
236

В клинической практике медицинские работники сталки-
ваются с людьми, которые обращаются за помощью в раз-
личные моменты развития болезни. Даже при тщательном 
изучении анамнеза, оценки часто проводятся без последова-
тельного подхода, который позволил бы включить в изна-
чальный план лечения или стратегий профилактики факто-
ров риска1 ранние проявления, индивидуальные траектории 
или прогнозируемое развитие болезни2. 

Чтобы понять, как первоначальные симптомы, синдро-
мы, сопутствующие заболевания физического и психиче-
ского здоровья3, а также связанные с ними социальные и 
профессиональные нарушения, меняются или развиваются 

с течением времени, требуется разработать более иннова-
ционные клинические понятия4. Важно, что эти понятия 
должны интегрировать предыдущие и текущие факторы 
риска и индивидуальное течение болезни в новые модели 
для индивидуального подбора лечения и организации посто-
янного5 врачебного ухода. 

Эта цель особенно важна для состояний, манифестирую-
щих во время значительного нейробиологического и социаль-
ного развития6,7, перехода от подросткового возраста к более 
взрослому. В этот период развития существует необходи-
мость разграничить закономерности континуума и дискрет-
ности (на индивидуальном уровне) между ранними психиче-
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Резюме 
Признавая, что существующая в психиатрии система классификации и лечения неадекватна, особенно для служб раннего вмешательства и 
для использования с молодыми людьми, модели трансдиагностической клинической стадии приобретают особое значение. Эти модели нацеле-
ны на определение, где именно человек находится на континууме болезни, усовершенствовать выбор лечения и лучше понять закономерности 
непрерывности болезни, прерывности и этиопатогенеза. Все эти факторы напрямую относятся к потребностям при обращении за помощью 
и в психическом здоровье во время пикового возрастного диапазона манифестаций расстройств, а именно в периоды развития подростков и 
молодых людей (то есть возраст 12–25 лет). На сегодняшний день прогрессивные стадии в трансдиагностических моделях обычно определяют-
ся с помощью традиционных симптомов, которые отличают «подпороговые» от «пороговых» расстройств, даже несмотря на то, что и те, 
и другие состояния требуют клинической оценки и потенциальных интервенций. В данной статье утверждается, что модели стадий должны 
выходить за рамки прогрессирования заболевания, чтобы включать дополнительные измерения проявления болезни, о существовании которых 
свидетельствует появление психических или физических коморбидных расстройств/осложнений или заметные изменения в определенных био-
логических структурах. Для дальнейшей разработки консенсуса в этой зарождающейся области, в статье сформулированы принципы и пред-
положения, лежащие в основе трансдиагностической клинической стадии в психическом здоровье молодых людей, как эти модели могут быть 
введены в действие, и значение этих аргументов для исследования и разработки новых систем обслуживания. Кроме того, предложен план раз-
вития на предстоящее десятилетие, в котором затрагиваются пробелы в знаниях, необходимость участия многих заинтересованных сторон 
и совместного международного процесса для продвижения науки и внедрения его достижений в практику. 
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скими феноменами и явными расстройствами, которые про-
являются в детстве8-10 (фундаментальные когнитивные, пове-
денческие особенности и особенности внимания), и состоя-
ниями, проявляющимися в подростковом и юношеском воз-
расте, более похожими на встречающиеся у взрослых. По-
следние в основном состоят из особенностей настроения, вос-
приятия и сложных когнитивных функций, которые имеют 
повышенную вероятность стать в последующем постоянны-
ми, периодическими или хроническими нарушениями11,12. 

Недавние эпидемиологические исследования ярко проде-
монстрировали сложные паттерны возникновения психопа-
тологии, наряду с их гомотипической и гетеротипической 
преемственностью14,15, видимой диагностической нестабиль-
ностью13 и артефактной коморбидностью16 на индивидуаль-
ном уровне. Это подчеркивает необходимость принятия ши-
рокого «трансдиагностического» подхода – такого, который 
рассматривает индивида как находящегося вдоль многомер-
ного и развивающегося континуума болезни, – а не тради-
ционного узкого взгляда, основанного на исторической кон-
цепции риска развития одиночного и дискретного психиче-
ского «расстройства», развивающегося у взрослого16,17. 

Традиционные клинические подходы сосредоточены на 
идентификации дискретных психических расстройств, в 
основном для использования доказательных схем лечения. 
Такие «дискретные» расстройства, однако, как правило, 
представляют собой полностью сформированные, прототи-
пичные и относительно поздние этапы синдромов, с кото-
рыми сталкиваются специализированные или вторичные 
системы психического здравоохранения для взрослых по 
всему миру18. Эти расстройства доминируют и в междуна-
родных системах классификации, которые используются 
не только для клинической практики, но и для этиологиче-
ских, патофизиологических, прогностических и терапевти-
ческих исследований19,20. По иронии несмотря на то, что 
случаи представляют как «чистые», на самом деле мы ча-
сто сталкиваемся со сложными и коморбидными заболева-
ниями, требующими многократных и/или интенсивных те-
рапевтических вмешательств. 

Таким образом, существует острая необходимость в раз-
работке клинических определений, которые бы распознава-
ли течение психического заболевания в процессе развития 
и которые можно было бы использовать в службах, на-
правленных на «ранние» интервенции на начальных этапах 
болезни21. Этим нововведениям также необходимо диффе-
ренцировать более ранние факторы риска (например, же-
стокое обращение с детьми, расстройства развития нервной 
системы у детей), некоторые из которых могут быть вы-
явлены с помощью общих измерений здоровья населения, 
например, легкие клинические состояния (с низкой веро-
ятностью прогрессирования заболевания), при которых по-
казаны поддерживающие, но неспецифические вмешатель-
ства, или ослабленные синдромы (с более высокой веро-
ятностью прогрессирования), которые могут потребовать 
немедленного активного вмешательства или вторичной 
профилактики22. 

На наш взгляд, для более четких определений каждого из 
этих этапов и клинических или патофизиологических гра-
ниц между ними требуется одновременное понимание прин-
ципов, лежащих в основе клинической стадии, согласован-
ные основные положения для операционализации стадии и 
ее последствий, а также программы клинических исследо-
ваний для дальнейшего развития темы. Мы надеемся, что, 
сформулировав эти элементы и создав «дорожную карту» 
для международных исследований и сотрудничества, мы 
сможем обеспечить прочную эмпирическую основу для со-
вершенствования клинической практики и исследований, 
ориентированных на молодых людей, что, в свою очередь, 
стимулирует заинтересованные стороны и создает новый 
импульс для развития. 

ТЕКУЩИЕ И БУДУЩИЕ  
ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ 

 
Традиционные психиатрические таксономии не смогли 

уловить сложности возникновения и раннего развития за-
болеваний, непрерывности и коморбидных заболеваний, в 
основном вследствие нашего ограниченного понимания ос-
нов патофизиологии23,24. В других областях медицины – та-
ких как онкология, ревматология и кардиоваскулярная ме-
дицина – клинические стадии обычно связаны с прогресси-
рованием болезни (первичного клинического синдрома или 
патофизиологии), распространением болезни (то есть 
осложнения за пределами первичной патофизиологии), 
прогнозом и выборе лечения с учетом стадии заболевания25. 

В случае с онкологией развитие представлений о про-
грессировании заболевания позволило разработать модель 
стадий опухолевых метастазов (tumor-node-metastasis, 
TNM), которая различает патологические стадии (pTNM, 
основанные на микроскопическом исследовании опухолей 
после хирургического удаления) и клинические стадии 
(cTNM, основанные на всей доступной клинической и ис-
следовательской информации)26. Более того, последние до-
стижения в области иммунологических механизмов про-
грессирования рака приводят к все более совершенным 
стратегиям  лечения27. Здесь возможность связать клиниче-
скую картину с патофизиологией основана на детальных 
знаниях этиологии и биомаркеров, изучаемых в лонгитюде. 

Конечной целью модели клинических стадий в психиат-
рии также является персонализированная помощь. Во мно-
гом как следствие движения за ранние интервенции, начав-
шаяся с раннего психоза, модель трансдиагностической 
клинической стадии психического здоровья молодого воз-
раста ставит своей целью улучшения клинической помощи 
для молодых людей, поступающих в системы здравоохра-
нения28. Однако по-прежнему не хватает консенсуса в том, 
как лучше всего определить, протестировать, а затем 
последовательно уточнить ключевые клинические границы 
концепций. 

Важно отметить, что индивидуальная стадия отличается 
от текущего клинического состояния человека. При приме-
нении основанных на состоянии измерений, таких как оцен-
ка симптомов и функционирования, часто указывают на ча-
стичную или даже полную ремиссию, что делает клиниче-
ское состояние обратимым. Однако улучшения в состоянии 
(например, функциональное восстановление или исчезно-
вение симптомов) на любой стадии не гарантирует, что ос-
новные процессы заболевания были повернуты вспять. По 
этой причине концепция клинической стадии психических 
расстройств является однонаправленной: стадия индиви-
дуума может перейти от исключительно факторов риска к 
неспецифическим клиническим синдромам и затем перейти 
к более ранним или более поздним стадиям активного забо-
левания, но не наоборот. Действительно, знание высшей 
клинической стадии человека включает в себя существен-
ные детали, касающиеся его/ее личной истории (в лонгитю-
де), которая, в свою очередь, содержит информацию, кото-
рая может иметь отношение к прогнозированию будущего 
развития, выбору лечения и исходов заболевания. Опера-
ционализация стадий и клинических состояний таким обра-
зом, который передаст всю необходимую информацию, 
станет важным аспектом будущей программы клинических 
исследований. 

Несмотря на однонаправленность стадий, важно отме-
тить, что переход от ранних к более поздним стадиям ско-
рее вероятностный, чем неизбежный. Другими словами, 
индивиды, у которых вероятность перехода к данной стадии 
выше, находятся ближе к этой стадии, в то время как те, 
кто реже всего прогрессирует, находятся на самых ранних 
стадиях. Следовательно, определение стадии при обраще-
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нии за медицинской помощью способствует профилактике 
и лечению, нацеленному на полное выздоровление или ре-
миссию от острых проявлений (состояний), независимо от 
клинической стадии. 

В соответствии с принципами ранних интервенций4 ко-
нечной целью определения стадии является клиническая 
полезность. В моделях стадий психического здоровья 
обычно проводится различие между ранними клинически-
ми стадиями (которые, как предполагается, имеют низкий 
уровень прогрессирования к тяжелым, постоянным или ре-
цидивирующим расстройствам, то есть в центр внимания 
ставится профилактика) и более поздними стадиями (кото-
рые характеризуются более высокими показателями посто-
янства, ухудшения и прогрессирования заболевания22, тем 
самым требуя интенсивных клинических интервенций). На 
всех этапах оптимальный выбор интенсивности и продол-
жительности активных интервенций или стратегий вторич-
ной профилактики должен учитывать вероятность перехо-
да к более поздним стадиям. Это подразумевает, что для до-
стижения этих целей может потребоваться различная ин-
тенсивность и продолжительность услуг помощи, при этом 
более вероятно, что на более поздних этапах потребуются 
более интенсивные, специализированные и мультимодаль-
ные интервенции (хотя с потенциально более высоким рис-
ком и более длительным воздействием). 

Недавние трансдиагностические, плюрипотенциальные 
модели стадий также предложили границы для определения 
прогресса стадий, о чем свидетельствуют изменение или 
увеличение тяжести первичных клинических проявлений 
(Таблица 1). В частности, синдромы, состоящие из неспе-
цифических симптомов (в основном тревожных и депрес-
сивных – стадия 1a) или более сложных, но все еще ослаб-
ленных симптомов (стадия 1b), отличаются от синдромов, 
которые характеризуются более дискретными и сохраняю-
щимися явлениями (например, маниакальные симптомы, 
нарушения восприятия, тяжелые депрессивные симптомы – 
стадия 2), рецидивирующие/множественные эпизоды (ста-
дия 3) или постоянные/хронические синдромы (стадия 4), с 
соответствующими пороговыми значениями для изменений 
нейрокогнитивного функционирования2,18,29. Специфика 
каждого этапа немного отличаются в разных моделях. 

Этот «трансдиагностический» подход подразумевает, что 
определение стадии может применяться к клиническим 
проявлениям как внутри, так и между диагностических гра-
ниц и включать в себя и гомотипическую30,31, и гетеротипи-

ческую прогрессию. Гомотипическая прогрессия может 
проявиться как развитие тяжелой депрессии после более 
легкой формы, или развитие психоза после предшествую-
щего аттенуированного синдрома, характеризующегося 
кратким и непостоянным психотическим опытом. Напро-
тив, гетеротипическая прогрессия, как правило, включает в 
себя манифестацию мании или психотического синдрома у 
людей, которые ранее испытывали только униполярные де-
прессивные эпизоды. Ключевое преимущество трансдиаг-
ностического плюрипотенциального подхода заключается 
в том, что с его помощью легче прогнозировать будущее 
течение болезни, чем с помощью тех подходов, которые ор-
ганизованы в пределах или вокруг диагнозов2. 

 
ТРАНСДИАГНОСТИЧЕСКИЕ  
КЛИНИЧЕСКИЕ СТАДИИ: БУДУЩЕЕ 

 
Мы утверждаем, что дальнейшее развитие клинических 

стадий для молодых людей должно решить две критически 
важные задачи. Во-первых, необходимы рамки, которые 
могут лучше отражать сложность возникающих синдромов 
психического здоровья, выходящих за рамки классическо-
го понятия «подпороговые» и «пороговые» расстройства. 
Клинические признаки «подпороговых» явлений редко от-
носятся к рамкам одной основной диагностической катего-
рии: они чаще бывают изменчивыми и неопределенными, с 
примесями тревоги, депрессии, нарушения сна и других 
симптомов, которые часто трансформируются со време-
нем. 

Понимание «порога» противоречиво для расстройств, ко-
торые наиболее актуальны для психического здоровья мо-
лодежи. Например, вместо того чтобы рассматривать все 
«полнопороговые» расстройства как сопоставимые, тре-
вожные расстройства часто рассматриваются как «риск» 
для депрессивных расстройств. Депрессивные расстрой-
ства рассматриваются как риск для психотических рас-
стройств, а полнопороговые униполярные депрессивные 
расстройства также рассматриваются как состояния риска 
для биполярных расстройств. Таким образом, современные 
концепции «порога» по-прежнему основываются на суще-
ствующих диагностических системах, создавая артефакт-
ное представление о диагностической чистоте появившего-
ся надпорогового «итогового расстройства», в то время как 
в реальности чаще встречается большая сложность и ко-
морбидность. 
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Таблица 1. Примеры последних моделей стадий  психического здоровья молодежи

Стадия
Определение

Симптомы Функционирование Нейрокогнитивные процессы

0 Нет симптомов, повышен риск возникно-
вения расстройства Нет изменений Нормальные или мягкий дефицит

1a Легкие или неспецифичные симптомы 
(QIDS 0–11)

Легкие функциональные измене-
ния/снижение; GAF 70–100

Легкий нейрокогнитивный дефицит или относи-
тельно нормальный профиль

1b
Умеренные, но подпороговые симптомы 
(QIDS 11-20, YMRS>9, ослабленные пси-

хотические симптомы)

Функциональное снижение до 
расстройства (GAF<50)

Умеренные нейрокогнитивные изменения, осо-
бенного внимания, обучении или исполнитель-

ных функциях (например, снижение  
на 0,5–1,0 SD относительно преморбидного IQ

2

Полнопороговое расстройство с умерен-
ными или тяжелыми симптомами 

(QIDS>20, YMRS>15, соответствует кри-
терии CAARMS/SIPS)

Функциональное снижение 
(GAF<50)

Нейрокогнитивный дефицит (снижение 1,0–1,5 
SD относительно преморбидного IQ)

3 Неполная ремиссия или рецидив Постоянное функциональное 
снижение (GAF<40)

Стойкое снижение (>1,5 SD относительно пре-
мобидного IQ), в том числе, социальных функ-

ций

4 Тяжелая, хроническая или резистентная 
болезнь

Низкая эффективность лечения 
несмотря на постоянные интен-
сивные интервенции (GAF<30)

Аналогично стадии 3, при низкой эффективно-
сти лечения, несмотря на постоянные интенсив-

ные интервенции

QIDS – Быстрый опросник депрессивной симптоматики, YMRS – Шкала оценки ранней мании, CAARMC – Комплексная оценка риска пси-
хологических состояний, SIPS – Структурированное интервью для определения риска психологических состояний, GAF – Глобальная оцен-
ка функционирования
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Во-вторых, любая исследовательская программа клини-
ческих стадий должна четко отличать концепцию прогрес-
сирования заболевания от распространения болезни. Хотя 
идея прогрессирования по своей сути включает переход от 
категориальных диагнозов к размерности, она также связа-
на с представлениями о значимых ступенчатых изменениях 
клинического статуса (например, от частичного до полного 
бредового убеждения), а не просто с увеличением тяжести, 
интенсивности или продолжительности симптомов.  Это 
подразумевает, что в любой конкретной точке на пути бо-
лезни возможно дальнейшее ухудшение, особенно если не 
были предприняты соответствующие конкретные методы 
лечения или стратегии вторичной профилактики. 

Распространение, в отличие от этого, является в основ-
ном многомерным и потенциально не зависит от прогресси-
рования (Рисунок 1). Распространение означает, что про-
цесс болезни приобрел новые и более сложные особенно-
сти. Это может быть реализовано в виде: а) возникновение 
сопутствующих психических или физических заболеваний 
(например, начало зависимости одновременно с симптома-
ми или дисфункцией психического здоровья; начало мета-
болических или аутоиммунных осложнений); б) заметное 
изменение в сопутствующей биологической структуре (на-
пример, появление объективного маркера циркадной дис-
функции у индивидуума с биполярным расстройством7). 
Наконец, в предыдущих моделях стадий нейрокогнитивные 
процессы смешивались с симптомами и общим функциони-
рованием18,29. Хотя есть некоторые свидетельства, что это 
соответствуют действительности33,34 35,36 в случае психоза и 
биполярного расстройства, это вряд ли синхронизирован-
ный регресс при любом расстройстве37. Таким образом, 
распространение также может быть отмечено в) независи-
мым нейропсихологическим процессом (например, замет-
ное ухудшение объективных показателей когнитивных 
функций, таких как вербальная память или исполнительная 
функция). 

 
ОПРЕДЕЛЕНИЕ СТАДИИ  
И КЛИНИЧЕСКАЯ ПОЛЬЗА 

 
Поскольку прогрессирование или распространение бо-

лезни подразумевает постепенное увеличение степени тя-
жести или сложности, наряду с повышенным риском хро-
нического течения или рецидивов, оно должно сопровож-
даться соответствующими изменениями в текущем лечении 
или указанных стратегиях профилактики. Различие между 
прогрессированием и распространением означает, что ин-

тервенции должны стать более интенсивными в первом 
случае и их потребуется расширить в случае последних. 
Примерами реакции на прогрессирующие изменения основ-
ных клинических симптомов и функционирования могут 
быть использование лития после первого маниакального 
эпизода или введение антипсихотических препаратов в свя-
зи с явной манифестацией психотического заболевания. 
Примерами ответа на распространение болезни могут быть 
диетические модификации и/или метформин для людей, 
чья болезнь в настоящее время включает метаболическую 
дисрегуляцию или добавление психосоциальной терапии, 
направленной на самоповреждение и суицидальные мысли. 

При сердечно-сосудистых заболеваниях определение ста-
дии основывается на индивидуально подобранном сниже-
нии известных факторов риска, которые могут быть кли-
нически оценены (например, прекращение курения или сни-
жение артериального давления или уровня холестерина у 
лиц с высоким семейным риском), с последующим приня-
тием стратегий вторичной профилактики или немедленных 
интервенций23, основанных на изменении клинической ста-
дии. Точно так же превентивные интервенции, направлен-
ные на устранение ранних стадий психических рас-
стройств, могут быть более эффективными на уровне всего 
населения, чем на индивидуальном. Далее рекомендован-
ные профилактические меры могут проводиться на индиви-
дуальном уровне. 

На более тяжелых стадиях акцент должен быть сделан на 
изучении того, какие новые, комбинированные или альтер-
нативные стратегии лечения требуются для улучшения те-
кущего состояния или предотвращения прогрессирования и 
распространения болезни, и «вычислении» по ответу на 
лечение критических моментов, узлов или поэтапных раз-
рывов в течении болезни (которые могут отделять проме-
жуточные стадии). Степень, в которой клинические изме-
нения соответствуют объективным или нейробиологиче-
ским «маркерам», также является предметом активных 
клинических исследований6,37; если фокусом исследований 
станет клиническая полезность, то это может стать отве-
том на недавние критические замечания относительно 
тщетных поисков специфичных для расстройств биомарке-
ров в психиатрии39-41. 

Наконец, мы признаем, что есть и другие модели, разви-
вающиеся или сформулированные, которые также отдают 
должное трансдиагностическому характеру психических 
заболеваний, особенно для исследовательских целей41-44. 
Мы не рассматриваем их как конкурирующие: клиниче-
ское определение стадии предназначено главным образом 
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Рисунок 1. Пересмотренная многомерная модель стадий психического здоровья молодежи, включающпая элементы прогрессии и 
распространения
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для улучшения предоставления высоко персонализирован-
ной помощи, она привлекательна тем, что она явно предна-
значена для клинической практики. И определение стадии 
особенно хорошо подходит для того, чтобы способствовать 
психическому здоровью молодежи, учитывая, что оно кор-
релирует с ранними интервенциями и развитием услуг2,4,45. 

 
ЗАЯВЛЕНИЕ О МЕЖДУНАРОДНОМ 
КОНСЕНСУСЕ  

 
Несмотря на большие надежды46, модель клинической 

стадии еще не получила широкого применения в клиниче-
ской практике, службах охраны психического здоровья или 
исследованиях систем здравоохранения. Чтобы ускорить ее 
изучение и совершенствование, следуя вкладу международ-
ных экспертов в области психического здоровья молодежи, 
мы предлагаем скоординированный подход, который:  
а) фокусируется на трансдиагностических клинических ста-
дииях психического здоровья молодых (возраст 12–25 лет); 
б) опирается на принципы, лежащие в основе полезности 
моделей клинической стадии в общей медицине; и c) уста-
навливает повестку дня для координации будущей совмест-
ной и сравнительной работы в этой области. 

 
Принципы и предположения 

 
Трансдиагностические клинические стадии психического 

здоровья молодежи: 
•    относятся к тем проблемам психического здоровья, ко-

торые обычно возникают в возрасте 12–25 лет, и к их 
предполагаемому разрешению, прогрессированию или 
распространению (которые могут продолжаться вплоть 
до зрелых лет); 

•    это клинические стадии; то есть они наиболее актуаль-
ны для лиц, обращающихся в системы здравоохранения. 
Как таковые, они должны опираться и широко приме-
няться к лицам, ищущим помощь, а не к неклиническим 
популяционным выборкам. Несмотря на важность при-
менения модели к последним группам, возникает много 
других проблем, и это выходит за рамки этого консен-
сусного заявления; 

•    речь идет не только о переопределении течения или тра-
ектории заболевания в рамках или между традиционны-
ми диагнозами, такими как тяжелая депрессия, биполяр-
ное расстройство или психотическое расстройство, но 
также о характеристике их за пределами диагностиче-
ских категорий; 

•    это не просто способ систематизировать наши суще-
ствующие узкие категориальные диагнозы, основанные 
на традиционных признаках тяжести, продолжительно-
сти, стойкости или рецидива: более ранние стадии рас-
пространенных  тревожных, психотический расстройств 
или расстройств настроения не эквивалентны текущим 
критериям для подпороговых или пороговых общих 
(тревожных или депрессивных) расстройств, зафикси-
рованных DSM или МКБ, а более поздние стадии не про-
сто эквивалентны пороговым тяжелым (биполярным, 
аффективным, психотическим или личностным) рас-
стройствам; 

•    признают изменчивую, гетеротипичную природу разви-
тия возникающих психических расстройств и различные 
исходы для тех, кто сейчас на ранних стадиях. Таким об-
разом, трансдиагностическая клиническая стадия для 
молодых людей включает широкую смесь клинических 
синдромов и связанных с ними сложностей, более полез-
ную, чем доминирующая парадигма слабо выраженных и 
чистых, надпороговых расстройств, коморбидных, рас-
стройств психического здоровья и злоупотребления пси-
хоактивными веществами; 

•    предлагают преимущества по сравнению с существую-
щими нозологическими, диагностическими системами и 
клинической практикой (включая выбор лечения, про-
гностические показания и вторичную профилактику) в 
области психического здоровья молодежи, которые все 
чаще признаются неадекватными47; 

•     в их основе лежит идея, совместимая с определением 
стадий в других областях здравоохранения, о том, что 
любой переход с более ранней на более позднюю ста-
дию (прогрессирование или распространение болезни) 
связан с постепенным или значительным ухудшением 
соответствующего клинического состояния, состояния 
здоровья, нейробиологических или социальных факто-
ров, или приводит к рассмотрению нового специфиче-
ского лечения или вторичной профилактики; 

•   связаны с клиническими интервенциями, целью кото-
рых на каждой стадии является облегчение текущих 
симптомов, снижение риска и предотвращение прогрес-
сирования к более поздним стадиям. Другими словами, 
они направлены как на борьбу с болезнью на стадии, на 
которой человек находится (снижение распростране-
ния), так и на остановку клинического и патофизиоло-
гического развития болезни (уменьшение симптомов в 
будущем); 

•    несут с собой понимание, что переходы между стадиями 
являются вероятностными, а не неизбежными. У тех, 
кто находится на стадии 0, есть факторы риска, но они 
не обращаются за медицинской помощью: цель интер-
венции на уровне сообщества или населения состоит в 
том, чтобы предотвратить переход к «потребности в по-
мощи». Для тех, кто находится на последующих клини-
ческих стадиях, это предотвращает переход к следую-
щей стадии в течение болезни; 

•    утверждают, что вероятность перехода к определенной 
стадии связана с предшествующей близостью к этой ста-
дии, а это означает, что те, кто находится на более позд-
них этапах, подвергаются большему риску перехода к 
следующим стадиям. Точно так же, прогрессирование 
заболевания (тяжесть, постоянство, рецидивы, функцио-
нирование) или распространение (вовлечение других фи-
зических/психических систем или сопутствующая пато-
логия) в пределах стадии может также предсказать по-
вышенный риск перехода к более поздней стадии. В обо-
их случаях эти люди также более подвержены высокому 
риску распространения заболевания на другие проблемы 
со здоровьем или социальными последствиями, чем те, 
кто находится на более ранних стадиях; 

•    должны иметь возможность постепенно эволюциониро-
вать на основе новых данных. В частности, хорошо опе-
рационализированный подход клинической стадии, осно-
ванный на опыте, должен генерировать проверяемые 
клинические, нейробиологические и психосоциальные 
гипотезы. В свою очередь, их можно систематически из-
учать, а также уточнять или опровергать, на основе со-
ответствующих данных; 

•    могут быть использованы итеративным образом для до-
полнения других диагностических систем. Первоначаль-
но цель состоит в том, чтобы использовать стадии для 
улучшения клинического прогнозирования риска и вы-
бора наиболее персонализированных и подходящих ме-
тодов лечения на ранних стадиях заболевания; 

•    признают в качестве своего архетипического методоло-
гического подхода сбор большого объема многомерных 
данных из широких клинических групп, начиная с самых 
ранних стадий заболевания и нуждающихся в медицин-
ской помощи. Впоследствии они могут быть дополнены 
рядом аналитических методов; 

•    должны воплощать (и собирать знания) ценности надеж-
ды, оптимизма, уважения и прозрачности, которые по-
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служили краеугольным камнем для сообщества психи-
ческого здоровья молодежи. 

 
Операционализация постановки стадии 

 
Полностью операционализированная, трансдиагностиче-

ская клиническая стадия психического здоровья молодежи: 
•  должна основываться на системах, которые функциони-

руют на протяжении всего курса(ов) заболевания или 
синдрома(ов). Таким образом, эти системы должны ука-
зывать различия – на основе четких критериев и незави-
симой проверки – между: 
а. проявляющимися у населения, но индивидуально при-

менимыми факторами риска (например, семейный 
анамнез биполярного расстройства; воздействие дет-
ской травмы; постоянное употребление каннабиса); 

б. неспецифическими наборами симптомов, когда у чело-
века уже проявляются соответствующие эмоциональ-
ные, когнитивные или поведенческие симптомы, но у 
него нет четко выраженного синдрома; 

в. началом синдромов (сохраняющихся и связанных с 
функциональными нарушениями), независимо от того, 
являются ли они «подпороговыми» или выше «порога» 
в соответствии с современными диагностическими си-
стемами; 

г. потребностью в медицинской помощи, так как мест-
ный контекст может сильно влиять как на представле-
ние, так и на готовность предоставить соответствую-
щую медицинскую помощь; 

•  предусматривает многоступенчатую систему от факто-
ров риска (нет симптомов, нет нарушений) к ранним 
симптоматическим состояниям (симптомы, но минималь-
ные нарушения) и до тех состояний, при которых более 
выражены клинические синдромы со значительными на-
рушениями, вплоть до тяжелых и хронических заболева-
ний. Тем не менее, она основывается на потребности в 
помощи и идентифицирует соответствующий клиниче-
ский случай. Ее применимость в более широких популя-
ционных и эпидемиологических исследованиях, где базо-
вая частота специфических расстройств варьируется, а 
дифференциация от нормальных отклонений в развитии 
остается неясной и является проблематичной; 

•  должна фундаментально интегрировать течение клини-
ческих проявлений (включая прогрессирование и распро-
странение заболевания) в комплексные оценки, которые, 
в свою очередь, облегчили бы определение стадии. При 
многомерной оценке следует принимать во внимание ос-
новные проявления (тип симптома, степень тяжести и ча-
стоту, а также функционирование), а также компоненты 
распространения: тяжесть дистресса, употребление пси-
хоактивных веществ, нейрокогнитивное расстройство, 
сопутствующие расстройства физического и психиче-
ского здоровья и другие клинически очевидные особен-
ности; 

•  основана на предположении, что, хотя клиническое со-
стояние обратимо, само определение стадии является од-
нонаправленным. Таким образом, несмотря на то, что ин-
дивид может выздороветь или полностью восстановиться 
на любой стадии, он/она все еще сохранит первоначаль-
ную классификацию стадии, но можно дополнительно 
обозначить текущее состояние, такое как «в состоянии 
ремиссии» или «ответил на лечение». В этом предполо-
жении  признается, что у лиц, которые прошли эти про-
грессирующие стадии, могут быть важные различия с те-
ми, кто никогда не прогрессировал до той же стадии, и у 
них существенно повышен риск рецидива в течение жиз-
ни или в будущем прогрессировании заболевания, и они 
могут получить пользу от дополнительных интервенций 
или различных их комбинаций. Например: 

а. стадии могут использоваться одновременно с подроб-
ными лонгитюдными наблюдения, клинического тече-
ния, чтобы указать степень реакции на лечение, сте-
пень ремиссии после эпизода, количество и частоту ре-
цидивов, а также кратковременное или более длитель-
ное восстановление; 

б. стадии могут содержать показатели промежуточной 
стратификации, основанные на ключевых клиниче-
ских, нейробиологических, нейропсихологических или 
психосоциальных особенностях или реакции на лече-
ние. Ключевое соображение заключается в том, пред-
сказывают ли такие факторы реакцию на лечение или 
прогноз (особенно скорость перехода к более поздним 
стадиям); 

•  опознает предшествующее или одновременное воздей-
ствие риска (например, злоупотребление каннабисом, 
психосоциальную травму), о котором известно, что он 
увеличивает риск перехода на следующий этап, и индика-
торы риска (например, признаки, которые могут указы-
вать на более высокий риск для перехода, но сами по себе 
могут не иметь причинно-следственной связи). И то, и 
другое может предоставить ценную информацию относи-
тельно прогноза и ответа на лечение; 

•  начинается с начальной стадии (стадия 0), состоящей из 
известных факторов риска (например, предшествующая 
история детской травмы, инфекции центральной нервной 
системы, перенесенные в детском возрасте психические 
или нервно-психические расстройства, семейный анам-
нез) для нового психического расстройства (то есть син-
дрома) в подростковом возрасте, но еще не включающей 
поиск индивидуумом помощи; 

•  требует создания непрерывного, совместного и междуна-
родного процесса клинических исследований для созда-
ния, уточнения и проверки достоверности критериев, ис-
пользуемых для определения стадий и различения после-
довательных стадий; 

•  признает, что молодые люди с проявлениями психиче-
ских расстройств могли перенести  расстройства детско-
го возраста, которые могли сохраниться или уйти в ре-
миссию, и имеют повышенный риск возникновения но-
вых расстройств в подростковом возрасте – например, 
тревожное расстройство в детском возрасте повышает 
риск манифестации депрессии в подростковом, синдром 
дефицита внимания и гиперактивности (СДВГ) в детстве 
повышает риск расстройств настроения, когнитивных 
или поведенческих синдромов. Тревога или депрессия, 
возникающие в детстве, которые сохраняются в подро-
стковом возрасте, должны оцениваться надлежащим об-
разом с точки зрения прогрессирования или распростра-
нения заболевания взрослого типа; 

•  должна быть разработана так, чтобы помочь как можно 
раньше обеспечить специфические ранние интервенции и 
вторичную профилактику, которые не только улучшают 
соотношение риска и пользы, но и направлены на пато-
физиологию. Следовательно, этот подход может пред-
отвратить развитие хронических заболеваний (воздей-
ствуя нейробиологически и психосоциально); 

•  предлагает конкретные клинические или клинико-пато-
логические18 «точки отсечения», которые могут пред-
ставлять собой пороговые значения для изменений в 
стратегиях лечения, особенно в тех случаях, когда нет 
конкретных независимых маркеров, помогающих при-
нять такие клинические решения. Как правило, ожидает-
ся, что соотношение выгод и рисков сместится в сторону 
более интенсивных и более рискованных интервенций на 
более поздних стадиях; 

•  разработана таким образом, чтобы быть динамичной, при 
этом понимание клинической траектории личности 
должно меняться по мере получения дополнительной 
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клинической и нейробиологической информации. Таким 
образом, принятие и применение модели стадий должно 
само по себе поощрять индивидуализированную оценку и 
систематическое отслеживание в лонгитюде спустя неко-
торое время; 

•  способствует отслеживанию индивидуальных траекто-
рий, основанных на измерениях. Однако индивидуальные 
траектории необходимо отличать от более широкой кон-
цепции клинических стадий, причем поэтапный характер 
последних весьма четко определяется. 

 
Последствия для исследовательских систем  
и систем предоставления помощи 

 
Трансдиагностические стадии психического здоровья мо-

лодежи: 
•  требуют формально проверить предположение о том, 

что многомерные модели стадий являются предпочти-
тельнее, чем более простые одномерные модели течения 
болезни (которые отслеживают тяжесть, продолжитель-
ность, постоянство или рецидивы); 

•  лучше всего подходят для естественных клинических ко-
горт, которые отобраны службами с широкими (не экс-
клюзивными) критериями входа, чтобы обеспечить 
включение субъектов с типично изменчивыми клиниче-
скими проявлениями, сложными коморбидными заболе-
ваниями, смешанными факторами риска и множествен-
ной патофизиологией; 

•  не просто сосредоточены на предотвращении одного рас-
стройства, определяемого по DSM/МКБ18,48. При разви-
тии патологических процессов редко получается один 
простой и единственный исход. На самом деле расстрой-
ства часто приобретают сложность из-за вторичных 
осложнений начальных процессов болезни (биологиче-
ских и социальных) и коморбидных заболеваний с други-
ми состояниями. Поэтому исследования должны быть 
предназначены для измерения и регистрации результатов 
на основе многомерной структуры, которая включает в 
себя несколько форм потенциального распространения 
заболевания. Эти факторы следует фиксировать и доку-
ментировать независимо от первичного диагноза, уста-
новленного клиницистами1; 

•  не просто определяют порог, при котором появляются 
«дискретные», традиционно диагностируемые расстрой-
ства (см. Рисунок 1, толстая горизонтальная линия). Вме-
сто этого эти стадии сигнализируют о развитии потреб-
ности в интенсивной клинической помощи (в зависимо-
сти от тяжести и функциональных нарушений) в допол-
нение к вторичным мерам профилактики. Со временем 
качество данных и анализы будут улучшаться и лучше 
указывать клинические и нейробиологические характе-
ристики трансдиагностических заболеваний на этой ста-
дии и последующих; 

•  вероятно, будут иметь более ограниченную полезность в 
узких когортах, которые предварительно выбраны на ос-
нове: 
а. специфических симптоматических или синдромальных 

характеристик, которые используются для определе-
ния текущих результатов болезни (например, психоти-
ческие или маниакальные переживания); 

б. факторов риска, которые могут ограничивать широту 
исходов (например, семейная история серьезных пси-
хотических расстройств или расстройств настроения, 
потомство родителей с серьезным психотическим или 
аффективным расстройством); 

в. предшествующем детском опыте – расстройства нев-
рологического развития; 

г. специфические паттерны коморбидности (например, 
алкоголь или другие наркотические вещества); 

•  следует попытаться проверить предполагаемые границы 
(то есть, патофизиологические, нейробиологические, со-
циальные) независимо от клинических критериев (симп-
томов и признаков), используемых для определения при-
надлежности к любому конкретному клиническому син-
дрому. Например, специфические визуализации мозга, 
циркадные, иммунные, метаболические или объективные 
нейропсихологические тесты могут отличать одну ста-
дию от другой; 

•  могут использоваться для развития системы здравоохра-
нения, особенно в сфере ранних интервенций и психиче-
ского здоровья молодежи. Стадии разработаны для ока-
зания помощи в процессе надлежащего распределения 
интенсивности ухода, соответствующего текущим по-
требностям и вероятности перехода к более поздним ста-
диям; 

•  также необходимо выяснить, получают ли когорты моло-
дых людей, их семьей и опекунов более высокое каче-
ство, удовлетворенность и безопасность в предоставле-
нии ухода в результате применения этой модели; 

•  требуют многопрофильной юношеской медицинской 
службы, чтобы проводить клиническое обучение и повы-
шение квалификации в понимании рамок клинической 
стадии и ее последствий для улучшения навыков оценки, 
вмешательства и оказания медицинской помощи. 
 

ПРОБЕЛЫ В ЗНАНИЯХ И ПЛАНЫ  
БУДУЩИХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 
Выше мы предоставили базовое обоснование для изуче-

ния и применения трансдиагностической клинической диаг-
ностики психического здоровья молодежи; описали много-
мерную матрицу, включающую прогрессию и распростра-
нение, которые могут катализировать дальнейшие дости-
жения в этой области; изложили принципы и основные па-
раметры, вокруг которых может быть организована транс-
диагностическая стадия; предположили тесное сотрудниче-
ство между исследованиями, проектированием и предостав-
лением услуг. 

Действительно, такая формулировка подхода к клиниче-
ской стадии, которая охватывает ключевые аспекты про-
грессирования и распространения заболевания, появляется 
вместе с новой волной клинических исследований в струк-
турах, которые сочетают в себе низкопороговые услуги49, 
оценку трансдиагностического течения психических забо-
леваний у молодежи5 и признание необходимости как тра-
диционных исследований, так и их применения в практи-
ке51,52. Сейчас мы намечаем ключевые вопросы, которые 
скоординируют повестку для трансдиагностической моде-
ли клинической стадии в области психического здоровья 
молодежи и которые могут быть решены  в течение бли-
жайшего десятилетия, и то, как сообщество может рабо-
тать совместно для достижения этого (Таблица 2). 

Во-первых, другие системы, в том числе новые эмпириче-
ски ориентированные или исследовательские системы53,54, 
также выявили проблемы с преобладающими диагностиче-
скими системами (DSM5 и МКБ10/11). Новые утвержде-
ния, обычно продвигаемые этими структурами (в дополне-
ние к определению стадии), включают: a) признание раз-
мерного и/или трансдиагностического характера симпто-
мов  (например, психотических, маниакальных или депрес-
сивных); б) использование диагностических методов кла-
стеризации; или в) тестирование и последующее включение 
определенных патофизиологических гипотез (например, 
расстройств нервного развития, циркадных расстройств, 
нарушений иммунитета). 

Впоследствии цель использования модели стадий должна 
заключаться в том, чтобы продемонстрировать, что эта 
структура может обеспечить подлинный прогресс в клини-
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ческой практике и организации систем помощи: в частно-
сти, способность модели выявлять и способствовать улуч-
шению клинических результатов, расширению выбора 
лечения, персонализации ухода и повышению точности 
прогнозирования. Мы также считаем, что дальнейшее раз-
витие модели клинической стадии у молодых людей в итоге 
может быть распространено на другие этапы развития на 
протяжении всей жизни (например, раннее детство, эмо-
циональные и когнитивные расстройства позднего возрас-
та). При этом в модель должны были бы быть включены 
другие ключевые характеристики, такие как возраст и ког-
нитивные способности, зависящие от развития. У детей это 
будут развитие нервной системы, социальное развитие и 
коммуникативные навыки, в то время как у пожилых лю-
дей это будут классические нейрокогнитивные способно-
сти. 

Во-вторых, даже при том, что существует некоторая сте-
пень прогностической достоверности клинической стадии 
для путей развития болезни, таких как ранние фазы психо-
зов55, свидетельства, относящиеся к другим возможным пу-
тям, остаются ограниченными. Кроме того, несмотря на то 
что обычно различные группы следили за прогрессирова-
нием болезни (измеряемым по тяжести симптомов, стойко-
сти или нарушениям), лишь в редких случаях в поле зрения 
попадали элементы распространения болезни (в пределах 
или между стадиями). Новые исследования должны вклю-
чать многомерную структуру, которая охватывает допол-
нительные результаты, представляющие интерес, включая 
нейрокогнитивное, социальное и профессиональное функ-
ционирование и нейробиологические измерения (см. Рису-
нок 1). 

Более долгосрочной целью является разработка методов 
изучения моделей стадий, способных развиваться и интег-
рировать появляющиеся данные от многочисленных изме-
рений. Если определение стадий должно быть полезно для 
выбора лечения, сбор данных об эффективности интервен-
ций и вторичной профилактики должен включать инфор-
мацию, касающуюся как исследуемой группы населения, 
так и показателей относительного риска и пользы. 

В-третьих, сложные отношения между состояниями пси-
хического здоровья, которые возникают в юности и взрос-
лой жизни, и теми, которые появляются в детстве, остают-
ся открытыми для дальнейшего изучения. Например, до сих 

пор неясно, следует ли рассматривать расстройства детско-
го возраста (например, сепарационную тревогу, СДВГ, рас-
стройства поведения, расстройства аутистического спектра 
или биполярное расстройство детского возраста) как от-
дельные проявления ранних стадий нервного развития, как 
состояния риска для молодежи, или оба варианта одновре-
менно. Исследования, направленные на демонстрацию пре-
имуществ и недостатков таких подходов, сейчас особенно 
актуальны. 

В-четвертых, определение стадии и применение данной 
модели в исследовательских учреждениях и системах здра-
воохранения, несомненно, принесет пользу многим заинте-
ресованным сторонам, особенно тем, кто непосредственно 
относится к теме, например молодежи, их семьям и лицам, 
осуществляющим уход. Влияние модели может варьиро-
ваться от таких широких вопросов, как диагностическая 
терминология (например, влияет на то, как людям со-
общают о том, что они испытывают «неспецифические на-
боры симптомов», «состояния риска» или «риск синдро-
ма»), до эффективности и допустимости конкретных ин-
тервенций или услуг. Это позволит исследователям и прак-
тикам лучше понять и адаптировать применимость этого 
подхода к потребностям людей с разным жизненным опы-
том, включая понимание таких факторов, как пол, возраст 
и этническая принадлежность. Так как пока модель клини-
ческой стадии только начала развиваться, и сейчас стоит 
цель ускорения ее интеграции в практическую среду и все-
объемлющую клиническую инфраструктуру, крайне не-
обходимо участие таких заинтересованных сторон, а также 
оценка исследований и внедрения в этой области. 

В-пятых, можно использовать быстрое распространение 
цифровых (мобильных и коммуникационных) технологий в 
области психического здоровья. Эти технологии теперь 
включают в себя широкий спектр высокоперсонализиро-
ванных (пассивных и активных) мобильных датчиков и 
приложений, которые могут собирать субъективные и объ-
ективные данные. Вместе с соответствующими электрон-
ными оценками эти технологии теперь могут быть интегри-
рованы в рамки более сложной инфраструктуры клиниче-
ских исследований56-58. Международное сотрудничество во-
круг определений и номенклатур, участвующих в определе-
нии стадии, сейчас особенно необходимо, для создания ди-
зайна исследований, которые смогут собрать такие данные 
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Таблица 2. Смежные вопросы трансдиагностической модели клинической стадии психического здоровья молодежи

Принципы/Установки  Операционализация Последствия

Инфраструктура 
служб помощи

Трансдиагностическая 
клиническая стадия  
не стремится оставаться 
внутри традиционных, 
основанных на симптомах  
или нарушениях диагнозов

Необходимы широкие точки входа  
и выхода в обеспечение 
неприрывного ухода за теми, у кого 
есть в этом постоянная потребность

Исследовательским и сервисным системам 
необходима способность длительного  
и внедиагностического наблюдения  
за людьми. Также может потребоваться 
способность предоставлять помощь  
за пределами существующих структур  
с помощью более сложных систем ухода  
с несколькими уровнями

Дизайн когорты
Клиническая стадия основана 
на отслеживании обращения  
за помощью, а не когортах

Субъекты, не ищущие помощи  
(т. е., относящиеся к сообществу  
или популяции), могут не получать 
клинические интервенции и вряд ли 
отразят фактическое население, 
обращающееся за помощью

Исследования определения стадии должны 
быть плотно связаны с функционированием 
клинической услуги и системы

Оценка стадии
Определение стадии связано  
с прогрессированием  
и распространением болезни

Инфраструктуры, нацеленные  
на определение трансдиагностической 
клинической стадии, должны 
охватывать результаты многомерных 
оценок для определения стадии  
в точке обращения и регулярно  
на протяжении всего ухода

Молодежные структуры службы охраны 
психического здоровья должны более 
эффективно встраивать рутинный 
мониторинг результатов с использованием 
стандартизированных оценок и 
инструментов в пределах их 
инфраструктуры

Определение стадии

Переходы с одного этапа на 
другой связаны с пошаговым 
ухудшением 
соответствующего показателя

Должно быть установлено согласие  
в отношении того, что представляет 
собой достаточное изменение  
или порог ухудшения, который 
распознается как изменение в стадии 
или точка различения стадий

Для регулировки и (в идеале) 
сотрудничества в проведении исследований 
требуется создать и согласовать четкие 
критерии и валидацию
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(используя новые технологии и датчики), и смогут облег-
чить сравнение результатов59-61. 

В-шестых, весьма вероятно, что данные предыдущих, те-
кущих или завершенных исследований могут быть исполь-
зованы для решения приоритетных вопросов, связанных с 
клинической стадией. Финансирующие компании могут 
предпочесть поддержать это как краткосрочную цель, пы-
таясь при этом организовать научное сообщество вокруг 
более долгосрочной повестки, описанной выше. 

Наконец, основываясь на этом первом международном 
заявлении о консенсусе, мы предлагаем создать Междуна-
родную рабочую группу по трансдиагностической модели 
клинической стадии психического здоровья молодежи. В 
целях содействия модели клинической стадии, определения 
четких критериев для перехода от одной стадии к другой, 
обеспечения согласованности в их применении и облегче-
ния сотрудничества исследовательской службы в области 
трансдиагностической клинической стадии эта рабочая 
группа будет собираться – начиная с 2021 г. – на семинары 
и сателлитные встречи на конференциях Международной 
ассоциации психического здоровья молодежи, и которые 
проводятся в разные годы при психозах, которые проводят-
ся в разные годы. Разработка клинических стадий также 
потребует постоянного вовлечения молодых людей, их се-
мей и опекунов. 
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