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Психические расстройства составляют 13% глобаль-
ного бремени болезней. Одно только большое депрес-
сивное расстройство займет значительную часть этого
бремени уже в 2030 г. [1]. Среди людей с психическими
расстройствами ожидаемая продолжительность жизни
на 15-20 лет меньше, чем в общей популяции [2]. По
прогнозам, психические расстройства к 2030 г. будут
отвечать за треть из 47 триллионов долларов убытков,
связанных со всеми неинфекционными заболевания-
ми [3]. Они также вносят существенный вклад в полити-
ческие издержки - психические расстройства влияют
на достижение Целей развития в новом тысячелетии
[4].

Оказание помощи людям с психическими расстрой-
ствами имеет недостаточные объем, охват и эффектив-
ность [5], что особенно заметно в развивающихся стра-
нах [6]. Большинство стран выделяют менее 2% своих
бюджетов здравоохранения на охрану психического
здоровья [7]. Это различие между потребностью здра-
воохранения (13%) и распределения ресурсов (2%)
известно, как «разрыв в лечении» (treatment gap) [8].

Один из подходов к сокращению этого разрыва
лежит в области глобальной политики. Всемирная
федерация психического здоровья (World Federation
for Mental Health, WFMH) в стратегическом союзе с Дви-
жением за глобальное психическое здоровье (Move-
ment for Global Mental Health) запустили инициативу
«Мощный толчок для психического здоровья» (Great
Push for Mental Health). Цель этой кампании заключает-
ся в выяснении того, какие направления в сфере оказа-
ния услуг являются приоритетными с точки зрения
людей, которые имеют личную или профессиональную
заинтересованность в области психического здоровья.
С июня по ноябрь 2012 года мы опросили 473 членов
WFMH (организаций и физических лиц), чтобы уста-
новить приоритеты в сфере охраны психического здо-
ровья среди ключевых заинтересованных участников
гражданского общества, в частности потребителей
медицинских услуг, членов их семей и профессиона-
лов. Опросник включал сведения об общих и специфи-
ческих приоритетах развития отрасли, характеристи-
ки надлежащих психиатрических услуг, а также показа-
тели прогресса в области охраны психического здо-
ровья, предоставленные экспертной группой Lancet
Global Mental Health Group [9]. Пункты опросника были
ранжированы по важности, выделены четыре главных
приоритета в каждой группе вопросов. Организации
были сгруппированы по группам низкого, среднего и
высокого достатка по классификации Атласа Всемир-
ного банка.

Ответы были получены от 96 организаций (20%),
представляющих 15 стран с низким уровнем доходов
(16%), 28 стран со средним доходом (29%), 43 страны с
высоким уровнем доходов (45%) и 10 стран со смешан-
ным доходом (10%). Пятьдесят девять (62%) опрошен-
ных представляли потребителей услуг (от 3 до 250 000
человек, всего 589 900 человек), 49 (51%) представляли
членов семей душевнобольных (от 1 до 400 000, всего
530 916 человек), 50 (52%) опрошенных представляли
специалистов в области психического здоровья (от 2
до 25 000 человек, всего 55 411 человек), 23 (24%) опро-
шенных представляли группы организаций по охране

психического здоровья (от 1 до 283 групп, всего 519
групп). Шестьдесят опрошенных организаций (63%)
предоставляют услуги в области психического здо-
ровья в общей сложности 681 761 пациенту (от 10 до
350 000 человек), 92 опрошенные организации (96%)
считают своей задачей оказать влияние на националь-
ную политику в области психического здоровья.

Респонденты представляли 53 страны: Афганистан
(n=52), Албания (n=52), Аргентина, Австралия (n=54),
Австрия (n=53), Бангладеш, Босния и Герцеговина, Бра-
зилия (n=52), Бурунди, Камбоджа, Канада (n=53), Кабо-
Верде, Китай, Острова Кука, Демократическая Респуб-
лика Конго, Англия/Великобритания (n=52), Эфиопия,
Фиджи, Франция, Гана (n=52), Гибралтар, Греция
(n=54), Гаити, Гонконг, Венгрия, Индия (n=54), Ирлан-
дия, Италия, Кот-д'Ивуар, Кения (n=54), Ливан, Люксем-
бург, Мадагаскар, Малави, Малайзия (n=52), Мальта
(n=52), Мексика (n=53), Непал (n=56), Нидерланды,
Новая Зеландия (n=52), Нигерия (n=52), Перу, Португа-
лии (n=52), Руанда (n=52), Словения, Сомали, Южная
Африка (n=53), Испания, Южный Судан, Свазиленд,
Танзания, Уругвай и США (n=512). 

Логистическая регрессия по группе уровня доходов
показала, что частота ответа от 257 организациях с
высоким уровнем дохода (17%) была значительно ниже
(β=0,583, р<0,001), чем частота ответа от 38 организа-
ций с низким уровнем дохода (39%) и 16 международ-
ных организаций (63%), при этом не было различий по
частоте ответа со 162 организациями со средним уров-
нем дохода (17%).

Достигнут консенсус по всем 11 общим приоритетам
охраны психического здоровья. Наибольший рейтинг
получили следующие общие приоритеты: «националь-
ная политика или стратегия в области психического
здоровья» (№ 1), «продвижение кампаний по ликвида-
ции стигмы и дискриминации» (№ 2), «развитие и обес-
печение доступности психосоциальных методов лече-
ния, направленных на функциональное восстановле-
ние и, по возможности, возврат к трудовой деятельно-
сти» (№ 3) и «содействие переходу от психиатрических
больниц к оказанию помощи с опорой на сообщество»
(№ 4).

Между всеми группами уровня доходов достигнут
консенсус по 14 из 18 специфическим приоритетам.
Четыре специфических приоритета («ВИЧ/СПИД»,
«антропогенные катастрофы, включая войны, геноцид
и боевой стресс», «стихийные бедствия» и «тропиче-
ские болезни») получили наибольший рейтинг в стра-
нах с низким уровнем дохода и наименьший рейтинг в
странах с высоким уровнем дохода. Во всех группа по
уровню дохода участники соглашаются, что наиваж-
нейшим приоритетом является «обеспечение доступ-
ности помощи психически больным с опорой на
сообществе».

Достигнут консенсус по всем 11 характеристикам
надлежащей психиатрической помощи с опорой на
сообщество. Наибольший рейтинг получила характе-
ристика «разработка эффективной программы,
направленной на защиту прав пациентов и исследова-
ния в сфере профилактики психических заболеваний и
инвалидности, а также на продвижение служб психиче-
ского здоровья».
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Достигнут консенсус по всем показателям развития,
кроме двух («доля недобровольных госпитализаций» и
«доля психиатров»). Наибольший рейтинг получили
показатели «специальный бюджет, выделенный на
нужды служб психического здоровья в рамках общих
медицинских затрат» (№ 1), «наличие официальной
политики, программ или планов в области психическо-
го здоровья, в том числе в области детского и подро-
сткового психического здоровья» (№ 2), «доля охраны
психического здоровья в общей сумме медицинских
затрат в контексте помощи с опорой на сообщество,
включая услуги в первичной и общей медицинской
сети» (№ 3).

Респондентам было предложено указать разумную
долю (в процентах) бюджета здравоохранения, кото-
рый, по их мнению, следует тратить на охрану психи-
ческого здоровья. Был достигнут консенсус во всех
группах по уровню дохода – респонденты считают, что
в среднем 10% от бюджета здравоохранения должно
выделятся на охрану психического здоровья. Другие
статьи расхода, на которые обращали внимания рес-
понденты, включали электронные технологии в здра-
воохранении, клиент-ориентированные услуги и
вовлечение в разработку политик в сфере охраны здо-
ровья самих потребителей услуг.

Наконец, с точки зрения «польза-стоимость» были
оценены профессиональные группы, участвующие в
сфере охраны психического здоровья. По этим показа-
телям не обнаружено различий между группами уровня
дохода. Получены следующие результаты (в порядке
убывания соотношения «польза/стоимость»): психиат-
рические медсестры, психиатры, врачи общей практи-
ки, социальные работники, работники в области обще-
ственного здравоохранения, психологи, члены групп
поддержки пациентов, медицинские сестры общей
практики.

Итак, результаты этого исследования, проведенного в
53 странах, предполагают, что среди организаций,
занятых в сфере психического здоровья, есть консен-
сус в отношении надлежащей структуры служб психи-
ческого здоровья. Участники опроса считают, что пси-
хиатрическая служба должна в большей степени быть
ориентирована на сообщество, а не на госпитальное
звено, а также что на всех уровнях (первичном и вто-
ричном) должны быть доступны как психосоциальные,
так и фармакологические методы лечения, которые бы
предоставлялись персоналом с надлежащей квалифи-
кацией.

Важнейшим приоритетом является наличие нацио-
нальной политики в сфере охраны психического здо-
ровья. Из 15 стран в Восточной и Юго-Восточной Азии
в 14 странах (93 %) существует такая национальная
политика; в 10 странах (67%) существует соответствую-
щее законодательство [10]. Из 53 европейских стран в
44 странах (83%) существует национальная политика, а
50 стран (95%) имеют соответствующее законодатель-
ство [11]. Из 34 стран Латинской Америки в 24 странах
(70%) существует национальная политика, и лишь в 3
странах (10%) – соответствующее законодательство
(12).

Во всех странах респонденты в целом поддерживают
лечение с опорой на сообщество. Тем не менее, отме-
тим недавний опыт Китая, который показывает, что
сокращение госпитальных расходов не всегда приво-
дит к желаемым результатам [13]. Проблемы, выявлен-
ные в африканских странах, включают: отсутствие кон-
сенсуса в отношении приоритетов между сторонами,
слабая вовлеченность сообщества в лечебном процес-
се, ненадежность волонтеров [14].

Почти все участники опроса подчеркивают важность
помощи с опорой на сообщество и вклад потребителей
услуг в разработку новых политик в сфере психическо-
го здоровья. В англоговорящих странах с высоким
уровнем дохода это отражено в переориентации пси-

хиатрии в направлении концепции recovery (функцио-
нального восстановления) [15]. В недавнем системати-
ческом обзоре выделены ключевые процессы recovery:
социальная интеграция, надежда и оптимизм, направ-
ленный в будущее, идентичность, смысл жизни и ощу-
щение своей компетентности  [16]. Важно отметить, что
эти данные основаны на исследованиях, проведенных
в англоговорящих странах [17]. Еще предстоит
выяснить, что представляет собой конструкт recovery в
других странах [18].

Глобальный консенсус в отношении затрат на охрану
психического здоровья, составляет 10% от националь-
ного бюджета здравоохранения. Перераспределение
государственных ресурсов с учетом бремени болезней,
определенно, расширит масштаб психиатрической
помощи [9]. Особенно остро этот вопрос стоит в стра-
нах с низким и средним уровнями дохода [19]. Финан-
совые ресурсы, требуемые для расширения охвата пси-
хиатрической помощью, невелики: всего 2 долл. США
на человека в странах с низким уровнем дохода и 3-4
долл. США в странах со средним уровнем дохода [20].
Результаты исследования были переданы для рассмот-
рения во Всемирную организацию здравоохранения, а
также включены авторами в документ People’s Charter
for Mental Health (Народная хартия о психическом здо-
ровье).
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