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ных расходов на заболевания, вызванные зависимым пове-
дением, подразумевает пропорциональные ответные меры,
которые наиболее оптимальны в рамках системы обще-
ственного здравоохранения. 

Здесь мы изложили причины, по которым подход в рам-
ках системы общественного здравоохранения, используе-
мый для расстройств употребления психоактивных
веществ, также может быть целесообразен для патологиче-
ского гемблинга, игровой зависимости и, возможно, других
состояний вследствие аддиктивного поведения. Этот вес-
кий аргумент поддерживает включение расстройств упо-
требления психоактивных веществ, патологического гемб-
линга и игрового расстройства в единую группу раздела
классификации психических, поведенческих расстройств и
нарушений нервно-психического развития в МКБ-11.
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Значительная масса исследований показали, что пролон-
гированная реакция утраты (ПРУ), характеризующаяся
длительным и тяжелым дистрессом в ответ на утрату,
составляет расстройство, отличающееся от большого
депрессивного расстройства (БДР) и посттравматического
стрессового расстройства (ПТСР), связанных с тяжелой
утратой1. При рассмотрении имеющихся доказательств
группа, работающая над секцией в МКБ-11 «Расстройства,
связанные со стрессом», решила предложить ПРУ для
включения в классификацию в качестве нового синдрома,
связанного со стрессом2. Однако специалисты в области
психиатрии и обыватели выражают обеспокоенность, что
введение диагноза ПРУ приведет к «медикализации» нор-
мальной реакции горя3. Остаются опасения и относительно
гипердиагностики нормальных ответов на потерю4–6.

В качестве нового расстройства крайне важно опреде-
лить, является ли ПРУ клинически целесообразным диаг-
нозом. Согласно проф. First7, психическое расстройство
или диагностическая система имеет клиническую целесо-
образность, если: а) помогает коммуникации и взаимодей-
ствию специалистов; б) способствует эффективным тера-
певтическим вмешательствам; в) определяет потребности
и исходы лечения; г) отграничивает расстройства от нор-
мальных реакций и коморбидных расстройств. В свою оче-
редь, множество доказательств продемонстрировали
целостность концепции, прогностическую и постепенно

растущую обоснованность диагноза ПРУ. Представления
врачей о его клинической целесообразности все еще долж-
ны быть проверены экспериментально.

Для заполнения этого пробела наша группа провела
двухфазное рандомизированное контролируемое клиниче-
ское исследование в США при поддержке Национального
института психического здоровья (National Institute of
Mental Health – NIMH), в котором оценивала клиническую
целесообразность ПРУ. В исследовании проводилась оцен-
ка воздействия приведенной информации о диагнозе на
способность врачей поставить дифференцированный диаг-
ноз ПРУ «виртуальному стандартизированному пациенту»
(ВСП). Использование ВСП позволяет нам стандартизиро-
вать клинические проявления, контролировать существен-
ные искажающие факторы и характеристики пациентов и
избегать обременения участников, переживающих утрату
близких. Также использование ВСП (вместо описаний кли-
нических случаев или пациентов, выбранных врачом само-
стоятельно8, как это было сделано в предыдущих исследо-
ваниях) повысило внешнюю обоснованность данных иссле-
дований.

В первой фазе исследования были разработаны клиниче-
ские примеры для ВСП, записанные на видео с привлечени-
ем семи консультантов по работе с утратой. Они описали
случаи ПРУ, не удовлетворяющие критериям нормальной
реакции горя, БДР и ПТСР. Четырех «ослепленных»
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обученных диагностов попросили опросить ВСП и оценить
случаи для определения «золотых», или «критериальных»,
стандартных диагнозов. Эксперты пришли к полному
согласию в 12 случаях, которые были включены во вторую
фазу исследования.

Во второй фазе специалисты в области психического
здоровья (n=120) были распределены случайным образом
на две группы: получившие письменную информацию о
ПРУ (информированные) или не получившие (неинформи-
рованные). Участники были опрошены об их квалифика-
ции и опыте работы с людьми, переживающими утрату, и
затем они были приглашены для постановки диагноза и
рекомендаций по лечению четырех ВСП, описывающих
нормативную реакцию горя, ПРУ, БДР и/или ПТСР. Также
провели опрос о клинической целесообразности диагноза
ПРУ среди участников. В число участников входили психи-
атры (17%), психологи (27%), социальные работники
(43%) и другие сертифицированные клиницисты (13%). Из
них было 76% женщины и 66% белых.

Нами было обнаружено, что информированные о ПРУ
клиницисты в сравнении с неинформированными в 4,5 раза
точнее диагностировали ПРУ. В группах не наблюдалось
значимых различий в точности диагностики нормативной
реакции утраты, БДР или ПТСР, но были обнаружены
достоверные различия между группами в рекомендациях по
лечению случаев пролонгированной реакции утраты. Оцен-
ки клинической целесообразности диагностических крите-
риев ПРУ были высокими, причем большинство клиници-
стов оценивали эти критерии как удобные для использова-
ния (97%) и по большей части клинически целесообразные
(95%).

Имеется значительная обеспокоенность тем, что введе-
ние диагноза пролонгированной реакции утраты повысит
вероятность того, что клиницисты будут медикализировать
и патологизировать нормальную реакцию горя4–6. Мы обна-
ружили, однако, что специалисты в области психического
здоровья, которые были информированы о ПРУ, с меньшей
вероятностью патологизировали нормативную реакцию
горя, чем те, кто не получал информацию заранее для оцен-
ки стандартизированных пациентов. Более того, клиници-
сты, которые верно диагностировали ПРУ, с меньшей веро-
ятностью назначали антидепрессанты лицам, которым
точно диагностировали ПРУ, и с большей вероятностью
рекомендовали им психотерапию. Доказано, что психоте-
рапия имеет прямое влияние на симптомы ПРУ, такие как
потеря надежды (эмоционально-ориентированная терапия),
потеря смысла жизни (экзистенциальная психотерапия) и
постоянное страдание (терапия принятия и ответственно-
сти). Эти результаты могут отражать понимание клиници-
стами того, что ПРУ менее биологически детерминирована,
чем, например, БДР. Хотя, как и в DSM, руководство по
ПРУ не предлагает рекомендаций по лечению, но оно опи-
сывает факторы риска, которые являются по своей приро-
де психологическими, что может повлиять на данные
врачами рекомендации.

Исследование также предполагало изучение клинической
значимости использования однозначных диагностических
критериев для различия патологической реакции утраты от
других клинических проявлений. Предложенные критерии
ПРУ являются высоко специфичными, что должно умень-
шить риск патологизации нормативной реакции горя1. В то
же время они достаточно чувствительны для выявления
тех, кому требуется помощь1. Недопонимание и неточная
классификация ПРУ в рубрике классификации «другие
расстройства», вероятно, приведет к неоптимальному лече-

нию. ПРУ может быть исправлена при назначении специ-
фических мероприятий, которые были предложены участ-
никами исследования и направлены на отличительные
патологические симптомы реакции утраты9. Постановка
неверного диагноза БДР или ПТСР при ПРУ может приве-
сти к использованию ненадлежащих лечебных мероприя-
тий.

Хотя и данное исследование было ограничено относи-
тельно небольшой выборкой и предубеждениями, сопря-
женными с теми, кто принимал участие в исследовании,
оно все же продемонстрировало, что диагноз ПРУ воспри-
нимается клиницистами и показал себя как клинически
целесообразный. Поэтому мы надеемся, что представление
ние клиницистам информации о ПРУ улучшит их способ-
ность различать нормальную реакцию горя и патологиче-
скую реакцию утраты, улучшит коммуникацию и взаимо-
действие между клиницистами, пациентами и их семьями, и
поспособствует предоставлению эффективного лечения
при ПРУ7.
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