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Экономика психического здоровья быстро развивалась в
течение последних десятилетий. Из более раннего «века не-
винности», по-видимому, с недостаточным признанием де-
фицита экономического ресурса научным сообществом, к
фазе «оголтелого критицизма», которая отвергла экономи-
ку как имеющую какую-либо легитимную роль в оценке
лечения и психиатрической помощи, экономика психиче-
ского здоровья заметно продвинулась вперед1. 

В прошлом имела место эпоха «невзыскательного ис-
пользования», характеризовавшаяся методологической не-
точностью, низким качеством данных и слишком поспеш-
ными обобщениями. Но прогресс (по крайней мере, в неко-
торых странах) в сторону более конструктивного подхода,
разработки вопросов и более достоверных ответов уже
есть. В количественной оценке совокупная сумма отчетов
по экономической составляющей психического здоровья и
лечения выросла примерно со 100 в 1999 году до, более чем
4000 в 2019 году.

Изменения в экономике психического здоровья намного
больше, чем предполагалось просто по этим цифрам. Раз-
витие изменений показывает, что, например, фокус иссле-
дований и интересы в журнальных публикациях выходят
за рамки простой демонстрации сумм стоимости болезни
(COI) к более требовательному обсуждению выводов об
экономической эффективности и другим экономическим
оценкам. Существуют также более широкие требования к
экономике, мотивированные не только коммерческими
интересами (например, фармацевтические компании) или
императивами экономии средств (например, правитель-
ства), но и необходимостью информировать широкий
круг стратегических, клинических, профилактических,
закупочных и личностно ориентированных решений. До-
ступны достаточно точные данные, включенные в эконо-
мические оценки и сопутствующие исследования, в том
числе более масштабные эпидемиологические исследова-

ния по когортам рождения, клинические испытания с
внедренными экономическими компонентами, а также ад-
министративный учет от поставщиков или заказчиков ме-
дицинских услуг.

Существуют также более эффективные методы оценки.
Руководство по экономической оценке здоровья стало
бестселлером и прошло четыре издания с 1987 года, более
чем удвоившись в размерах и вобрав в себя многие разра-
ботки в этой области исследования2. Эмпирические мето-
ды также улучшились. Экономические оценки здоровья
демонстрируют большую готовность исследовать про-
явления неравенства3. Еще одно значимое изменение – это
включение в анализ различных исходов, таких как исходы
для пары, членов семьи и для гедонистического ощущения
благополучия, а также более критически и обоснованно
изучается показатель качества жизни (QALY). Самое
главное, что в последние годы было продемонстрировано,
как результаты экономических оценок оказывают значи-
мое воздействие, и в данный момент появляются все более
широкие возможности для применения экономических до-
казательств, а также для продвижения политических или
практических решений в области психического здоровья
для изменений во многих странах.

Данные изменения требуют анализа и отражения в эконо-
мике психического здоровья. Несмотря на обнадеживающий
прогресс, по-прежнему существуют пробелы в знаниях, ка-
сающихся экономической ситуации, касающихся лечения и
ухода в области психического здоровья, широко представлен-
ные во многих областях. Причем эти данные неравномерно
распределены глобально и медленно переносятся между си-
стемами здравоохранения, социальными службами и другими
связанными с ними ведомствами. В этой статье мы предлага-
ем обзор современных знаний в области психического здо-
ровья, экономики, описываем пробелы в доказательствах и
последние тенденции в исследованиях, рекомендуем области
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Резюме
Экономика и психическое здоровье тесно переплетены. Помимо накапливающихся свидетельств об огромных экономических последствиях пси-
хических расстройств, и растущего осознания влияния, которое экономические обстоятельства могут оказывать на психическое здоровье,
правительство и другие держатели бюджетных средств уделяют все больше внимания экономическим данным для поддержки решений в сфере
психического здравоохранения. В статье мы рассмотрим, как осуществляется экономическая оценка (включая анализ экономической эффектив-
ности, анализ затрат и полезности, а также связанные с ними методы) и как она может способствовать получению фактических данных для
разработки стратегий политики в области охраны психического здоровья. Также будут определены последствия, которые имеют отношение к
поставщикам услуг и финансирующим органам, на уровне лечения пациентов с психическими расстройствами и ухода за ними. В статье мы пре-
доставляем новые взгляды и размышления об экономических данных, касающихся психического здоровья, используя перспективу продолжитель-
ности жизни, анализ затрат и результатов, чтобы пролить свет на ряд насущных проблем. За последние 30 лет наблюдался быстрый рост эко-
номики психического здоровья, но основные пробелы в знаниях сохраняются. За эти годы накоплены более четкие фактические данные в области
идентификации и лечения перинатальной депрессии; был снижен риск психических расстройств в детстве и юности; расширены масштабы
лечения депрессии, особенно психотерапией; разработаны программы раннего вмешательства на уровне общин и трудоустройства для поддерж-
ки психотических пациентов; а также когнитивная стимуляция и многокомпонентные вмешательства по уходу при деменции. В итоге выявле-
ны основные проблемы, с которыми приходится сталкиваться при попытках использовать данные из исследований и перевести их в политиче-
ские или практические рекомендации, а оттуда к фактической реализации в контексте лучшего лечения и ухода.

Ключевые слова: экономическая экспертиза, экономическая эффективность, экономическая выгода, экономическая полезность, рентабель-
ность инвестиций, политика в области психического здоровья, депрессия, психоз, деменция.
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для дальнейших исследований и сформулируем рекоменда-
ции для политики и практики.

Экономика и психическое здоровье переплетены мно-
жеством взаимосвязей. Мы начнем с обсуждения того, поче-
му экономика имеет отношение к сфере здравоохранения в
области психиатрии, а также изложим основные виды эко-
номической оценки, которые подходят для изучения интер-
венций и их последствий. Фактические данные могут быть
организованы в соответствии с потребностями психического
здоровья в определенных точках на протяжении жизни и со-
гласно диагностическим категориям психических, поведен-
ческих расстройств или нарушений нервно-психического
развития. Это отражено в структуре того, как большинство
фактических данных в настоящее время организовано и до-
ступно. При использовании этого подхода мы не обязатель-
но подразумеваем валидность диагностических категорий,
поскольку эта тематика выходит за рамки данного обзора.
Мы предлагаем краткий, но не исчерпывающий обзор суще-
ствующей базы знаний, вычерчивающий круг вопросов и
идентифицирующий как проблемы, так и потенциальные
решения на методологическом уровне, уровне политики и
практики. На всем протяжении статьи читатели будут адре-
соваться к дополнительной литературе и недавним обзор-
ным статьям по конкретным темам.

Несмотря на быстрый рост экономической эффективно-
сти и связанных с ней исследований, в последние годы неко-
торые области, тем не менее, остаются малоисследованны-
ми. Мы в заключение упомянем некоторые из этих пробелов
и более широко обсудим основные проблемы, которые часто
возникают при попытке перейти от эмпирических экономи-
ческих данных к рекомендациям для стратегической полити-
ки и для клинических действий. Мы также изложим некото-
рые возможные решения для этих трудных задач.

пОЧЕМУ ЭКОнОМиКА иМЕЕТ ЗнАЧЕниЕ
Экономика касается производства, распределения и по-

требления товаров и услуг. Ее связь со сферой психическо-
го здоровья является двунаправленной и сложной.

С одной стороны, имеет место огромное влияние психи-
ческого нездоровья на экономику через ее пагубные по-
следствия. Это могут быть производственные потери и бо-
лее интенсивное использование ресурсов для лечения, ко-
торые чаще всего определяются с помощью исследований
бремени болезни и стоимости болезни (COI). Последняя
включает в себя прямые и косвенные затраты, сформиро-
ванные по соответствующим условиям. На эти личные и
экономические последствия может повлиять жизненный
путь в целом, а также вторичные эффекты семейного влия-
ния и более широкое воздействие сообщества4. В 2011 году
Всемирный экономический форум прогнозировал, что к
2030 году на долю психических расстройств будет прихо-
диться более половины мирового экономического бремени,
которое приходится на неинфекционные заболевания, в
размере 6 трлн долларов5.

С другой стороны, экономические затруднения связаны с
тем, что более высокая вероятность психического заболе-
вания, возможно, связана с большей подверженностью
факторам риска (например, социальная изоляция) и более
ограниченному доступу к защитным факторам (например,
образованию) или, в связи с более сложной нисходящей
спиралью (например, затруднительное положение в бедно-
сти, расходы на лечение, затруднения в трудоустройстве;
так называемая гипотеза «дрейфа»)6,7. Европейская Психи-
атрическая Ассоциация (EPA) недавно выпустила Руковод-
ство по здравоохранению в области психических рас-
стройств и экономическим кризисам в Европе8 на основе
обзора 350 статей, подчеркивающих необходимость поли-
тических подходов к решению этой проблемы для получе-
ния комплексных и ощутимых воздействий.

Учитывая, что ресурсов не хватает, и с целью достиже-
ния максимального эффекта для здоровья и качества жизни
экономический анализ необходимо проводить с доказатель-
ствами эффективности для лиц, принимающих решения, с
целью определения наилучших вариантов использования
имеющихся ресурсов7. В некоторых странах с высоким
уровнем дохода экономическая оценка в настоящее время
является почти обязательным компонентом любой оценки
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Таблица 1. Основные типы экономических оценок в здравоохранении
Критерии оценки Комментарии

Анализ минимизации затрат Отсутствует – предполагается, что выгоды
эквивалентны при любых вмешательствах

Ограниченное использование, если
доказательство результатов неубедительно

Анализ «затраты-эффективность»
Единственной мерой основного результата
являются «естественные» единицы, такие как
симптомы или приобретение независимости
существования

Использование ограничено фиксацией на
медицинском исходе, при этом любые
рекомендации для исследований будут
однозначными

Анализ «затраты–последствия»
Множественные результаты измеряются 
в «естественных» единицах, таких как
симптомы и приобретение независимости
существования, и связаны с оценкой качества
жизни

Может охватить все критерии. Рекомендации
не всегда очевидны, т. к. результаты могут
указывать на противоположные выводы

Анализ «цена–польза»
Универсален, основан на пользе в виде прироста
лет качественной жизни. Исследования,
использующие оценку качества жизни, весьма
схожи

Результаты могут быть использованы для
стратегических решений в сфере
здравоохранения. Данные QALY или DALY
слишком обобщенные и могут не учитывать
нюансы эффектов от вмешательств в области
психического здоровья

Анализ «цена–выгода» Монетарная оценка медицинских исходов плюс
любые сбережения бюджета

Результаты могут быть использованы для
стратегических принятий решений во всех
секторах, но высока сложность монетизации
результатов деятельности в сфере
психического здоровья

Оценка экономического
благосостояния

Субъективное (скорее всего, гедонистическое)
благосостояние

Результаты могут быть использованы для
стратегических принятий решений во всех
секторах, но основной индикатор
(благосостояние) может не учитывать нюансы
эффектов от вмешательств

QALY – Год жизни, скорректированный на качество, DALY – Годы жизни, скорректированные по нетрудоспособности
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исследований в области медицинских услуг4. Например, в
Великобритании механизмы оценки медицинских техноло-
гий требуют проведения официальной оценки экономиче-
ской эффективности для обоснования возмещения расхо-
дов и страховки, а также разработки клинических рекомен-
даций, таких как рекомендации, изданные Национальным
институтом передового опыта в области здравоохранения и
медицинской помощи (Ницца)4.

Экономический анализ, обычно используемый в исследо-
ваниях интервенций в области психического здоровья,
включает анализ экономической эффективности (CEA),
анализ рентабельности (CUA) и анализ затрат и выгод
(CBA). Они отличаются друг от друга по показателям ко-
нечных результатов (см. Таблицу 1).

CEA фокусируются на клинических или аналогичных по-
казателях, таких как специфические симптомы или инва-
лидность. Результаты применения CEA могут помочь ли-
цам, принимающим решения путем предоставления инфор-
мации о дополнительных затратах на достижение постепен-
ного улучшения исходного результата (с использованием
так называемого коэффициента пошаговой экономической
эффективности, ICER). Если нет четких доказательств то-
го, что вмешательство улучшает результат и одновременно
снижает затраты, то решения, по существу, сводятся к эм-
пирически обоснованным оценочным суждениям, которые
не могут быть рассмотрены исключительно в качестве эко-
номических доказательств (или клинических доказа-
тельств, если уж на то пошло).

Результаты CUAs, обычно выражаемые в стоимости по-
лученного QALY, могут быть использованы для поддержки
подобных оценочных суждений, причем некоторые страны
придерживаются согласованного порога QALY, хотя и не
без противоречий (например, £ 20 000 за QALY в Велико-
британии9 и $ 50 000 за QALY в США10). QALY является
примером общего показателя исходов, предназначенного
для того, чтобы быть релевантным при различных рас-
стройствах и, таким образом, поддерживать более взвешен-
ное принятие решений в рамках системы здравоохранения,
например при распределении бюджетов между клинически-
ми специальностями или принятии стратегических реше-
ний о приоритетах в рамках национальной системы здраво-
охранения. Показатель QALYs является схожим с показа-
телем, отражающим количество лет жизни с поправкой на
инвалидность (DALYs), который чаще всего используется в
контексте стран с низким и средним уровнем дохода
(LMIC). Эта группа оценок не может охватить все тонко-
сти индивидуального состояния или его лечения, и поэтому
наиболее эффективно их использование наряду с мерами
эффективности в экономических исследованиях, а не на-
оборот.

CBA требует, чтобы результаты оценивались в денежном
выражении. С точки зрения общества и здравоохранения в
области психического здоровья это дает свои результаты и
выражается в чистых выгодах (изменение денежной стои-
мости эффектов минус изменение затрат). CBA, по своей
сути, трудно применить в контексте психического здо-
ровья, поскольку нет простого способа вычислить, что та-
кое уменьшение симптомов или улучшение автономного
существования и сколько это будет стоить в долларах, евро
или других валютах.

Недавно Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ)
и Программой развития Организации Объединенных Наций
(ПРООН) был рекомендован анализ рентабельности инве-
стиций (ROI) для обоснования инвестиций в области психи-
ческого здоровья11. Многие, но не все мероприятия из «наи-
лучшей практики» ранее были проанализированы и выбра-
ны ВОЗ (выбор мероприятий, которые являются экономи-
чески эффективными). ROI – это широкий термин, который
охватывает различные виды анализа. В методической руко-

водящей записке по этому подходу ВОЗ/ПРООН было при-
нято решение рекомендовать форму CBA: денежные значе-
ния, связанные с исходами по психическому здоровью,
можно рассматривать как приблизительные. В этом случае
эти оценки помогают обсуждать распределение ресурсов
для решения проблем психического здоровья в более широ-
ком экономическом контексте.

Примеры таких видов экономических оценок будут пред-
ставлены в настоящей статье, хотя мы в основном обсуж-
даем исследования экономической эффективности и эконо-
мической полезности.

пОМиМО БРЕМЕни БОлЕЗнЕЙ
Фактические данные о социально-экономическом бреме-

ни проблем психического здоровья играют важную роль в
привлечении внимания директивных органов (особенно тех,
кто занимается вопросами, не связанными со здоровьем)
путем расчета масштабов этой «проблемы» и выявления
несоответствия между бременем психического здоровья и
распределением ресурсов.

Недавние анализы с использованием подходов COI и va-
lue of statistical life (VSL, оценка, основанная на готовности
платить, чтобы избежать определенных рисков) показали,
что глобальная стоимость психических, неврологических и
расстройств зависимости (МNS) составляет 2,5 трлн долла-
ров США и 8,5 трлн долларов США в 2010 году соответ-
ственно. Используя подход к оценке стоимости потерянно-
го объема производства или экономического роста, кото-
рый учитывает дни, совокупное глобальное экономическое
воздействие МNS было оценено в 16,3 трлн долл. США в
период с 2011 по 2035 год. Этот огромный экономический
эффект превосходит сердечно-сосудистые заболевания,
хронические респираторные заболевания, рак и диабет по
своему вкладу в глобальное бремя болезней.

Однако текущая оценка глобальных усредненных расхо-
дов на психическое здоровье составляет всего 2,5 долл.
США на человека в год (от 0,1 до 21,7 долл. США по регио-
нам ВОЗ), что составляет менее 2% общемировых госу-
дарственных расходов на здравоохранение12. Этот низкий
уровень расходов является одной из основных причин боль-
шого разрыва между потребностями в области психическо-
го здоровья и обеспечением мер вмешательства4.

Этот разрыв особенно велик в LMICs (в странах с высо-
ким и низким уровнем дохода). Например, в ходе недавнего
анализа данных из 30 стран Американского региона ВОЗ
было сообщено о соотношении между бременем расходов
на психическое здоровье и общими расходами в диапазоне
от 3:1 до 435:1, которое было скоррелировано с размером
валового внутреннего продукта (ВВП). После корректи-
ровки на паритет покупательной способности страны с низ-
ким уровнем дохода особенно пострадали от этого дисба-
ланса.

Есть несколько успешных примеров, когда фактические
данные о бремени болезней и COI использовались для по-
вышения осведомленности общественности и лоббирова-
ния интересов директивных органов в определении приори-
тетных ресурсов для развития психиатрической помощи.
Например, оценки глобального экономического воздей-
ствия деменции14 сыграли ключевую роль в признании этой
проблемы в качестве приоритета общественного здраво-
охранения в 2012 году15, а также в последующем на самми-
те «Большой восьмерки» по деменции, брифингах прави-
тельственной политики16 и создании Всемирного совета по
деменции в 2013 году.

Однако с точки зрения лиц, принимающих решения, фак-
тические данные только о бремени болезней и затратах
имеют ограниченное применение. Они, безусловно, могут
повысить осведомленность об общем воздействии, но не
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дают рекомендаций относительно того, что необходимо
сделать в ответ, будь то лечение, уход, профилактика и так
далее. Решения должны основываться, например, на цено-
вой доступности (требующей проведения исследований
воздействия на бюджет или исследований компенсации за-
трат) и информации «соотношение цены и качества» для
управления государственными расходами (требующего
проведения исследований экономической оценки, учиты-
вающих как затраты, так и результаты).

Полная экономическая оценка в этом смысле имеет важ-
ное значение для того, чтобы помочь лицам, принимающим
решения, понять, как более эффективно использовать
имеющиеся ресурсы, и является основной темой настоящей
статьи. Более широкие вопросы, касающиеся финансиро-
вания психиатрической помощи, такие как налоговое фи-
нансирование, всеобщее медицинское обслуживание, яв-
ляются сложными и требуют стратегий, предусматриваю-
щих компромисс между доступностью, адресностью досту-
па, справедливостью и эффективностью4. Таким образом,
опять же, существует роль экономической эффективности
и связанных с ней фактических данных.

ТЕКУЩиЕ ЭКОнОМиЧЕсКиЕ ДАнныЕ 
и КлЮЧЕВыЕ ФАКТОРы сОБыТиЯ 
В ОБлАсТи ОХРАны псиХиЧЕсКОГО
ЗДОРОВьЯ

психическое здоровье матери
Перинатальное психическое здоровье является хорошей

иллюстрацией потенциальных «побочных» и «внешних»
эффектов, а следовательно, и более широких экономиче-
ских последствий лечения и ухода в области психического
здоровья. Недавний обзор экономической эффективности
перинатальных вмешательств в связи с депрессией и/или
тревогой изучил исследования, опубликованные в период с
2000 по 2017 год. Все восемь исследований рассматривали
целенаправленно депрессию у матерей в послеродовом пе-
риоде, в то время как только одно исследование включало
тревогу отцов в оценку. Только в четырех исследованиях
были представлены выводы о соотношении затрат и по-
лезности, позволяющие проводить более широкое страте-
гическое сравнение.

Авторы пришли к выводу, что программы скрининга и
лечения, скорее всего, будут рассматриваться как экономи-
чески эффективные, причем стоимость каждого QALY бу-
дет варьироваться от 864 218 до 1 566 619 фунтов стерлин-
гов. Эти цифры хорошо сопоставимы с порогом затрат на
QALY, связанным с NICE (20 000 фунтов стерлингов).
Предполагается, что этот подход будет рассматриваться
как представляющий практическую ценность при исполь-
зовании ресурсов здравоохранения в Англии. Действитель-
но, эти выводы, вероятно, недооценивают экономические
последствия перинатальной психиатрической помощи и
лечения: рассматриваемые исследования имели максималь-
ный временной горизонт в 2 года и в основном рассматри-
вали только расходы на здравоохранение и социальное об-
служивание, а не более широкую социальную перспекти-
ву.

Хорошо известно, что перинатальная депрессия может
существенно повлиять на развитие ребенка от 16 лет и до
20 лет. Эти последствия связаны с существенными затрата-
ми. Исследование экономического моделирования в Вели-
кобритании показало, что 72% всех расходов на перина-
тальные проблемы психического здоровья связаны с ребен-
ком, а расходы на здравоохранение и социальную помощь
составляют лишь 0,5 млрд фунтов стерлингов из общей го-
довой стоимости в 8,1 млрд фунтов стерлингов21. Многие

из этих расходов связаны с потерей производительности
труда, образованием, уголовным правосудием и дефицитом
качества жизни. Предполагаемая общая стоимость одного
случая перинатальной депрессии составила значительную
сумму в размере 7 382 221 фунта стерлингов. Таким обра-
зом, экономические оценки, которые также учитывают
воздействие на ребенка, будут служить дополнительным
обоснованием лечения и ухода. Однако эти более широкие
эффекты редко включаются в текущие исследования4.

Появляются экономические оценки превентивных стра-
тегий22. В докладе о профилактике послеродовой депрес-
сии за 2016 год23 авторы пришли к выводу, что пересмот-
ренная акушерством послеродовая помощь может быть
экономически эффективной для универсальной профи-
лактики; а также основанные на личностно ориентирован-
ном подходе (PCA) и межличностной психотерапии (IPT)
вмешательства для указанной профилактики. 
Совсем недавно была проведена оценка профессиональ-
ной подготовки медицинских посетителей для женщин,
подверженных риску депрессии19, для женщин с более
низким риском, и полученные результаты свидетель-
ствуют о высокой экономической эффективности профи-
лактики постнатальных депрессивных симптомов24. 
Исследования в этих перспективных областях необходимы
для более убедительных выводов и рекомендаций.

К числу других пробелов в экономических данных в этой
области относятся перинатальная тревога, антенатальная
депрессия и вмешательство для отцов17, а также вмеша-
тельство в условиях более низких ресурсов. Последнее осо-
бенно востребовано, учитывая, что экономические данные,
полученные в районах с высоким уровнем дохода, зачастую
неприменимы. Например, несмотря на то, что программы
скрининга и лечения оказались экономически эффектив-
ными17 , они основывались на фактических данных из стран
с высоким уровнем дохода.

Рутинный скрининг в LMICs может подавлять слабую
систему здравоохранения и не представлять собой наилуч-
шего использования ресурсов25. Кроме того, могут потре-
боваться различные модели обслуживания, такие как смена
задач. Например, психосоциальные вмешательства, осу-
ществляемые неспециалистами в учреждениях дородового
здравоохранения, продемонстрировали свою эффектив-
ность в LMICs, хотя данные о затратоэффективности 26 от-
сутствуют.

психическое здоровье детей и подростков
Проблемы психического здоровья в детском и подростко-

вом возрасте также связаны с широкими и устойчивыми
клиническими и экономическими последствиями. Прогресс
в развитии экономических доказательств в этой области
остается медленным. Имеется больше данных о раннем
вмешательстве в психоз27, которое часто также охватывает
взрослое население и рассматривается позже в этой статье.

В обзоре за 2014 год28 отмечалось, что в период с 2009 по
2014 год доля публикаций всех статей, связанных с затра-
тами, составляла примерно 10 в год, причем большинство
исследований поступало из США или Великобритании. Ав-
тор пришел к выводу, что большинство вопросов, касаю-
щихся экономических последствий ухода и лечения в обла-
сти психического здоровья детей и подростков (что, когда,
где, кому и как), остаются без ответа, в результате чего за-
интересованные стороны получают недостаточную инфор-
мацию для поддержки решений о выделении ресурсов. От-
сутствие эффективных, с точки зрения затрат, доказа-
тельств также отмечается в другом недавнем обзоре29 и до-
кладе в 2016 году о новых экономических данных о потен-
циальном влиянии на службу психического здоровья моло-
дежи30.
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Имеются экономические данные для лечения депрессии у
подростков, хотя остается неясным, являются ли селектив-
ные ингибиторы обратного захвата серотонина (СИОЗС)
эффективными сами по себе или СИОЗС плюс когнитив-
но-поведенческая терапия (КПТ) более экономически эф-
фективны28, а два более ранних рандомизированных конт-
ролируемых исследования (РКИ) дают противоречивые до-
казательства31,32. В другом обзоре авторы отметили, что у
детей и подростков КПТ вряд ли будет экономически эф-
фективной по сравнению с медикаментозным лечением33.
Когда КПТ используется в качестве вмешательства второй
линии для депрессивных молодых людей, отказывающихся
от антидепрессантов, недавнее РКИ показало доминирова-
ние КПТ над лечением, как обычно, к концу 24 месяцев, но
не 12 месяцев34.

На основании этих исследований можно вновь отметить
важность временной перспективы, особенно с учетом того,
что экономические оценки, проводимые в рамках РКИ,
обычно имеют короткие периоды наблюдения. В одном из
таких исследований с последующим наблюдением через 
12 и 36 недель результаты экономической эффективности
были противоположны между этими двумя временными
точками. Более короткое наблюдение показало, что лече-
ние СИОЗС было более экономически эффективным, в то
время как более длительное наблюдение показало, что
СИОЗС плюс КПТ были более экономически эффектив-
ными32,35. Наглядным примером длительного воздействия
проблем детского возраста в области психического здо-
ровья являются долгосрочные последствия буллинга, кото-
рые можно наблюдать в зрелом возрасте, что требует дли-
тельного наблюдения для понимания экономических аспек-
тов вмешательства в эти последствия36, 37.

Недавно опубликованный обзор литературы по эконо-
мическим оценкам в период с 1997 по 2014 год в Нацио-
нальной службе здравоохранения Великобритании (NHS)
содержит базу данных и экономических оценок, тогда как
другие источники сосредоточены на атрибутах систем
ухода (т. е. за исключением фармако- и психотерапии).
Было проведено сорок исследований, посвященных как
затратам, так и результатам оказания психиатрической
помощи молодежи27. Эти мероприятия были направлены
на решение широкого круга проблем психического здо-
ровья, в том числе тревоги, депрессии, расстройств пище-
вого поведения, психозов, расстройств употребления пси-
хоактивных веществ, неуточненных проблем психиче-
ского здоровья, судебно-медицинской экспертизы психи-
ческого здоровья, самоубийства и самоповреждения. Об-
щими признаками вмешательств с благоприятными эко-
номическими данными являются своевременные страте-
гии оценки (включая скрининг), семейные вмешатель-
ства, хотя в отношении последних существуют некото-
рые различия в отношении того, существуют ли другие
более эффективные с точки зрения затрат альтернативы.
Были выделены методологические проблемы в литерату-
ре, в том числе узкая оценочная перспектива, причем ни
одно из рассмотренных исследований не рассматривалось
как с точки зрения общества, так и с точки зрения здра-
воохранения27.

Ограниченная перспектива медицинского обслуживания в
сфере психических расстройств могла бы упустить значи-
тельную часть общих финансовых последствий для удовле-
творения потребностей детей и подростков в области охра-
ны здоровья, которые включают воздействие на системы
образования и правосудия, а также на семьи и трудовую за-
нятость28. Например, в британском отчете за 2017 год,
включавшем 15 исследований, трехлетние расходы на пси-
хическое здоровье молодых людей в возрасте от 12 до 15
лет составляли в среднем 1778 фунтов стерлингов на чело-
века в год; 90% этих расходов приходилось на сектор обра-

зования30. Вторичное воздействие психического здоровья
детей и подростков на опекунов и членов семьи также яв-
ляется значительным, но недостаточно изученным, учиты-
вая эволюционирующие отношения зависимости между ре-
бенком и членами семьи38.

Можно отметить некоторые недавние события, направ-
ленные на решение проблемы недостаточности экономи-
ческих данных в этой области. В 2017 году Гринвичская
экспертная группа предложила направления будущих ис-
следований, ориентированных на LMICs, чтобы внести
предложения по «экономически эффективной системе
здравоохранения в области психического здоровья», кото-
рая оптимально улучшит в будущем исходы среди детей и
подростков39.

В настоящее время экономическая оценка может рас-
сматриваться в качестве неотъемлемого компонента круп-
ных молодежных инициатив в области психического здо-
ровья, таких как headspace в Австралии (Национальный
фонд психического здоровья молодежи)40. Признавая фи-
нансовые последствия проблем психического здоровья де-
тей в зрелом возрасте, в Великобритании проводят оценку
управляемого перехода от службы психического здоровья
детей и подростков к службе психического здоровья взрос-
лых с использованием встроенного CUA в качестве основ-
ного экономического анализа в рамках текущего вложен-
ного кластера RCT41.

Депрессия и другие распространенные 
психические расстройства

Как один из наиболее хорошо изученных методов лече-
ния депрессии и тревоги, КПТ часто оценивался в рамках
экономического анализа. В систематическом обзоре CUA
из 22 исследований, опубликованных в период с 2004 по
2012 год, авторы пришли к выводу, что большинство иссле-
дований показали «приемлемое соотношение дополнитель-
ных затрат и полезности»33.

Более конкретно обзор показал, что индивидуализиро-
ванная КПТ, скорее всего, будет экономически эффектив-
ной как в комбинации с лекарственными препаратами по
сравнению с изолированным медикаментозным лечением,
так и в качестве самостоятельной терапии по сравнению со
стандартным уходом, рекомендациями семье или библиоте-
рапией. Индивидуализированная КПТ также не уступает
медикаментозному лечению (СИОЗС и трициклические ан-
тидепрессанты, ТСАs), причем вмешательства, включаю-
щие индивидуализированную КПТ, либо являются домини-
рующими, либо демонстрируют ICER в диапазоне от 1599
до 46 206 долларов США за QALY.

Для группового КПТ были предложены аналогичные ре-
зультаты, причем групповое КПТ было экономически эф-
фективным по сравнению с СИОЗС, ТЦА, обычным лече-
нием и библиотерапией. Результаты компьютеризирован-
ного КПТ были более неоднозначными. Одним из отмечен-
ных ограничений является относительно короткий времен-
ной горизонт в рассматриваемых исследованиях (в среднем
19 месяцев), принимая во внимание, что время выздоровле-
ния при депрессии может быть гораздо больше33.

Недавно проведенные исследования показали, что пове-
денческая активация (ПА) является потенциальной альтер-
нативой КПТ, которая в меньшей степени зависит от навы-
ков терапевта, что было бы важно для реализации в усло-
виях, когда человеческие ресурсы в области психического
здоровья чрезвычайно ограничены (например, многие
LMICs). В недавнем исследовании, сравнивающем стои-
мость и исходы ПА по сравнению с КПТ, авторы обнару-
жили, что ПА является более рентабельным методом лече-
ния42. В этом чувствительном анализе, были учтены как бо-
лее широкие социальные перспективы (например, включая
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потери производительности труда), так и более узкие пер-
спективы (например, услуги в области психического здо-
ровья), ПА с высокой вероятностью доминировала и была
экономически эффективной при пороге готовности пла-
тить от 20 000 до 30 000 фунтов стерлингов за QALY.

Одним из вопросов, связанных с более эффективным
использованием ресурсов, особенно высококвалифициро-
ванных кадровых ресурсов специалистов, является эконо-
мическая эффективность поэтапного ухода43 или (поэтап-
ного) совместного ухода44. Они были недавно рассмотрены,
хотя фактические данные остаются неубедительными, от-
части из-за методологических проблем (например, исполь-
зование QALY в качестве исхода, измерение широкого диа-
пазона временных горизонтов от 6 до 24 месяцев), а отча-
сти из-за неоднородности этих моделей.

В обзоре исследований, посвященных экономической эф-
фективности поэтапной помощи для профилактики или
лечения депрессии и/или тревоги, четыре исследования были
сосредоточены на лечении. Объединенный анализ показал
экономическую эффективность ступенчатого ухода по
сравнению с обычным при лечении тревоги, но не депрес-
сии43. В обзоре19 исследований (ступенчатого) совместного
лечения депрессивных расстройств экономическая эффек-
тивность варьировалась очень широко: от доминирования до
ICER в размере 874 562 долл. США за QALY44.

В 2016 году Chisholm et al.45 опубликовали анализ ROI по
пропорциональному увеличению лечения депрессии и тре-
воги в 36 странах в период с 2016 по 2030 год. Авторы ис-
пользовали проекционное моделирование для изучения ле-
чебных эффектов депрессии и тревожных расстройств.
Принимались во внимание экономические результаты воз-
вращения на работу, уровень невыходов на работу и часто-
та присутствия на работе, после чего было предложено со-
отношение выгод к затратам 2,3–3,0 к 1 или 3,3–5,7 к 1,
также учитывалась ценность выздоровления (монетизиро-
ванные годы здоровой жизни). Однако в этом анализе были
охвачены не все преимущества, такие как снижение соци-
альной поддержки, лечения и приверженности к лечению и
связанных с этим проблем физического здоровья (напри-
мер, ишемической болезни сердца), а также улучшение ре-
зультатов для членов семьи и других лиц, которые могут
быть затронуты45.

Финансовые ценности, связанные с годами здоровой жиз-
ни, также могут вызвать некоторую дискуссию. Хотя эко-
номия государственных финансов за счет повышения про-
изводительности труда и здоровых лет жизни при лечении
этих распространенных психических расстройств, возмож-
но, и не является главной заботой сектора услуг в области
психического здоровья, финансирующего эти виды лече-
ния (т. е. несоответствие, при котором вмешательство мо-
жет иметь последствия в нескольких секторах, что приво-
дит к необходимости поиска межведомственных механиз-
мов компенсации, – см. ниже), вероятно, существует доста-
точно большая экономия средств на здравоохранение, что-
бы покрывать расходы на вмешательство.

Основываясь на опыте Великобритании по улучшению
доступа к психологической терапии (IAPT), который стоит
в среднем 650 фунтов стерлингов на человека, Лейард и
Кларк46 утверждали, что это «ничего не стоит» для прави-
тельства. Этот аргумент был основан на том соображении,
что 1% населения трудоспособного возраста получает посо-
бия по инвалидности (и поэтому платит уменьшенные нало-
ги) из-за тревоги и депрессии. Это обстоятельство обходит-
ся правительству в 650 фунтов стерлингов на человека в ме-
сяц, а если они также нуждаются в реальном медицинском
обслуживании, то дополнительные расходы на медицин-
ское обслуживание составят 750 фунтов стерлингов на че-
ловека в год для тех, кто не находится на IAPT. Таким об-
разом, они утверждают, что расширенная доказательная

психологическая терапия будет окупаться сама собой, даже
если учесть только социальные пособия и расходы на здра-
воохранение46.

психозы и другие тяжелые психические
заболевания (SMI)

С момента деинституционализации во многих странах,
начиная с 1970-х годов, до введения служб раннего вмеша-
тельства (EIP) примерно в 1990-х годах и более позднего
движения за реадаптацию этих пациентов, тяжелые психи-
ческие заболевания (SMI) были на переднем крае основных
разработок в области психического здоровья (ухода и лече-
ния), а также в центре внимания экономической эксперти-
зы. Однако, сложность и хроническое течение SMI создают
проблемы как в клинических, так и в экономических иссле-
дованиях, при этом сохраняются значительные пробелы в
фактических данных в отношении экономической эффек-
тивности этих услуг.

Несколько метаанализов показали, что EIP эффективна
для снижении дорогостоящих исходов, таких как госпита-
лизация, койко-дни и частота рецидивов, а также в улучше-
нии вовлеченности в учебу или работу по сравнению с
обычным лечением47–49. В докладе 2014 года, опубликован-
ном компанией Rethink Mental Illness50, было высказано
предположение, что EIP и социальные вмешательства при-
носят экономические выгоды главным образом за счет их
влияния на рецидивы, снижение потребности в дорогостоя-
щем уходе и более широкие результаты восстановления
(например, занятость, жилье и физическое здоровье).

Используя аналитические модели для сравнения EIP со
стандартным уходом для людей с психозом первого эпизо-
да51, результаты показали, что EIP может сэкономить око-
ло 2000 фунтов стерлингов на человека в течение 3 лет из-
за улучшения результатов занятости и образования и, при-
мерно 1000 фунтов стерлингов на человека в течение 
4 лет из-за снижения уровня самоубийств. Совсем недавно
систематический обзор 16 исследований выявил последова-
тельные доказательства экономической эффективности
EIP у людей с первичным психозом или клиническим высо-
ким риском развития психоза по сравнению с лечением в
обычном режиме52.

Однако авторы предостерегли, что полученные данные
имеют умеренное методологическое качество, имеют
значительную неоднородность и поступают главным обра-
зом из стран с высоким уровнем дохода. Например, в
LMICs остается неизвестным, будет ли специализирован-
ный EIP практичным и аналогичным образом рентабель-
ным. Кроме того, остаются без ответа вопросы, касающие-
ся продолжительности обслуживания, способов ее осу-
ществления и других параметров53 этого сложного вмеша-
тельства, которые могут иметь клинические и финансовые
последствия.

Некоторые экономические данные имеются о вмеша-
тельствах с более конкретными целями лечения, такими
как КПТ для лечения психоза, меры по соблюдению меди-
каментозной терапии и поддерживаемая трудовая заня-
тость. В недавнем докладе «Об оценке технологий здраво-
охранения», включавшем систематический обзор экономи-
ческой эффективности индивидуальной или групповой
КПТ для лечения психозов54, были определены шесть РКИ
с экономической оценкой, которые охватывали как людей
с психозом первого эпизода, так и хронический или устой-
чивый к лечению психоз.

По сравнению с обычным лечением (вмешательствами,
которые обычно включают медикаментозное лечение, кон-
сультирование, общественный уход и ведение пациентов),
добавление КПТ при психозе приводит к улучшению симп-
томов или функционального состояния. В двух исследова-
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ниях, которые включали QALY как исход, было обнаружено
ICER в диапазоне от € 1455 до £ 18 844 в пересчете на QALY.
Однако временные горизонты этих исследований были ко-
роткими: всего от 9 до 18 месяцев. Авторы доклада провели
исследование по моделированию микросимуляции с исполь-
зованием аналитической модели принятия решений с вре-
менным горизонтом в 5 лет и пришли к выводу, что добавле-
ние КПТ к стандартному лечению людей с психозом снова
оказалось экономически эффективным вариантом.

Среди мероприятий, способствующих приверженности
антипсихотическим препаратам, стратегия, предусматри-
вающая финансовое стимулирование, была положительно
оценена с точки зрения экономической эффективности. 
В кластерном РКИ людям с шизофренией, шизоаффектив-
ным расстройством или биполярным расстройством вы-
плачивался скромный финансовый стимул в размере 
15 фунтов стерлингов за инъекцию депо. Результаты пока-
зали стоимость 982 фунта стерлингов для достижения
20%-ного увеличения приверженности к лекарствам и 2950
фунтов стерлингов для достижения «хорошей» привержен-
ности, предполагая, что это, вероятно, будет рассматри-
ваться как экономически эффективное вмешательство55.

Что касается поддерживаемой занятости, то модель с
наибольшим количеством экономических доказательств –
это индивидуальное размещение и поддержка (IPS). В РКИ
с CEA в шести европейских странах IPS приводили к луч-
шим результатам, с точки зрения как дней работы в конку-
рентных условиях, так и процентной доли людей, прорабо-
тавших не менее 1 дня. Причем результаты свидетель-
ствуют о том, что они почти наверняка более эффективны
с точки зрения затрат, чем стандартные услуги профессио-
нальной реабилитации56.

В обзоре 15 РКИ, обобщающих данные по IPS внутри и
за пределами США57, отмечая более высокий уровень кон-
курентной занятости в США, чем в других странах (62%
против 47%), авторы пришли к выводу, что существуют
последовательные положительные результаты, которые
значительно благоприятствуют IPS на международном
уровне. Одним из предметов экономических рассуждений
являются огромные расходы, связанные с разработкой и
поддержанием неконкурентоспособных программ трудо-
устройства, которые обычно несут правительства. Вместе
с мерами по освобождению от налогов эти альтернативные
поддерживаемые программы занятости часто являются
экономически неустойчивыми.

Занятость пациентов является важной целью не только
для экономики, но и для достижения личной цели или ре-
зультата восстановления. В недавнем документе по вопро-
сам восстановления и экономики58 были проанализированы
экономические данные по целому ряду подходов, ориенти-
рованных на восстановление, включая поддержку коллег,
личные бюджеты, самоуправление, консультации по вопро-
сам благосостояния и задолженности, совместные антикри-
зисные планы и предварительные директивы, поддерживае-
мое жилье и колледжи восстановления. Несмотря на не-
однородность с точки зрения методологической надежно-
сти, имеющиеся экономические данные неизменно поддер-
живают подход, ориентированный на социальное восста-
новление пациентов.

Это движение к личностному выздоровлению ставит во-
просы о значимых мерах по достижению результатов с
клинической, экономической и политической точек зрения.
В систематическом обзоре59 исследований, посвященных
экономическим моделям и методам оценки полезности при
шизофрении59, большинство моделей использовали QALYs
или DALYs в качестве движущих факторов. В то время как
другие РКИ использовали положительные и отрицатель-
ные баллы шкалы синдромов (PANSS) в качестве основы
для оценки полезности.

Как отмечалось в другом систематическом обзоре EIP,
показатели, которые являются наиболее ценными и акту-
альными для людей, систем здравоохранения и здравоохра-
нения, а также для политиков, – такие как социальное вос-
становление, анализ влияния бюджета и измерение спра-
ведливости – начинают включаться в повестку дня исследо-
ваний 52. Хотя такие вопросы, как безналичные сбережения
и скопление рассогласованностей, будут оставаться неко-
торыми из прогнозируемых проблем с этими конечными
показателями исходов (см. ниже).

психическое здоровье пожилых людей: 
деменция и депрессия

Стратегии ухода и вмешательства при деменции носят
обширный характер, в том числе ориентированы на челове-
ка и/или семью или других лиц, осуществляющих уход за
больными. Хотя исследования экономической эффектив-
ности когда-то считались «редкими»60, экономические до-
казательства начинают активно развиваться. В настоящее
время имеются хорошие экономические данные, касаю-
щиеся антидементных препаратов, антипсихотиков и анти-
депрессантов. Поскольку ингибиторы холинэстеразы ста-
новятся доступными по цене дженериков, более поздние
анализы показывают, что они более эффективны с точки
зрения затрат в качестве монотерапии, чем плацебо («луч-
ший поддерживающий уход»), и, вероятно, также экономят
средства для людей с болезнью Альцгеймера легкой и сред-
ней степени тяжести (БА)61.

Для людей с умеренной или тяжелой формой БА недавно
опубликованное исследование предоставило новые эконо-
мические доказательства. Экономическая эффективность
продолжения применения донепезила по сравнению с пре-
кращением его применения была продемонстрирована при
рассмотрении каждого из ряда результатов – когнитивного,
функционального (деятельность повседневной жизни) и
QALYs, – а также того, измеряются ли затраты только на
использование медицинских и социальных услуг или на до-
полнительный неоплачиваемый уход62. Это также снизило
риск помещения в дом престарелых через 1 год (но не через
4 года)63.

Существует очень мало доказательств экономической
эффективности комбинаций лекарственных средств при
лечении БА. Нет никаких экономических оснований для
использования антидепрессантов при лечении людей с БА,
страдающих коморбидной депрессией. Самое тщательное
изучение антидепрессивного действия препарата для людей
с вероятной или возможной БА и коморбидной депрессией
было исследованием оценки медицинских технологий ис-
пользования антидепрессантов для лечения депрессии при
деменции (HTA-SADD)64. Экономическая оценка, включен-
ная в исследование, не выявила существенных различий в
затратах на любое медицинское или социальное обслужи-
вание в больницах или общинах по уходу между группами
в течение 39 недель65. За этот период также не было ника-
ких различий в QALYs.

Точно так же не обнаружено экономических оснований
для использования антипсихотических препаратов для
лечения психологических и поведенческих симптомов де-
менции. Наиболее убедительные доказательства получены
в результате клинического антипсихотического исследова-
ния эффективности вмешательства – исследования болезни
Альцгеймера (CATIE-AD), проведенного на 42 американ-
ских сайтах. В этом исследовании рассматривались клини-
ческие и экономические обоснования трех широко исполь-
зуемых антипсихотиков (Оланзапин, Кветиапин и Риспери-
дон) по сравнению с плацебо с использованием двойного
слепого РКИ, включавшего людей с БА, которые испыты-
вали галлюцинации, бред или возбуждение. Затраты в тече-
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ние девятимесячного периода были ниже для группы плаце-
бо, чем для любой из групп, получавших антипсихотики66.
Единственная разница в результатах исследования за-
ключалась в том, что плацебо было лучше оланзапина в от-
ношении повседневной жизни. Другими словами, антипси-
хотическое лечение не было экономически эффективным.

В NICE Guidelines 2018 года по вмешательствам для со-
действия познанию, независимости и благополучию реко-
мендуется предложить «целый ряд мероприятий по содей-
ствию благополучию, которые адаптированы к предпочте-
ниям человека» и «групповую когнитивную стимуляцион-
ную терапию для людей, живущих с легкой и умеренной де-
менцией». Релевантные экономические доказательства
этих двух рекомендаций можно получить из исследований
по терапии когнитивной стимуляции (CST) и индивидуаль-
ной программе активности (TAP).

Экономические оценки группы CST68 и технического об-
служивания CST69 показали, что это интервенция является
хорошим соотношением цены и качества, поскольку улуч-
шения в познании и качестве жизни были достаточно боль-
шими, в то время как дополнительные расходы на обеспече-
ние CST являются относительно скромными. Последнее,
по- видимому, наиболее эффективно с точки зрения затрат
для тех, кто живет один и/или имеет более высокий уровень
когнитивных способностей. Ингибиторы холинэстеразы
усиливают эффект затрат на техническое обслуживание и
повышают его экономическую эффективность69.

Используя имитационное моделирование, NICE провела
экономический анализ CST, результаты которого показали,
что ICER составляет менее 20 000 фунтов стерлингов за
QALY71. Для TAP ранее проведенный анализ экономиче-
ской эффективности предложил ICER в размере 2,37 дол-
лара США в день для опекуна, чтобы сэкономить один час
на выполнении дел для человека с деменцией, и 1,10 долла-
ра США в день для того, чтобы сэкономить один час на том,
чтобы быть «на дежурстве».

Достаточные данные имеются также в отношении много-
компонентных программ поддержки опекунов, таких как
стратегии для родственников (START) в Великобритании и
ресурсы для улучшения здоровья лиц, осуществляющих
уход за больными с болезнью Альцгеймера (REACH и но-
вый REACH II) в США.

Опекуны в рамках программы START пользовались
меньшим количеством услуг в течение первых 8 месяцев,
что компенсировало стоимость программы. Если рассмат-
ривать его вместе с другими положительными результата-
ми, то старт является экономически эффективным в крат-
косрочной перспективе72. Только что стали известны дол-
госрочные результаты последующих мероприятий. При 
6-летнем наблюдении результаты психического здоровья
опекунов были лучше в группе вмешательства, но ни свя-
занные с пациентом, ни связанные с опекуном расходы не
отличались между группами73. Таким образом, START кли-
нически эффективен в течение как минимум 6 лет без уве-
личения затрат.

Выводы программы REACH II также свидетельствуют
об эффективности и затратоэффективности, а анализ
ICER показывает, что 5 долл. США в день в течение одного
часа экономятся на уходе74. Несмотря на эти выводы о за-
тратоэффективности, некоторые авторы высказывают оза-
боченность по поводу отсутствия финансирования для под-
держки более широкого внедрения этой системы75.

Экономическая эффективность управления лечением де-
менции (DCM) остается неубедительной из-за различий в
протоколах и методологических исследованиях (например,
короткий период наблюдения, различное определение
DCM). В недавнем РКИ, исследующем модель DCM с уча-
стием врачей первичной медицинской помощи (Dementia:
Life – and Person-Centered Help, DelpHi)76, результаты по-

казали, что DCM является экономически эффективным
(доминирующим) по сравнению с обычным лечением, осо-
бенно среди людей с деменцией, живущих в одиночестве.
Сокращение госпитализации и отсроченная госпитализа-
ция, скорее всего, будут способствовать этому поиску эко-
номической эффективности. Авторы, однако, отметили,
что их положительные результаты отличались от некото-
рых предыдущих исследований, которые можно было бы
отнести к более мягким когнитивным нарушениям в их вы-
борке76, что наводит на мысль о лучшей экономической эф-
фективности при более раннем вмешательстве.

Несколько исследований дают доказательства экономи-
ческой эффективности программ помощи на дому, 
включая два крупных исследования из Великобритании:
управление агитацией и повышение качества жизни 
(MARQUE)77 и благополучие и здоровье людей с деменцией
(WHELD)78. Исследование MARQUE продемонстрировало
экономическую эффективность с точки зрения полученно-
го QALY, но оно не было эффективным в управлении ажи-
тацией77. Вмешательство WHELD, ориентированное на че-
ловека лечение, включавшее антипсихотический обзор, по-
казало преимущества как в контроле возбуждения, так и в
улучшении качества жизни, что наводит на мысль о модели
экономии затрат даже при относительно небольшом разме-
ре эффекта. Стоимость программы компенсируется более
высокими затратами на медицинское и социальное обслу-
живание в рамках лечения, как правило, в групповом фор-
мате78.

Очень немногие исследования рассматривали экономи-
ческую эффективность мероприятий, направленных на
борьбу с депрессией в более позднем возрасте. В недавнем
обзоре было отмечено, что данные об эффективности за-
трат были получены в результате двух исследований по
поэтапной профилактике ухода. Причем одно исследова-
ние показало, что поэтапная профилактика ухода не яв-
ляется экономически эффективной по сравнению с обыч-
ным уходом, в то время как другое показало, что уровень
заболеваемости депрессией и тревогой у пожилых людей
был сокращен наполовину с помощью программы профи-
лактики, увеличив продолжительность жизни без депрес-
сии/тревоги по доступной цене.

Авторы отметили, что в более старшем возрасте эконо-
мические оценки не учитывают потери производитель -
ности труда, полагая, что они неуместны43. Учитывая ста-
рение населения и связанное с этим увеличение распро-
страненности проблем психического здоровья в пожилом
возрасте, это поднимает вопрос о доступности даже в тех
случаях, когда меры вмешательства являются экономиче-
ски эффективными и потенциально стоящими инвестиций,
а также более важных вопросах, такие как неравенство и
паритет между психическим здоровьем и физическим здо-
ровьем80.

пРОБлЕМы и ОТВЕТныЕ МЕРы

проблемы
Экономические доказательства не могут принимать ре-

шения, но они могут помочь сделать решения более 
обоснованными. Однако при попытке перейти от факти -
ческих данных к рекомендациям, от действий к воздей-
ствию возникают проблемы (Рисунок 1).

Первая из них – это просто пробелы в доказательной ба-
зе. Несмотря на быстрый рост экономической эффектив-
ности и связанных с ней исследований в последние годы,
некоторые области остаются неизученными. Например, у
нас есть ограниченное понимание за пределами кратко-
срочной перспективы экономических последствий психи-
ческого заболевания или методов его лечения. Существует
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несколько экономических оценок для оценки мероприятий,
направленных на защиту индивидуальных прав пациентов
или поддержку социального восстановления. Профилакти-
ка и раннее вмешательство также остаются относительно
забытыми 81.

Экономические исследования семей встречаются редко,
несмотря на ту роль, которую они играют в этиологии, под-
держке и восстановлении пациентов. Кроме того, мало вни-
мания уделяется усилиям по решению более широких соци-
альных аспектов психических заболеваний, таких как пло-
хая осведомленность, дискриминация и стигма психических
расстройств82. Наиболее вопиющим из всех, конечно, яв-
ляется дефицит экономических доказательств в LMICs, как
мы указывали выше во многих разделах, посвященных кон-
кретным условиям.

Даже при наличии фактических данных они могут ока-
заться недостаточно надежными для выработки верных ре-
комендаций в отношении политики или практики. В связи с
этим имеющиеся доказательства могут быть непереводимы
из контекста, в котором они были собраны, в другие кон-
тексты (особенно в другие страны): доказательства эконо-
мической эффективности «путешествуют хуже», чем
большинство клинических доказательств.

Вторая проблема заключается в том, что вмешательство
является экономически эффективным (т. е. генерирующим
результаты, которые считаются достаточными для оправ-
дания более высоких затрат на их достижение), но недо-
ступным. Поскольку в бюджете не осталось денег или нет
подходящего квалифицированного персонала для его осу-
ществления. Вот почему лица, принимающие стратегиче-
ские решения, всегда стремятся услышать о новых вмеша-
тельствах, которые достигают эквивалентных или лучших
результатов по сравнению со стандартным лечением, но с
меньшими затратами. Отсюда мы видим интерес к ВА, а не
к КБТ для депрессии42, и недавний вывод об экономии за-
трат с помощью DCM, особенно среди людей с деменцией,
живущих в одиночестве76. Терапевтические прорывы (на-

пример, лекарства с новыми способами действия) могут
обещать модификацию болезни, уменьшение симптомов
или улучшение качества жизни, но если они не будут одно-
временно снижать затраты, то они окажут дополнительное
давление на и без того чрезмерно растянутые бюджеты
здравоохранения.

Связанная с этим проблема заключается в том, что за-
метные сбережения, обнаруженные в ходе исследования,
могут оказаться не «обналичиваемыми» в реальном мире.
Бригадный метод работы по раннему вмешательству для
психозов может сократить сроки пребывания в стациона-
ре47, но не даст реальной экономии, если стационарные кой-
ки не будут закрыты или персонал не будет уволен. Эффек-
тивная поддержка лиц, осуществляющих уход, может при-
вести к сокращению их временных затрат (оценку которых
можно отнести к затратам) или снижению уровня стресса73,
но не высвобождению ресурсов, которые могут быть пере-
даны для других целей.

Эффективное лечение психических заболеваний может
иметь существенные последствия за пределами непосред-
ственных лечебных учреждений. Например, если лечение
психического заболевания помогает пациентам лучше
справляться со своими сопутствующими состояниями, то в
других клинических областях может быть достигнуто сни-
жение затрат. Если же различные специальности будут
иметь отдельные бюджеты, то будет трудно согласовать за-
траты и выгоды, чтобы сделать лечение экономически при-
влекательным.

Еще сложнее обстоит дело, когда успешное лечение пси-
хических проблем оказывает свое наибольшее воздействие
(экономическое или иное) за пределами сектора здраво-
охранения. Самые высокие затраты государственного сек-
тора на лечение детских психических расстройств прихо-
дятся на школы84, однако лечение в основном входит в сфе-
ру ответственности сектора здравоохранения. Самые боль-
шие финансовые последствия психического заболевания
матери во время беременности связаны с риском долго-
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Рисунок 1. Цели и пути решения экономических проблем в сфере психического здравоохранения. LMICs – страны с низким и средним
уровнем дохода 
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срочного эмоционального, поведенческого и когнитивного
ущерба для ребенка20. Эффективное лечение депрессии
оказывает большее влияние на расходы, связанные с заня-
тостью, чем расходы на здравоохранение85. Безусловно, са-
мые большие долгосрочные финансовые последствия нару-
шения поведения детей связаны с преступностью86. Ни один
из этих примеров не вызывает удивления. Однако каждый
из них порождает потенциальное «мелко раздробленное
бюджетирование», не позволяющее выбрать наиболее эф-
фективный общий курс действий.

Некоторые экономические последствия психических
расстройств и лечения могут быть упущены. Психическое
заболевание может помешать человеку завершить свое об-
разование, участвовать в семейной жизни или быть пол-
ностью продуктивным на рабочем месте. Как только что
отмечалось, это может отразиться на здоровье и благо -
состоянии членов семьи и неоплачиваемых опекунов. Хотя
в некотором смысле эти эффекты менее «заметны», они,
тем не менее, могут играть ключевую роль в формирова-
нии жизни и создании благополучия. Задача состоит в обес-
печении экономических оценок, которые бы могли изме-
рить эти более широкие последствия (т. е. учитывали соци-
альную перспективу), и, особенно, чтобы пользователи ре-
зультатов оценки учитывали эти последствия при принятии
решений. Например, игнорирование зачастую значительно-
го экономического и иного бремени, с которым сталки-
ваются лица, осуществляющие уход, может подорвать об-
щинные модели ухода, в то время как игнорирование по-
терь производительности в исследованиях и политике мо-
жет ужесточить отношение работодателей к психическим
расстройствам.

Хроническое течение многих психических расстройств
означает, что их экономические последствия могут быть
долгосрочными, и, соответственно, полная отдача от луч-
шего лечения может быть не видна в течение нескольких
лет. Это затрудняет не только демонстрацию экономи -
ческих оснований для предотвращения этих последствий,
но и возможности убеждения лиц, принимающих решения,
работающих в более коротких временных масштабах (свя-
занных, возможно, с циклами выборов), инвестировать сей-
час, даже если в конечном итоге выгоды могут быть суще-
ственны87,88. Вместе взятые проблемы нашего времени и
«мелкораздробленное бюджетирование» создают опасное
осложнение «диагонального учета»: двойное препятствие
тому, что расходы на вмешательство одного сектора в на-
стоящее время генерируют сбережения (или другие выго-
ды) главным образом в других секторах и главным образом
в будущем.

Последний комплекс проблем, возникающий в связи с 
растущим объемом экономических данных, связан с взаи-
мосвязанными проблемами разнородности данных, затруд-
нительного положения пациентов и их дискриминации. 
В опубликованных результатах исследований преобладает
то, что происходит в среднем: среднее улучшение первич-
ного результата, средняя разница в затратах, общий коэф-
фициент эффективности затрат, например. Эти опублико-
ванные исследования, конечно же, также будут сообщать о
вариациях вокруг этих средних значений, но редко будет
много обсуждаться запас прочности исследуемой выборки,
и еще реже будут воспроизводиться или сообщаться анали-
зы для субпопуляций.

То, что может быть эффективным или рентабельным в
среднем, может быть неэффективным (возможно, даже
вредным) или недоступным для определенных культурных
или социальных групп. Экономически обездоленные люди,
как правило, не имеют такого же доступа к услугам, как
более богатые люди, особенно если требуется оплата. Это
особенно важно, учитывая, что психические заболевания
тесно связаны с социальной и экономической маргинализа-

цией89,90. Однако неравенство между социально-экономи -
ческими, религиозными, культурными, этническими и дру-
гими группами, между полами и возрастом просто не полу-
чает того внимания, которого оно заслуживает в экономи-
ческой литературе, так же как оно обычно игнорируется в
больших объемах клинической литературы.

Ответы
Какими же, по их мнению, должны быть ответы? Одной

из очевидных рекомендаций для научного сообщества яв-
ляется создание доказательной базы. Действительно,
уместно спросить: при каких обстоятельствах имело бы
смысл проводить клиническое исследование или другое ис-
следование эффективности лечения и исключать экономи-
ческий компонент оценки? Где-то на этом пути лицо, при-
нимающее решение, несомненно, захочет получить завере-
ния в том, что эффективное вмешательство является до-
ступным и позволяет эффективно использовать имеющие-
ся ресурсы. Учитывая крошечную стоимость добавления
экономического элемента в клиническое исследование, это
должно быть вариантом по умолчанию для включения ана-
лиза экономической эффективности или аналогичного ана-
лиза, а не исключением.

Психическое расстройство – это в значительной степени
индивидуальный опыт и, безусловно, ответственность сек-
тора здравоохранения, однако эта проблема требует внима-
ния всего общества и межведомственных взаимодействий.
Многочисленные последствия психических расстройств мо-
гут ощущаться во многих аспектах жизни человека, так как
жизнь индивидуума – это путь к многочисленным испыта-
ниям. Различные медицинские специальности должны лучше
координировать свои возможности лечения, учитывая, что
многие психически больные люди имеют другие хрони -
ческие заболевания91. Различные органы государственной
власти должны не просто знать о психических расстрой-
ствах, но и активно заниматься их профилактикой и соответ-
ствующим образом реагировать на их возникновение. Это
касается политики в таких областях, как образование, трудо-
устройство, социальное обеспечение, жилье, криминальная
юстиция, борьба с нищетой, обеспечение социального благо-
получия, развитие общин, иммиграция и другие.

Кроме того, в различных областях политики необходимо
прилагать усилия для обеспечения того, чтобы личность не
«проваливалась в расщелины»92. Это особенно актуально в
отношении групп населения, которые уже являются соци-
ально или экономически маргинализированными. Полити-
ка в области психического здоровья должна включать стра-
тегии борьбы с неприемлемым неравенством в области
ухудшения здоровья, образования и трудоустройства, 
доступа к лечению и качества жизни89. В более широком
контексте это, несомненно, свидетельствует о всеобщем
охвате услугами здравоохранения и (в его рамках) паритете
между физическим и психическим здоровьем. Кроме того,
гетерогенность обстоятельств, опыта, исходов и затрат
свидетельствует о необходимости разработки политиче-
ских рамок и программ лечения, которые учитывали бы и
надлежащим образом реагировали на сильные стороны ин-
дивида, его потребности и стремления93. В частности, это
оказывает поддержку подходам, ориентированным на пси-
хическое и социальное восстановление, особенно имею-
щим экономические доказательства, подтверждающие эти
подходы50, а также другим формам принятия решений о пе-
редаче полномочий, таким как личные бюджеты94.

Координация действий между различными субъектами
(отдельными лицами, семьями, общинами и организация-
ми), а также между секторами (как государственными, так
и частными) никогда не бывает простой. Это может потре-
бовать определенной формы межведомственной компенса-
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ции: «получатели» (те, кто пользуется краткосрочными
или долгосрочными сбережениями или выгодами) компен-
сируют «проигравшим» (тем, чьи бюджеты используются
для оплаты эффективного лечения или ухода). Что еще бо-
лее важно, «победители» и «проигравшие» должны найти
пути преодоления проблемы «диагонального учета»: по-
ощрение инвестиций не только в рамках бюджетов, но и в
долгосрочной перспективе. Это именно та ситуация, в ко-
торой правительство должно вмешаться и играть сильную
руководящую роль в объединении различных областей го-
сударственной политики, подчеркивая (возможно, даже
финансируя) те инвестиции, которые окупаются главным
образом в будущем.
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