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Гражданская война в Шри-Ланке закончилась в 2009
году после того, как правительство объявило победу
над организацией «Тигры освобождения» Тамил Илама.
Война оказала большое влияние на психическое здо-
ровье населения [1, 2]. Ряд эпидемиологических иссле-
дований показал высокую распространенность психи-
ческих расстройств среди детского населения Шри-
Ланки. В двух исследованиях, проведенных на северо-
востоке страны, показано, что распространенность
посттравматического стрессового расстройства (ПТСР)
составляет 25% и 30%, а распространенность большого
депрессивного расстройства – 20% [3, 4]. Кроме того,
психологи выявили повышенный уровень психологиче-
ского дистресса среди населения и негативное воздей-
ствие длительного военного конфликта на обществен-
ное устройство, например на семейную и обществен-
ную жизнь на севере и востоке Шри-Ланки [5, 6]. 

Несмотря на явные признаки увеличения психиатри-
ческих и психосоциальных проблем у населения, в
Шри-Ланке сохраняется нехватка ресурсов здраво-
охранения, связанных с психическим здоровьем.
Кроме того, эти ресурсы централизованы, что харак-
терно для  стран с низким и средним уровнем дохода

(НСУД) [7]. Принимая во внимание этот недостаток в
системе здравоохранения, понятно, что имеется
потребность в легко осуществимых вмешательствах,
которые можно быстро применять в больших детских
коллективах. Для проведения профилактического вме-
шательства в школах обычно привлекаются специ-
ально обученные люди, не являющихся специалистами
в области психического здоровья [8-10]. В недавно
опубликованной статье содержится обзор доказатель-
ных данных о психиатрической помощи и психосоци-
альной поддержке детям в образовательных учрежде-
ниях [11]. В ней содержится информация о двух неза-
висимых мета-анализах, которые рассматривают наи-
более часто оцениваемые клинические исходы (конеч-
ные точки): ПТСР и симптомы интернализации. В пер-
вом мета-анализе содержатся данные четырех рандо-
мизированных контролируемых исследований (РКИ),
в которых оценивались результаты помощи в школах
детям и подросткам, пережившим войну в Боснии и
Герцеговине [12], Индонезии [13, 14], Непале [15] и
Палестине [16], а также вмешательства среди школьни-
ков, пострадавших в 2004 г. от цунами на Шри-Ланке
[17]. В этом мета-анализе не выявлено суммарного
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Целью настоящего исследования была оценка клинических исходов, модераторов и  медиаторов профилактического психологического вме-
шательства, проводимого обученными добровольцами среди школьников, пострадавших от войны на севере Шри-Ланки. Проведено кластер-
ное рандомизированное исследование. Был проведен скрининг 1370 детей, случайным образом отобранных в школах. 399 детей были отобра-
ны либо в лечебную группу (n=199) либо в контрольную группу ожидающих лечения (n=200). Вмешательство состояло из 15 сеансов, которые
проводились в течение 5 недель. Сеансы включали когнитивно поведенческие методики и элементы креативного самовыражения. Оценка про-
водилась перед вмешательством, через 1 неделю и через 3 месяца. Основные клинические исходы (конечные точки исследования): посттрав-
матическое стрессовое расстройство (ПТСР), симптомы тревоги и симптомы депрессии. Не было обнаружено главного эффекта вмешатель-
ства в отношении основных клинических исходов. Главные эффект вмешательства наблюдался в отношении нарушений поведения. Этот
эффект был сильнее в младшей возрастной группе. Кроме того, были выделены положительные предикторы эффективности вмешательства в
отдельных подгруппах. Наиболее выраженный эффект наблюдался у мальчиков в отношении симптомов ПТСР и тревоги, и у детей младшего
возраста в отношении просоциального поведения. Более выраженный эффект в отношении ПТСР, тревоги и нарушения функционирования
был выявлен у детей с более слабым воздействием актуальных военных стрессоров. У девочек в лечебной группе наблюдалась меньшая редук-
ция симптомов ПТСР, чем в контрольной группе. Мы считает, что профилактическое психологическое вмешательство в школах в нестабиль-
ных регионах с военными действиями может положительно повлиять на психическое благополучие у некоторых детей. В то же время, у дру-
гих детей такое вмешательство может замедлить процесс естественного восстановления. Роль пола, возраста и военных стрессоров в диффе-
ренцированном эффекте профилактической психологической терапии требует дополнительного изучения в будущих исследованиях.
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эффекта вмешательства в отношении симптомов ПТСР
(наблюдалась значительная гетерогенность этого
эффекта в различных РКИ). Во втором мета-анализе
выявлен значительный положительный эффект вме-
шательств на симптомы интернализации. В этот мета-
анализ вошли РКИ из первого мета-анализа, а также
результаты межличностной групповой психотерапии
и креативной игровой психотерапии подростков,
пострадавших в ходе вооруженного конфликта на
севере Уганды [18], а также результаты групповых пси-
хосоциальных вмешательств для матерей детей млад-
шего возраста, пострадавших в вооруженном конфлик-
те в Боснии и Герцеговине [19]. Учитывая высокую рас-
пространенность проблем с психическим здоровьем в
местах вооруженных конфликтов и растущую
популярность психологической помощи детям,
пострадавшим от войн в странах НСУД, представляется
важным проведение тщательного анализа клиниче-
ских исходов профилактического вмешательства.

Целью настоящего исследования являлась оценка
клинических исходов вторичной профилактики, осу-
ществляемой на уровне школ, и предлагаемой детям,
пострадавшим от войны на севере Шри-Ланки. Гипоте-
за заключалась в том, что вмешательство должно улуч-
шить психическое здоровье детей. Кроме того, целью
исследования было выявление модераторов и медиато-
ров вмешательства.  Гетерогенность эффектов терапии
в прошлых РКИ указывает на необходимость изучения
модерирующих факторов (модераторов), в частности,
обстоятельств и категорий пациентов, у которых более
терапия более эффективна. Исследование медиаторов
позволяет выявить предпосылки и механизмы дей-
ствия психологического вмешательства [20, 21].

Ранее было показано, что пол и возраст являются
модераторами вмешательств, проводимых в школах
среди детей, пострадавших от военных конфликтов. В
Индонезии вмешательство было эффективно в отно-
шении ПТСР и нарушенного функционирования толь-
ко у девочек, тогда как метод поддержания надежды
был одинаково эффективен и у мальчиков, и у девочек
[13, 14]. В Непале не было обнаружено главных эффек-
тов терапии, но было обнаружено влияние на общие
психологические сложности и агрессию у мальчиков, а
у девочек – влияние на просоциальное поведение.
Кроме того, наблюдались отличия, связанные с возрас-
том. У старших детей отмечалась лучшая динамика в
отношении чувства надежды. Факторы возраста и пола
имели значение также в Палестине – применяемая
методика оказывала влияние на различные эмоцио-
нальные и поведенческие паттерны у детей школьного
возраста, особенно у мальчиков. Для детей старшей
возрастной группы эффект наблюдался только у дево-
чек-подростков [16].

В литературе обсуждалась важность наличия опыта
насилия в прошлом в связи с военными стрессовыми
факторами в настоящем, но подобные исследования у
детей не проводились [22-24]. Несколько исследований
показали, что повседневные (актуальные) стрессоры
военного времени (например, недостаточное удовле-
творение базовых потребностей, насилие дома и в бли-
жайшем окружении, злоупотребление психоактивны-
ми веществами) в определенной степени являются
медиатором связи между опытом насилия (очеви-
дец/исполнитель убийств, бомбардировки, сексуаль-
ное насилие, попадание под перекрестный огонь и т. д.)
и симптоматикой ПТСР [25,26].

Было сделано предположение, что вмешательство,
направленное на уменьшение психологических жалоб,
может быть менее эффективно по отношению к лицам,
на которых продолжают ежедневно воздействовать
актуальные стрессовые факторы военного времени
(модерирующая взаимосвязь в данном качественном
исследовании). 

В качестве потенциального медиатора эффективно-
сти вмешательства изучались стратегии совладания.
Прежние исследования детей, пострадавших от войн,
подтвердили наличие взаимосвязи между совладанием
и психологическими симптомами, хотя остается не до
конца понятным какие именно стратегии совладания
(например, сфокусированные на эмоциях или сфоку-
сированные на проблемах) являются оптимальными в
подобных обстоятельствах [27]. Специфической целью
оцениваемого вмешательства являлось усиление стра-
тегий совладания. Предполагалось, что изучаемое вме-
шательство увеличит количество стратегий совладания
у детей, а также повысит удовлетворенность этими
стратегиями, и что это, в свою очередь, будет способ-
ствовать снижению интенсивности психологических
симптомов.   

МЕТОДЫ
Условия и участники

Данные собирались в провинциях Теллиппалай и Ада-
вил полуострова Джафна на севере Шри-Ланки в период
между сентябрем 2007 и мартом 2008 года. В августе
2006 соблюдавшееся с 2002 года мирное соглашение
было нарушено, в результате была перекрыта единствен-
ная дорога, ведущая на полуостров Джафна. Послед-
ствиями этого стали голод, комендантский час, блоки-
рование дорог, исчезновения людей, ненаказуемые
убийства и перестрелки между армией и «Тиграми осво-
бождения». На основании опыта прошлых вооруженных
конфликтов в данном регионе, исследователи предпо-
ложили, что участники исследования и персонал будут в
безопасности, а занятия в школах продолжатся.

Во избежание влияния посторонних факторов во
время применения вмешательства в школах вместо
индивидуальной рандомизации была проведена кла-
стерная рандомизация (cluster randomization). Рандо-
мизация проводилась в два этапа. На первом этапе
были выделены регионы, и каждый регион случайным
образом был отнесен либо в группу активного вмеша-
тельства, либо в контрольную группу (см. рисунок 1).
На втором этапе были случайным образом выбраны
школы для включения в исследование.  Все школы из
списка, предоставленного правительством, подходили
для исследования. 

В случайно выбранных школах учащиеся 4–7 клас-
сов (9–12 лет) прошли процедуру скрининга для
выявления критериев включения. Процедура скринин-
га проводилась с помощью Детского скринингового
инструмента оценки психологического дистресса
(Child Psychosocial Distress Screener (CPDS)) – психо-
метрического инструмента с подтвержденной кросс-
культурной конструктивной валидностью, разработан-
ного для применения у детей, ставших жертвами
вооруженных конфликтов [28, 29]. В соответствии с
вторичными профилактическими целями вмешатель-
ства (воздействие на симптомы психологического
дистресса и распространенные психические рас-
стройства, усиление защитных факторов), применяе-
мый скрининговый инструмент, состоящий из 7 пунк-
тов, использовался для выявления: а) наличия факторов
риска (т. е. фактов воздействия военных событий,
факта возникновения дистресса во время этого воздей-
ствия, текущие психологические симптомы и влияние
на функционирование в школе); б) отсутствие защит-
ных факторов (т. е. недостаточная социальная под-
держка и низкая способность к совладанию). При скри-
нинге наряду со сведениями, предоставляемыми деть-
ми, использовались сведения, полученные от учителей.
Ни один ребенок, соответствующий критериям
включения, не выбыл из исследования. У небольшой
группы детей с тяжелыми психическими проблемами в
дополнение к участию в исследовании было проведено
индивидуальное консультирование (N=19, 4,8%).
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12 школ для каждой группы исследования были
выбраны на основе расчета статистической мощности.
В более ранних исследованиях, в которых применялись
такие же инструменты, величина эффекта для ПТСР
составляла 1,10 и 0,78 для депрессивных симптомов [30,
31]. Для выявления изменений с такой же величиной
эффектов, при b = 0,02 (двусторонний) и а = 0,95, для
исследования необходимо было отобрать как минимум
18 и 35 детей (для ПТСР и депрессивных симптомов,
соответственно). Для вычисления внутригрупповой
корреляции 35 умножили на 1 + (m–1)*ρ, где m=30
(средний размер группы), ρ=0,1 (внутригрупповая кор-
реляция), мощность 95 %; в результате данных расчетов
размер группы должен был составить 137 человек. Учи-
тывая возможность выбывания из исследования, было
решено набирать по 180 детей в каждую группу.  Мы
установили, что как минимум 15 детей в каждой школе
будут соответствовать критериям включения по резуль-
татам скрининга, поэтому было решено включить по 
12 школ в каждую из групп исследования.

ВМЕШАТЕЛЬСТВО 
Психологическое вмешательство включало 15 сеан-

сов в течение 5 недель. Сеансы проводились местным
персоналом (неспециалистами), который прошел
обучение по применению вмешательства и супервизию
за год до проведения исследования. Специалисты, про-
водящие вмешательство, имели как минимум диплом об
окончании школы, и отбирались, исходя из их способ-
ности и желания работать с детьми так, как это показы-
валось в демонстрационных роликах и интервью. 

Вмешательство заключалось в применении когни-
тивно-поведенческих методик (психообразование,
усиление стратегий совладания и контролируемая экс-
позиция травматических событий прошлого путем
рисования) и элементов креативной экспрессии (кол-
лективные игры, структурированные движения, музы-
ка, спектакли и танцы) в группах по 15 детей, целью
которых было уменьшение выраженности распростра-
ненных психических расстройств и усиление защит-
ных факторов [32].

Вмешательство выполнялось по определенной
схеме. Как во время сеансов, так и в промежутках между
ними, особое внимание уделялось: информированию,
безопасности и контролю на 1-й неделе (сеансы 1-3);
стабилизации, осознаванию и самооценке на 2-й неде-
ле (сеансы 4-6); описанию травмы (trauma narrative) на

3-й неделе (сеансы 7-9); выявлению ресурсов и форми-
рованию навыков совладания на 4-й неделе (сеансы
10-12); повторное включение в социальный контекст и
планирование будущего на 5-й неделе (сеансы 13-15).

Каждый сеанс был разделен на четыре части, кото-
рые начинались и заканчивались структурированными
движениями, песнями и танцами с использованием
«парашюта» (т. е. большого разноцветного тканевого
круга). Вторая часть была посвящена «основной актив-
ности», т. е. основной теме недели (например, психод-
раматические упражнения, направленные на выявле-
ние социальной поддержки в окружающей среде или
рисование травматического события), в третьей части
занятия участники играли в коллективную игру (т. е. в
игру, в которой должны участвовать все дети для созда-
ния групповой сплоченности).   

Вмешательство было частью более обширной госу-
дарственной программы психологической поддержки
детей, пострадавших от войны, в которую входили пер-
вичные и третичные профилактические мероприятия.

КЛИНИЧЕСКИЕ ИСХОДЫ 
(КОНЕЧНЫЕ ТОЧКИ ИССЛЕДОВАНИЯ)

Все стандартизированные конечные точки были
отобраны на основании предварительного качествен-
ного исследования, которое включало 18 интервью с
основными информирующими лицами, 20 обсужде-
ний в фокус-группах и 23 полуструктурированных
индивидуальных интервью с детьми (и членами их
семей), у которых выявлялись проблемы с психиче-
ским здоровьем [33]. В рамках качественного анализа
также выявлялись потенциальные новые конечные
точки. Стандартизированные оценочные шкалы были
переведены на тамильский язык с использованием
формы контроля перевода, которая обеспечивает
структурированный метод подготовки инструментов
для транскультурных исследований [34].

ОСНОВНЫЕ КОНЕЧНЫЕ ТОЧКИ
Симптомы ПТСР оценивались с помощью Шкалы

оценки симптомов ПТСР у детей  (Child PTSD Symptom
Scale, CPSS). Это шкала состоит из 17 пунктов, она изме-
ряет симптомы ПТСР по критериям DSM-IV с помощью
4-балльной градации тяжести (диапазон 0-51) [35].
Внутренняя надежность (коэффициент надежности
Кронбаха) в нашей выборке составила 0,84. Депрессив-
ные симптомы оценивались с помощью Шкалы
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Рисунок 1. Блок-схема включения в исследование
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cамоотчета депрессии (Depression Self-Rating Scale,
DSRS), состоящей из 18 пунктов. В этой шкале исполь-
зуется 3-балльная градация тяжести (диапазон 0-36)
[36]. Внутренняя надежность в выборке составила 0,65.
Симптомы тревоги оценивались с помощью Скринин-
гового инструмента по выявлению эмоциональных
расстройств тревожного спектра (Screen for Anxiety
Related Emotional Disorders, SCARED-5), состоящей из 5
пунктов. В этой шкале используется  3-балльная града-
ция тяжести (диапазон 0-10) [37]. Внутренняя надеж-
ность в выборке составила 0,52.

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ КОНЕЧНЫЕ ТОЧКИ
Для оценки общего психического здоровья исполь-

зовался Опросник устойчивости и сложностей (52
пункта, версия для самоотчета), который доступен на
тамильском языке и валидизирован в регионе Джафна
[38]. Четыре подшкалы, относящиеся к психологиче-
ским сложностям суммировались для подсчета общего
балла сложностей (диапазон 0-40, внутренняя надеж-
ность 0,78), а пятая подшкала из 5 пунктов оценивала
просоциальное поведение (диапазон 0-10, внутренняя
надежность 0,60).

В предварительном качественном исследовании с
помощью интервью были выделены и категоризирова-
ны все психологические жалобы, предъявляемые
участниками исследования. Были выделены две группы
симптомов, которые не очень хорошо выявляются
стандартизированными оценочными шкалами: жало-
бы на воздействие сверхъестественных сил (влияние
злых духов, черной магии или демонов) и связанные с
войной поведенческие нарушения (использование
насилия в качестве способа разрешение конфликтов,
имитация поведения солдат или повстанцев). Отобрав
наиболее часто встречающиеся жалобы, мы создали
шкалы из 6 и 8 вопросов, каждая из которых предлага-
ла 4-балльную систему ответов (диапазон 0-18 и 0-24,
внутренняя надежность 0,58 и 0,61, соответственно).

Нами также создана шкала для оценки нарушений
функционирования [39]. На основании краткосрочно-
го наблюдения за участниками исследования, изучения
дневников и поведения в детских фокус-группах выде-
лено 10 форм деятельности, которые отражают еже-
дневный образ жизни ребенка и связаны с его личной
жизнью (гигиена, сон и др.), семьей (работа по дому и
др.), сверстниками (игры и др.), школой (участие в
школьной жизни, выполнение домашних заданий и
др.), общественной жизнью (помощь пожилым людям
и др.) и религиозной жизнью (выполнение обрядов).
Детей спрашивали о нарушении этих видов деятельно-
сти с помощью 4-балльной системы ответов (диапазон
0-30, внутренняя надежность 0,80).

МОДЕРАТОРЫ И МЕДИАТОРЫ
Пол и возраст (количество лет) оценивались в демо-

графической части опросника. Опыт насилия и ежеднев-
ные стрессорам оценивались с помощью созданной
исследователями оценочной шкалы. После свободного
перечисления основных негативных факторов, связан-
ных с войной, 20-ю местными добровольцами, были ото-
браны наиболее часто упоминаемые факторы военного
времени, которым могли подвергаться дети. В результате
была разработана дихотомическая шкала (да/нет) из 
10 пунктов, описывающих неблагоприятные факторы в
прошлом (диапазон 0-10, например, наблюдение взры-
вов, убийств, подвергание пыткам или наблюдение за
пытками, опыт сексуального насилия) и 11 пунктов, оце-
нивающих воздействие ежедневных стрессоров военно-
го времени (диапазон 0-11, например, неудовлетворение
основных потребностей, насилие дома, злоупотребле-
ние алкоголем, отделение от семьи, переезд).

Стратегии совладания и удовлетворенность ими оце-
нивались с помощью опросника Kidcope (версия для

детей младшего возраста 7-2) [40]. Опросник Kidcope
состоит из 15 вопросов, касающихся 10 стратегий
совладания, которые оценивались с помощью вообра-
жаемой школьной проблемы (например, ребенок ста-
рательно учился, но получил плохие оценки). Детям
необходимо было ответить, какие стратегии совлада-
ния они бы использовали (дихотомические ответы:
да/нет) и как бы они оценили свою удовлетворенность
примененной стратегией (3-бальная шкала: 1 – пол-
ностью неудовлетворен, 2 – в какой-то степени удовле-
творен, 3 – совершенно удовлетворен; диапазон 0-30;
внутренняя надежность 0,77). 

ПРОЦЕДУРЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ЭТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ

Все оценочные инструменты предъявлялись в виде
интервью группой исследователей, которые не уча-
ствовали в психокоррекционной работе. Оценка про-
водилась в приватной обстановке в школах. Исследова-
тели проходили 3-недельное обучение по использова-
нию оценочных шкал. 

Исследователи не знали, какие школы выбраны для
проведения вмешательства. 

До начала исследования мы обсудили наши планы с
местным руководством, школами и родителями на
собраниях местных жителей. После объяснения целей
и процедуры исследования дети и родители подписа-
ли информированное согласие. Официальное этиче-
ское разрешение было предоставлено международ-
ным экспертным советом  Свободного университета
(VU University) и комитетом по образованию региона
Джафна.       

СТАТИСТИКА
Для оценки сопоставимости условий исследования,

демографических показателей и показателей психиче-
ского здоровья перед проведением вмешательства
использовался критерий χ2 с поправкой на непрерыв-
ность или точный критерий Фишера. Для непрерыв-
ных показателей использовался критерий Стьюдента
для независимых выборок.

Лонгитудинальные изменения в конечных точках
оценивались путем моделирования латентного роста с
помощью структурных уравнений [41]. Для оценки
основного эффекта интервенции и моделирования
модерирующих эффектов использовались условные
модели роста, при этом, соответственно, проводился
контроль главных эффектов. Все модели контролиро-
вались в отношении равномерности выборки. Модели-
рование латентного роста проводилось в два этапа. На
первом этапе моделирование роста проводилось с
использованием показателей по конечным точкам на
1-й, 6-й и 18-й неделях, при этом оценивалось измене-
ние эффекта вмешательства с течением времени. На
втором этапе добавлялись модераторы и их главные
эффекты для исследования потенциальных вариаций
эффектов вмешательства.   

На этапе третьего измерения отсутствовали данные
по двум участникам (они не явились для катамнестиче-
ского обследования на 18-й неделе), в связи с этим был
проведен полный анализ случая с исключением двух
участников с отсутствующими данными.    

РЕЗУЛЬТАТЫ
Исходные характеристики

Исследователями проведено сравнение демографи-
ческих характеристик (пол, религия, условия прожива-
ния, род деятельности ухаживающих лиц, размер дома
и прилегающих участков), наличие опыта насилия,
актуальных военных стрессоров и баллов по конечным
точкам. Статистически значимой разницы между усло-
виями исследования не выявлено (таблица 1). В выбор-
ке преобладали мальчики (61,4 %), участники преиму-
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щественно были индуистами (81,0%), возраст детей
составлял 9 – 12 лет (среднее 11,03±1,05).

Все дети подвергались в среднем двум видам стрессо-
вых событий военного времени. Чаще всего дети виде-
ли тела убитых (51,9%), становились свидетелями смер-
ти членов семьи (35,3%) и попадали под арест (32,6%).
Кроме того, отмечалось в среднем четыре вида актуаль-
ных стрессовых факторов военного времени, наибо-
лее часто встречались: переезды (73,9%); бедность
(67,9%), неудовлетворенность основных потребностей
(62,7%) и конфликты в ближайшем окружении (62,7%).
Коэффициенты внутригрупповой корреляции конеч-
ных точек находились в диапазоне от -0,034 до 0,174.  

Изменения в конечных точках, модераторах и медиа-
торах. 

Сначала проводилась приблизительная оценка изме-
нений средних показателей (без поправки на кластер-
ную вариабельность) в качестве начального экспери-
ментального анализа изменений в конечных точках
(таблица 2). Этот анализ показал статистически более

значимые изменения у мальчиков по тревоге и наруше-
нию функционирования в лечебной группе (величина
эффекта от 0,27 до 0,29). У девочек было обнаружено
непреднамеренное вредное воздействие вмешатель-
ства: у девочек, находящихся в «списке ожидающих»,
происходило более значимая редукция симптоматики
ПТСР, чем у девочек в лечебной группе (величина
эффекта 0,37).

Для оценки лонгитудинальных траекторий измене-
ний по конечным точкам и влияния модерирующих
факторов было проведено моделирование латентного
роста с поправкой на неравномерность выборок внут-
ри каждой школы. Нами оценивалось, являлись ли усло-
вия проведения исследования прогнозирующим фак-
тором различных траекторий роста, а также модери-
руют ли такие факторы как пол, возраст, прошлый опыт
насилия и актуальные военные стрессоры эффект вме-
шательства с течением времени (таблица 3). Каких-
либо статистически значимых взаимосвязей между
условиями исследования и промежуточными результа-
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Таблица 1. Сравнение исходных показателей по баллам травматического опыта и конечным точкам исследования

Лечебная группа
(N=199)

Группа ожидания
(N=200) t(∆f=397) р КВК

Среднее + SD Среднее + SD

Воздействие 1,93±1,34 1,91±1,45 0,141 0,888 -0,006

Актуальные стрессоры 4,05±1,94 4,16±1,98 -0,559 0,576 0,174

Скрининг 6,27±1,44 6,34±1,44 -0,476 0,634 0,050

Жалобы ПТСР 15,03±8,89 15,70±9,12 -0,748 0,455 0,002

Депрессивные жалобы 8,39±4,54 8,56±4,37 -0,388 0,698 0,000

Жалобы на тревогу 3,29±2,13 3,17±2,16 0,566 0,571 -0,005

Жалобы на воздействие сверхъестественных сил 2,21±2,59 1,97±1,92 10,034 0,302 0,008

Поведенческие жалобы 2,00±2,84 1,99±2,23 0,039 0,969 -0,029

Общие сложности (SDQ) 10,74±5,57 10,29±5,44 0,823 0,411 0,005

Просоциальное поведение 8,21±1,82 8,34±1,72 -0,755 0,451 0,021

Стратегии совладания 7,89±3,07 7,87±2,88 0,082 0,935 -0,032

Удовлетворенность стратегиями совладания 18,29±8,11 18,23±7,44 0,079 0,937 -0,034

Нарушение функционирования 3,64±4,47 3,23±4,37 0,933 0,351 0,003

КВК – коэффициент внутригрупповой корреляции; ПТСР – посттравматическое стрессовое расстройство; SDQ – опросник
устойчивости и сложностей

Таблица 2. Средние отличия по конечным точкам исследования у мальчиков и девочек (исходный уровень и 3-й месяц исследования) 

Конечные точки

Мальчики Девочки

Лечебная
группа
(n=122)

Контрольная
группа
(N=123)

Сравнение
лечебной и

контрольной групп

Лечебная
группа
(n=76)

Контрольная
группа
(n=78)

Сравнение
лечебной и

контрольной групп

Среднее ± SD Среднее ± SD t (df=243) p Среднее ± SD Среднее ± SD t (df=152) p

Симптомы ПТСР 5,49±8,15 5,49±7,75 -0,004 0,997 4,83±8,17 7,88±8,49 -2,274 0,024b

Депрессивные симптомы 1,64±4,80 1,62±4,48 0,033 0,974 1,42±3,86 2,03±4,02 -0,951 0,343

Симптомы тревоги 1,70±2,46 1,07±2,21 2,090 0,038a 1,29±2,44 1,55±2,43 -0,667 0,506

Общие сложности 3,35±5,55 2,07±5,55 1,809 0,072 3,37±5,18 3,06±5,59 0,350 0,727

Жалобы на
сверхъестественное
воздействие

1,11±2,53 0,43±1,75 1,667 0,097 1,09±2,49 0,77±1,97 0,895 0,323

Поведенческие нарушения 0,94±2,55 0,60±2,21 1,103 0,271 0,55±1,85 0,27±2,83 0,733 0,465

Просоциальное поведение 0,11±2,11 0,12±1,91 -0,067 0,947 -0,30±1,49 -0,09±1,87 -0,780 0,437

Нарушение
функционирования 2,13±4,27 0,94±3,89 2,276 0,24a 2,00±4,15 1,60±5,33 0,515 0,607

ПТСР – посттравматическое стрессовое расстройство; a – величина эффекта от 0,27 до 0,29; b – величина эффекта 0,37
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тами обнаружено не было, что доказывает сопостави-
мость условий исследования в исходной точке. По
основным конечным точкам (ПТСР, тревога, депрес-
сия) не отмечалось статистически значимой разницы
между лонгитудинальными траекториями, однако для
дополнительных точек была обнаружена статистиче-
ски значимая разница между траекториями. У участни-
ков из лечебной группы с течением времени наступило
улучшение в отношении нарушений поведения по
сравнению с участниками из контрольной группы
(наклон кривой -0,132; p=0,003). Кроме того, наблюда-
лась значимая взаимосвязь между условиями исследо-
вания и возрастом в случае нарушений поведения, в
группе интервенции у детей младшего возраста
отмечалось более выраженное улучшение, чем у стар-
ших детей (p=0,019).

Кроме того, выявился эффект вмешательства в
отдельных подгруппах. Фактор пола являлся значимым
модератором симптомов ПТСР (наклон кривой -1,169;
p=0,009) и тревоги (наклон кривой -0,308; p=0,032),
мальчики в лечебной группе показали более выражен-
ное улучшение, чем мальчики в контрольной группе.
Статистически значимая связь с возрастом выявилась в
отношении просоциального поведения (наклон кри-
вой 0,112; p=0,032). Чем старше были дети, тем менее
эффективным оказывалось вмешательство; другими
словами, вмешательство было эффективным в отноше-
нии просоциального поведения среди детей младшей
возрастной группы. 

В качестве модераторов использовались опыт наси-
лия и актуальные стрессоры военного времени (таблица
3). В связи с тем, что результаты предыдущих анализов
не показали статистически значимого изменения траек-
торий в отношении депрессивных симптомов, жалоб на
сверхъестественные воздействия и общих психологиче-
ских симптомов, эти модераторы не включались в дан-
ный анализ. Была выявлена важная модерирующая роль
опыта актуальных ежедневных стрессоров. Этот фактор
модерировал лечебный эффект, у детей в группе интер-
венции с низким уровнем данных стрессоров были
лучше результаты в отношении симптомов ПТСР (0,244;
p=0,024), тревоги (0,066; p=0,039) и нарушения функ-
ционирования ( 0,167; p=0,016), по сравнению с детьми
в контрольной группе. Согласование моделей при моде-
лировании латентного роста наблюдалось практически

во всех случаях, сравнительный критерий согласия
находился в диапазоне от 0,87 до 1,00. 

Наконец, в качестве возможного медиатора вмеша-
тельства изучалась стратегия совладания. Анализ при-
ближенных средних изменений и моделирования
латентного роста не показал разницы между группами
исследования в отношении траекторий стратегий
совладания и удовлетворенностью ими. Наличие
значимой связи между вмешательством и предполагае-
мым медиатором является основополагающим услови-
ем медиаторной роли. Это условие не подтвердилось,
поэтому в дальнейшем потенциальная роль стратегий
совладания не оценивалась. 

ОБСУЖДЕНИЕ 
Полученные данные об эффективности вторичной

профилактики среди школьников Шри-Ланки допол-
няет существующие знания о психическом здоровье и
роли психосоциального вмешательства в местах
вооруженных конфликтов. Как и в случае раннего вме-
шательства среди школьников, пострадавших от войн,
эффект проводимых мероприятий был дифференци-
рованным. Главный эффект был обнаружен в отноше-
нии нарушений поведения, он был более выражен у
детей младшего возраста. Использовалась специальная
локальная версия шкалы для оценки нарушений пове-
дения. Нарушения поведения включали использование
насилия для разрешения конфликтов, подражание сол-
датам, высказывание неуважения к старшим. Эти пове-
денческие нарушения являются специфическими для
детей, пострадавших от войн. 

Вмешательство было наиболее эффективным у детей
с низким уровнем актуальных ежедневных стрессоров
военного времени (ПТСР, тревога, нарушение функ-
ционирования), у мальчиков (ПТСР и тревога) и детей
младшего возраста (просоциальное поведение). Нами
был выявлен непреднамеренный отрицательный
эффект вмешательства у девочек с ПТСР.

Прежде чем перейти к детальному обсуждению
результатов, нужно отметить некоторые методологи-
ческие ограничения настоящего исследования. Во-
первых, несмотря на то, что группы исследования не
разглашались людям, проводившим оценку состояния
детей, не было возможности контролировать неразгла-
шение условий самими детьми. Во-вторых, несмотря

Таблица 3. Модель оценки долгосрочных изменений по конечным точкам; в качестве модераторов используется пол и возраст

Конечная точка
Отрезокa

Наклон:
главный 
эффектb

Наклон:
взаимодействие 

с поломc

Наклон:
взаимодействие 

с возрастомd

Наклон:
взаимодействие 

с прошлым
опытом насилияa

Наклон:
взаимодействие 
с актуальными

стрессорами

Оценка SE Оценка SE Оценка SE Оценка SE Оценка SE Оценка SE

Симптомы ПТСР -0,306 0,879 0,281 0,332 -10,169 0,444** 0,-0,293 0,261 0,001 0,134 0,244 0,108**

Депрессивные
симптомы -0,385 0,454 0,115 0,112 -0,206 0,242 0,134 0,152

Симптомы тревоги -0,075 0,188 -0,037 0,065 -0,308 0,144** 0,035 0,062 -0,048 0,050 0,066 0,032**

Общие сложности 0,037 0,516 -0,198 0,280 -0,409 0,225 -0,102 0,184

Жалобы на
сверхъестественное
воздействие

0,149 0,280 -0,121 0,064* -0,116 0,101 -0,022 0,071

Поведенческие
нарушения 0,080 0,209 -0,132 0,045*** -0,089 0,100 0,112 0,048** -0,028 0,076 0,015 0,043

Просоциальное
поведение -0,030 0,166 0,016 0,052 -0,101 0,095 -0,107 0,050** 0,014 0,032 -0,035 0,020

Нарушение
функционирования -0,427 0,482 -0,036 0,143 -0,346 0,178 0,102 0,109 0,000 0,111 0,167 0,069**

ПТСР – посттравматическое стрессовое расстройство; a – средний балл в исходной точке, с поправкой на кластеризацию;
b – изменения в конечных точках на 0-й, 6-й и 18-й неделях; с – отрицательная оценка указывает на снижение по конечным точкам у
мальчиков; d – отрицательная оценка указывает на снижение по конечным точкам на каждый год жизни. * статистически значимо при  �
<0,06, ** статистически значимо при � <0,05, *** статистически значимо при � <0,01
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на то, что использовалась валидизированная местная
версия Опросника устойчивости и сложностей
(Strengths and Difficulties Questionnaire), местная крите-
риальная валидность данной шкалы по первичным
конечным точкам (ПТСР, депрессия и тревога) не дока-
зана. В-третьих, внутренняя надежность некоторых
показателей была несколько ниже допустимой (для
симптомов тревоги). Исследование имело практиче-
ский дизайн и было спланировано в соответствии с
рекомендациями CONSORT [42].

То, что у девочек в контрольной группе динамика в
отношении ПТСР была лучше, чем у девочек в лечебной
группе, является важной и неожиданной находкой дан-
ного исследования. Возможным объяснением может
являться наложение модерирующего фактора пола и
актуального опыта ежедневных стрессоров военного
времени. 

Оба параметра модерируют взаимодействия между
условиями исследования и изменениями симптомов
ПТСР и тревоги. Возможно, что актуальный опыт
стрессоров военного времени отличался у мальчиков и
девочек, и эта разница привела к разному результату
вмешательства. Кроме того, возможно, что специфиче-
ские аспекты психологической работы (например,
∆усиление специфических механизмов совладания
или стратегии социальной поддержки) оказали влия-
ние на различие эффекта у мальчиков и девочек. Дан-
ное допущение согласуется с гендерными различиями,
обнаруженными в прежних исследованиях психологи-
ческих вмешательств у детей и подростков, пострадав-
ших от войны [13-15,18]. В настоящей работе, возмож-
но, имело значение то, что вмешательство проводи-
лось раздельно для мальчиков и девочек. 

Находки настоящего исследования подчеркивают
важность дальнейшего изучения роли профилактиче-
ского вмешательства в поддержании психического
здоровья детей, пострадавших от войны. Недостаточ-
ное количество выявленных главных эффектов на
основные конечные точки может указывать на то, пол-
ноценная клиническая психотерапия является более
адекватным методом, чем профилактическое вмеша-
тельство в школах.  Например, исследования в разви-
тых странах выявили эффективность когнитивно-
поведенческой терапии, а также десенсибилизации и
коррекции переработки информации с помощью дви-
жений глазных яблок [43]. Первичная и вторичная про-
филактика у детей, пострадавших от вооруженных
конфликтов, представляется важной по двум причи-
нам. Во-первых, такое вмешательство может оказаться
полезным не только при ПТСР [33]. В настоящем иссле-
довании был обнаружен эффект в отношении поведен-
ческих нарушений, тревоги, просоциального поведе-
ния и нарушения функционирования. В ранних иссле-
дованиях показано дополнительная эффективность по
таким параметрам, как чувство надежды, социальная
поддержка, агрессия и общие психологические слож-
ности [13-15]. Во-вторых, несмотря на то, что наблю-
даемые результаты по величине эффекта значительно
отстают от результатов индивидуальной клинической
психотерапии и ограничиваются отдельными группа-
ми населения, нельзя не отметить то, что профилакти-
ческое психологическое вмешательство куда более
доступно и легко выполнимо [44]. Данные настоящего
исследования указывают на необходимость более тща-
тельного анализа факторов риска и защиты у детей-
жертв вооруженных конфликтов [45, 46], а также важ-
ность изучения естественных восстановительных пси-
хологических механизмов [14, 47]. Эти направления
были обозначены как наиболее приоритетные при
последнем пересмотре приоритетов психиатрических
и психосоциальных исследований [48, 49].

Данное исследование демонстрирует существующие
ограничения по интеграции психиатрической помощи

в сообщество в странах НСУД. Если вмешательство про-
водится не в клинических условиях, а в сообществе, и
осуществляется не специалистами, а обученными доб-
ровольцами, то эффекты такого вмешательства будут в
большей степени модерироваться внешними фактора-
ми (например, бедностью, насилием, маргинализацией).
Важно учитывать не только факт эффективности вме-
шательства, но и условия обеспечения этой эффектив-
ности в конкретных социокультурных обстоятельствах.

Неоднократно подчеркивалось, что в условиях недо-
статка специалистов в области психического здоровья
в развивающихся странах эту роль должны брать на
себя профессионалы общественного здравоохранения.
Они должны обеспечивать повышение качества и объе-
ма психиатрической помощи населению [50]. Результа-
ты настоящего исследования показывают, что клиници-
сты, работающие в неблагополучных регионах, могут и
должны прибегать к помощи специально обученных
непрофессионалов, которые способны уменьшить уро-
вень дистресса среди населения. В регионах с актуаль-
ными стрессовыми событиями клиницистам нужно
учитывать модерирующие факторы, которые влияют на
эффективность профилактических мероприятий.
Вероятно, лечение ПТСР должно включать врачебную
помощь или другие направления терапии (например,
индивидуальную или семейную психотерапию).    
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