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Неотложная психиатрическая по-
мощь, включая стационарные отделе-
ния неотложной помощи и службы, 
которые занимаются урегулировани-
ем психических кризисов в отделе-
ниях неотложной помощи и в сообще-
ствах, поглощает значительную долю 
ресурсов, выделяемых на охрану пси-
хического здоровья во многих стра-
нах1. Тем не менее она по-прежнему 
часто непопулярна, иногда восприни-
мается как травматичная или прину-
дительная и имеет мало научных до-
казательств того, что она приводит к 
устойчивому улучшению результатов. 

Тем не менее беспрепятственный 
доступ к мерам реагирования в кри-
зисных ситуациях по-прежнему имеет 
большое значение для многих пользо-
вателей услуг, лиц, осуществляющих 
уход, врачей и лиц, обращающихся за 
психиатрической помощью. Таким 
образом, инновации, которые приво-
дят к улучшению опыта и результатов 
лечения и более эффективному ис-
пользованию ресурсов, имеют высо-
кий потенциал для общего воздей-
ствия на оказание помощи. В настоя-
щем документе мы подводим итоги 
исследования существующих моделей 

услуг и их доказательной базы и вы-
являем инновации, перспективные на 
будущее.  
Рассмотрим первоначальные меры 

реагирования на острый кризис, 
включая оценку, сортировку и плани-
рование первичного ухода. Затем об-
судим условия, в которых осуществ-
ляется интенсивное вмешательство в 
целях урегулирования кризиса. И на-
конец, предложим некоторые межсек-
торальные подходы к оказанию помо-
щи в кризисных ситуациях, уделяя 
особое внимание вкладу доброволь-
ного сектора; роли пользователей 
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Резюме. Службы неотложной психиатрической помощи очень важны для пациентов и их близких и поглощают значительную долю ресурсов в 
области психического здоровья во многих странах. Однако неотложная медицинская помощь зачастую непопулярна, а иногда и носит принуди-
тельный характер, а данные о том, какие модели лучше всего подходят для опыта и результатов лечения пациентов, остаются на удивление 
ограниченными, отчасти отражая трудности в проведении исследований с участием людей, находящихся в кризисной ситуации. Особенно ощу-
щается нехватка данных о наилучших подходах к первоначальной оценке состояния пациентов и непосредственному управлению процессами 
лечения, однако потенциально полезными могут оказаться некоторые новаторские модели, предусматривающие проведение расширенной оценки 
состояния, кратковременное вмешательство и диверсификацию условий и стратегий оказания поддержки. Палаты неотложной помощи по-
прежнему играют центральную роль на этапе интенсивного лечения после кризиса, однако необходимо разработать, оценить и внедрить новые 
подходы к сокращению масштабов принуждения, решению проблем, связанных с травмами, к диверсификации методов лечения и занятости в 
стационарах, принятию решений и сотрудничеству в уходе. Данные, свидетельствующие о том, что некоторые лица, пользующиеся услугами по 
интенсивному домашнему лечению или в амбулаторных отделениях и общинных кризисных службах, не принимаются в больницы: более глубокое 
понимание того, как лучше всего оказать помощь в широком спектре контекстов и что лучше всего подходит для пациентов, было бы очень цен-
ным. Подходы к урегулированию кризисов в частном и волонтерском секторе более гибкие и неформальные: такие услуги могут дополнять имею-
щиеся подходы и давать ценный опыт в отношении работы государственного сектора, особенно для групп, которые, как правило, недостаточно 
охвачены или совсем не охвачены такими услугами. В таких подходах часто участвуют сотрудники, имеющие личный опыт работы в кризисных 
ситуациях, связанных с психическим здоровьем, эти люди играют важную потенциальную роль в повышении качества неотложной медицинской 
помощи во всех секторах. Во многих странах с низким и средним уровнем дохода существует значительный разрыв в оказании услуг, обусловлен-
ный недостаточным доступом к качественной психиатрической помощи. Ответные меры должны основываться на существующих мерах реа-
гирования, принятых в обществе, и обеспечивать конкретные условия организации помощи. Необходимость выхода за рамки формальных систем 
в условиях нехватки ресурсов может привести к более широкому изучению местных стратегий оказания помощи. 
 
Ключевые слова: неотложная медицинская помощь; психические кризисные ситуации; стационарные психиатрические отделения; кризисные 
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услуг и коллег в разработке, руковод-
стве и предоставлении кризисных 
услуг; дистанционному оказанию по-
мощи в кризисных ситуациях; пред-
отвращению кризисов. 
В отношении географического охва-

та невозможно по-настоящему гло-
бально взглянуть на неотложную пси-
хиатрическую помощь. Однако, хотя 
большинство авторов этой статьи ба-
зируются в Великобритании и, следо-
вательно, склонны опираться на при-
меры Национальной службы здраво-
охранения (NHS) этой страны, мы так-
же включаем в обзор работы авторов 
из нескольких других стран и закан-
чиваем разделом, посвященным ис-
следованиям из стран с низким и 
средним уровнем дохода (LMICS), в 
которых отсутствуют специализиро-
ванные формы кризисной службы. 
Мы ориентируемся в первую оче-

редь на неотложную помощь взрос-
лым трудоспособного возраста, а не 
на специализированные модели для 
лечения детей и подростков или по-
жилых людей. Отдельные кризисные 
службы для этих последних групп 
редки в большинстве стран, и оказы-
ваемый ими уровень неотложной по-
мощи, которые мы обсуждаем в этом 
документе, сильно варьируется. 
Проектирование и разработка мето-

дологии оказания неотложной помо-
щи должны основываться на фактиче-
ских данных, и мы бы предпочли со-
средоточиться в первую очередь на 
вмешательствах, для которых имеют-
ся надежные фактические данные. 
Однако практические и этические 
проблемы при наборе участников, пе-
реживающих кризис психического 
здоровья, затрудняют исследования в 
этой области2, поэтому доказательная 
база далеко не пропорциональна важ-
ности неотложной психиатрической 
помощи. Поэтому мы включаем в ста-
тью не только подходы и модели, ко-
торые опираются на сильную доказа-
тельную базу, но и другие, которые ка-
жутся ценными для проведения оцен-
ки. 

 
ОЦЕНКА И НЕМЕДЛЕННОЕ 
ПРЕОДОЛЕНИЕ КРИЗИСА 
 
Обзор вопросов оказания 
неотложной помощи 
психиатрическим больным  
в больницах общего профиля 

 
Для многих людей, испытывающих 

острую проблему с психическим здо-
ровьем, посещение отделения не-
отложной помощи местной больницы 
общего профиля является вариантом 
по умолчанию в кризисной ситуации3, 
и в некоторых системах охраны пси-
хического здоровья направление на 

первичную медицинскую помощь мо-
жет быть только в такие больницы. 
Несмотря на усилия по разработке 
альтернатив, количество таких паци-
ентов в неотложных отделениях, как 
сообщается, растет в США4, Австра-
лии5 и Англии6. Сообщается, что их 
посещаемость снова возросла после 
спада на ранних этапах пандемии 
COVID-197,8. 
Обзор фактических данных из семи 

стран9 показал, что наиболее часто в 
отделениях неотложной помощи 
встречаются пациенты со следующи-
ми симптомами и болезнями: самопо-
вреждения, попытки самоубийства, 
суицидальные мысли, депрессия и 
шизофрения (такие больные состав-
ляют 4% от общего потока пациен-
тов). 
Несмотря на высокую доступность, 

часто сообщается, что отделения не-
отложной помощи оказываются пло-
хой средой для лечения психиатриче-
ских пациентов. Такие люди, как пра-
вило, беспокойны и могут заставлять 
других длительно ожидать и быть 
свидетелями неприятных зрелищ и 
звуков. Диагностика проводится в со-
вершенно иной и более институцио-
нальной среде, отличной от обычного 
социального контекста пациентов, и 
сообщалось, что диагностика в таких 
отделениях с большей вероятностью 
приведет к госпитализации, чем при 
оценке аналогичных кризисов в дру-
гих учреждениях10. 
Сотрудники отделений неотложной 

помощи могут не иметь подготовки, 
необходимой для эффективной рабо-
ты и выражения сопереживания лю-
дям, находящимся в кризисе психиче-
ского здоровья11. Часто сообщалось о 
негативном отношении к пациентам с 
признаками психического расстрой-
ства12, особенно к тем, кто неодно-
кратно наносил себе самоповрежде-
ния и у кого может быть диагноз «рас-
стройство личности»13. 
Качество и объем исследований, из-

учающих эффективность различных 
подходов к улучшению оценки психи-
ческого здоровья и лечения в отделе-
ниях неотложной помощи, могут не 
соответствовать требуемым. Пробле-
мы включают в себя очень разнооб-
разный характер задач, выполняемых 
в отделениях неотложной помощи и, в 
более широком смысле, в больницах 
общего профиля, где используется мо-
дель психиатрических связей; отсут-
ствие качественных рутинных дан-
ных; трудности с объединением ис-
точников данных больниц общего 
профиля и поставщиков психиатриче-
ских услуг; трудности с выбором со-
ответствующих показателей результа-
тов для отражения кратких контак-
тов14. 

Международный систематический 
обзор моделей оказания психиатриче-
ской помощи выявил всего 17 соот-
ветствующих исследований, относя-
щихся только к Австралии, Канаде, 
Великобритании и США15. Сотрудни-
ки службы психического здоровья мо-
гут быть интегрированы в команду от-
деления, поддерживая ее при оценке 
пациентов и сортировке. Служба свя-
зи с психиатрами может работать по 
всему отделению неотложной помо-
щи и больнице общего профиля. Со-
глашения различных форм могут быть 
заключены между отделением не-
отложной помощи и психиатрической 
службой в рамках одной и той же 
больницы, чтобы последняя могла 
предоставлять информацию пациен-
там при направлении. Наконец, как 
обсуждается далее, центры психиче-
ского здоровья могут располагаться 
вдали от больницы общего профиля. 
Сообщалось о множестве преиму-
ществ этих моделей, в основном свя-
занных с мерами по использованию 
услуг, такими как время ожидания, 
ограничения или незапланированные 
выезды из отделения неотложной по-
мощи. Большинство исследований не 
включают клинические результаты 
или сообщения пациентов. 
Какая бы модель ни использова-

лась, задача в отделениях неотложной 
помощи заключается в обеспечении 
того, чтобы в течение короткого пе-
риода оценки кризиса быстро уста-
навливались теплые и поддерживаю-
щие терапевтические отношения, что-
бы избежать травматического и при-
нудительного опыта ухода и создать 
контекст для совместного принятия 
решений о следующих шагах16,17. Бы-
ло бы полезно провести дополнитель-
ные исследования, посвященные кли-
нической коммуникации, терапевти-
ческим отношениям и подходам к 
оценке при кризисах психического 
здоровья в отделениях неотложной 
помощи. 

 
Модели расширенной 
диагностики и сортировки 
пациентов после посещения 
отделений неотложной помощи 

 
Международный анализ данных по-

казал, что исследования сильно раз-
личались в разных странах9. Усилия 
по повышению качества первичной 
оценки после посещения отделений 
неотложной помощи привели к созда-
нию моделей, которые продлевают пе-
риод оценки психического здоровья в 
обстановке, которая должна быть бо-
лее успокаивающей и способствую-
щей оказанию качественной психиат-
рической помощи, чем в отделениях 
неотложной помощи. 
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Целый ряд таких подходов разрабо-
тан и описан на международном уров-
не. Службы неотложной психиатриче-
ской помощи (PES; другие названия 
которых включают комплексную про-
грамму неотложной психиатрической 
помощи, CPEP; экстренную психиат-
рическую оценку, лечение и исцеле-
ние, EmPATH) широко распростране-
ны в США (где неотложная психиат-
рия является отдельной специализа-
цией) и в Канаде. Они используются в 
некоторых отделениях неотложной 
помощи18, которые укомплектованы 
многопрофильными психиатрически-
ми бригадами, включая медсестер по 
охране психического здоровья и пси-
хиатров (доступных по вызову при от-
сутствии на месте), обычно оказы-
вающих круглосуточную помощь. 
В отличие от стандартного подхода 

к сортировке и переводу пациентов, 
служба неотложной психиатрической 
помощи имеет дополнительные воз-
можности для наблюдения за пациен-
тами и обеспечения интенсивного 
лечения (как правило, в течение 24 ча-
сов) с целью стабилизации кризиса и 
уменьшения потребности пациента в 
госпитализации. Данные об эффек-
тивности службы неотложной психи-
атрической помощи, обслуживающей 
большую территорию Калифорнии и 
связанной с несколькими отделения-
ми неотложной помощи, показали, 
что их работа существенно сократила 
время ожидания пациентов в отделе-
ниях и повысила эффективность19. 
О подобных моделях сообщается и 

в других странах. Например, в Ав-
стралии отделение поведенческой ди-
агностики с шестью койками в отде-
лении неотложной помощи в Мель-
бурне было спроектировано для обес-
печения успокаивающей обстановки, 
оценки психического здоровья и на-
блюдения с целью выписки домой в 
течение 24 часов. Сравнение состоя-
ния пациентов до и после показало со-
кращение продолжительности госпи-
тализации и ограничительных вмеша-
тельств20. 
Подразделения по принятию психи-

атрических решений были созданы в 
небольшом количестве медицинских 
центров в Соединенном Королев-
стве21, и доступ к ним осуществляется 
через группы по связям с психиатра-
ми в ED. Эти подразделения предла-
гают пребывание пациентов в их сте-
нах в течение от 12 до 72 часов, пре-
доставляя кресла с откидывающейся 
спинкой вместо кроватей (с учетом 
некоторой критики22), и стремятся 
обеспечить успокаивающую обста-
новку, психосоциальную оценку, крат-
кие вмешательства и последующий 
перевод в другие отделения или вы-
писку. В целом, хотя имеются много-

обещающие сообщения о повышении 
качества оказания неотложной помо-
щи, существенные оценки расширен-
ной диагностики и сортировки в отде-
лениях неотложной помощи пока от-
сутствуют, и необходимо лучше по-
нять влияние этих нововведений на 
опыт пациентов. 
Еще одна модель, которая может 

быть связана с отделением неотлож-
ной помощи, – это отделение кратко-
временной госпитализации, где вме-
сто полномасштабной госпитализа-
ции первичная осуществляется в от-
деление, в котором проводится интен-
сивная оценка и планирование лече-
ния в строго установленные сроки, 
обычно в течение нескольких дней. 
Несколько ранних испытаний этой 
модели показали скромные результа-
ты23, хотя проводились в условиях, ко-
гда интенсивные кризисные альтерна-
тивы, как правило, были недоступны. 
Более поздняя версия этой модели в 
Великобритании не выявила ее влия-
ния на продолжительность пребыва-
ния24, и нам неизвестно о существен-
ных недавних оценках сортировки 
или кратковременного пребывания в 
палатах, связанных с отделениями не-
отложной помощи, или о недавнем 
всеобъемлющем обобщении литера-
туры по данной тематике. 

 
Центры диагностики  
за пределами больницы  
общего профиля 

 
Службы диагностики кризисных 

ситуаций также могут располагаться 
вдали от больницы общего профиля в 
отдельно стоящих центрах, в помеще-
ниях общественной службы охраны 
психического здоровья или совместно 
со специализированными психиатри-
ческими больницами. Отсутствуют 
данные о том, какие места в таких 
случаях оказываются лучшими и для 
кого. Несмотря на недостатки отделе-
ний неотложной помощи, рассмотрен-
ные выше, связи между неотложной 
помощью в области психического и 
физического здоровья важны (напри-
мер, после самоповреждения, а также 
для людей с проблемами как физиче-
ского, так и психического здоровья 
или с функциональными соматиче-
скими и неврологическими симптома-
ми). 
Таким образом, даже в системах 

охраны психического здоровья, где 
пациенты с психическими заболева-
ниями из первичной медицинской по-
мощи направляются в другое отделе-
ние, как во многих европейских стра-
нах, психиатрическая помощь по-
прежнему необходима в отделениях 
неотложной помощи. Эффективное 
включение этого опыта в системы ста-

ционарной помощи общего профиля и 
психиатрической помощи, а также 
обеспечение непрерывности ухода 
между службами неотложной и квали-
фицированной, специализированной 
помощи – сложная задача, представ-
ляющая различные проблемы в каж-
дой национальной системе25. 
В 1960-е и 1970-е годы общинные 

центры оценки психического здо-
ровья, часто называемые клиниками 
неотложной помощи, были важным 
нововведением в некоторых странах, 
включая США и Великобританию. 
Эти услуги предусматривали предва-
рительную оценку, сортировку и ино-
гда краткосрочное лечение пациентов, 
часто основанное на теории кризисно-
го вмешательства26, которая рассмат-
ривает кризис не как проявление про-
блем с психическим здоровьем, а как 
общую реакцию человека на тяжелые 
психосоциальные стрессоры, пред-
ставляющие проблемы, но также и 
возможности для роста. Подобные 
модели позже появились в Нидерлан-
дах, Италии27 и немецкоязычных стра-
нах, хотя исследование их деятельно-
сти показало, что они, как правило, не 
сосредотачивались на людях с серьез-
ными проблемами психического здо-
ровья28,29. 
Сегодня существует множество 

международных центров диагностики 
психических патологий, некоторые из 
которых используют традиционные 
модели клинической диагностики и 
лечения, не отличающиеся от услуг 
неотложной помощи, в то время как 
другие предлагают более новаторские 
альтернативные модели. Упомянутые 
ранее службы неотложной психиатри-
ческой помощи могут располагаться 
вдали от помещений больниц общего 
профиля, даже если сохраняют тес-
ную связь с отделениями неотложной 
помощи. Такие службы также могут 
быть созданы для предотвращения на-
правления людей, находящихся в кри-
зисной ситуации, непосредственно на 
обследование в психиатрические от-
деления, что, как было замечено, свя-
зано с высокими показателями госпи-
тализации. В Швейцарии, например, 
создание подразделения для принятия 
клинических решений в целях оценки 
направлений, а не прямого обращения 
к отделениям сократило ненужные 
госпитализации и расходы30. 
Переполненность отделений не-

отложной помощи и соображения ин-
фекционного контроля во время пан-
демии COVID-19 привели в некото-
рых странах к дальнейшему развитию 
центров кризисной оценки за преде-
лами больниц. Например, исследова-
ние, проведенное в Англии, показало, 
что поставщики услуг в области пси-
хического здоровья в 80% районов 
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предоставляют альтернативу своим 
местным пунктам неотложной помо-
щи больным психиатрического про-
филя, чаще всего в месте, где оказыва-
лись другие услуги в области психи-
ческого здоровья31. Психиатры со-
общали, что часто обеспечивали луч-
шие условия, чем отделения неотлож-
ной помощи, для оказания психиатри-
ческой помощи, но имели очень 
ограниченные возможности для про-
ведения диагностики и лечения сома-
тических заболеваний. Были высказа-
ны опасения, что удаление специали-
стов по психическому здоровью из от-
делений неотложной помощи может 
усилить стигму среди персонала ско-
рой помощи и негативно повлиять на 
уход за многими людьми с проблема-
ми как физического, так и психиче-
ского здоровья. Была описана италь-
янская система обслуживания32, в ко-
торой общинный центр психического 
здоровья, уже использовавшийся в ка-
честве места для некоторой кризис-
ной оценки, сместил акцент на более 
активное оказание кризисной помощи 
во время пандемии. 
Кризисные центры в сообществе 

также могут стремиться предоставить 
более четкую альтернативу стандарт-
ным клиническим подходам. Напри-
мер, за последнее десятилетие в Анг-
лии появилась модель «кризисного 
кафе», которую иногда называют «ти-
хой гаванью» или «убежищем»33. Эти 
услуги обеспечивают предваритель-
ную оценку, поддержку и сортировку 
людей, переживающих кризис психи-
ческого здоровья, предназначены для 
обеспечения менее формальной и 
клинической среды и обычно предо-
ставляются добровольным сектором с 
персоналом, не имеющим формаль-
ной профессиональной квалификации 
в области психического здоровья, хотя 
часто со значительным соответствую-
щим опытом. Некоторые также уком-
плектованы специалистами по под-
держке равных, а некоторые возглав-
ляют люди с жизненным опытом про-
блем с психическим здоровьем (на-
пример, Well-bean Crisis Café в Лидсе, 
Англия). Обычно такие организации 
открыты в нерабочее время (вечером 
и в выходные дни), когда другие фор-
мы поддержки могут быть недоступ-
ны, и расположены отдельно от лю-
бой другой службы здравоохранения. 
Кризисные кафе обеспечивают не-

медленную поддержку. Люди, находя-
щиеся в кризисной ситуации, обычно 
могут получить к ним доступ без на-
правления, что способно предотвра-
тить эскалацию кризиса до такой сте-
пени, что это привело бы к посеще-
нию отделения неотложной помощи 
или госпитализации. Потенциал та-
ких услуг очевиден, но исследования, 

оценивающие их эффективность и 
безопасность, все еще отсутствуют. 

 
Оценка кризиса в сообществе 

 
Высокая тревожность, изнуряю-

щая депрессия или когнитивная дез-
организация могут помешать неко- 
торым людям, находящимся в кризи-
се психического здоровья, активно  
обращаться за помощью. Восприни-
маемая стигматизация психиатриче-
ских служб или предыдущий опыт не-
удовлетворительного лечения после 
обращения за помощью или несочув-
ственная реакция в больничных отде-
лениях неотложной помощи34 также 
могут создавать барьеры. 
Диагностика на дому может быть 

более осуществимой и менее пугаю-
щей или огорчающей для многих. Это 
позволяет оценить чью-то жизненную 
ситуацию, текущее преодоление про-
блем и потенциальные риски в доме. 
Это может помочь клиницистам рас-
смотреть социальные предпосылки 
кризиса, которые в противном случае 
могут остаться незамеченными35. Ди-
агностика на дому может привлечь се-
мью с самого раннего этапа, помогая 
клиницистам понять и справиться с 
кризисом36. По этим причинам в рам-
ках общественного психиатрического 
движения разработаны службы оцен-
ки кризисных ситуаций на дому, од-
ним из первых примеров которых бы-
ли междисциплинарные бригады 
«скорой психиатрической помощи» в 
Нидерландах в 1930-е годы37,38. 
Созданы специальные группы раз-

решения кризисных ситуаций и лече-
ния на дому (CRHTT), единственной 
функцией которых является обеспече-
ние диагностики и краткосрочного 
междисциплинарного лечения на до-
му для людей во время кризиса психи-
ческого здоровья. CRHTT впервые по-
явились в США42 и Австралии43, те-
перь они предоставляются на нацио-
нальном уровне в Англии и Норвегии, 
а также во многих регионах Европы, 
Северной Америки и Австралии44. 
Установленные критерии достоверно-
сти для CRHTT включают стандарты 
простоты направления, быстрого реа-
гирования, круглосуточного обслужи-
вания, уверенного участия и все-
объемлющей первоначальной оцен-
ки45. 
Две ключевые проблемы диагно-

стики кризисов в сообществе связаны 
с обеспечением быстрого реагирова-
ния и управлением безопасностью и 
рисками. 
Что касается быстрого реагирова-

ния, очная оценка в течение четырех 
часов с момента направления была 
принята в качестве проверенного на 
национальном уровне показателя эф-

фективности в Англии. Тем не менее 
опрос CRHTT в Англии, проведенный 
в 2016 г., показал, что целевое время 
ответа варьировалось от одного часа 
до одной недели, при этом менее по-
ловины команд обычно предоставля-
ли ответ в течение четырех часов. Ме-
нее трети норвежских CRHTT дости-
гают хорошей точности по критерию 
быстрого реагирования46. Сотрудники 
CRHTT подчеркивают необходимость 
быстрого реагирования на новые на-
правления, в то же время надежно 
поддерживая частые, запланирован-
ные визиты для лечения на дому лю-
дей, которым предлагается поддержка 
в кризисной ситуации47. 
Для решения этой проблемы в Анг-

лии решили разделить функции оцен-
ки кризисных ситуаций и краткого 
описания домашнего лечения кризис-
ных ситуаций на две разные группы. 
Эта разделенная модель в настоящее 
время реализуется более чем в трети 
английских регионов здравоохране-
ния33. Группы по оценке кризисных 
ситуаций, иногда называемые группа-
ми «первого реагирования», добились 
заметного улучшения доступности 
услуг и времени реагирования при 
проведении местных оценок48, а так-
же предлагают точку доступа «нет не-
правильной двери» для людей, нахо-
дящихся в кризисе психического здо-
ровья любой степени тяжести. Однако 
такие группы рискуют привести к но-
вым разрывам между оценкой и лече-
нием, что может повлечь потерю ин-
формации или привести к тому, что 
людям в кризисной ситуации придет-
ся рассказывать свою историю не-
сколько раз разным специалистам. На 
данный момент нет убедительных до-
казательств, сравнивающих эффек-
тивность или опыт пользователей та-
ких услуг. 
Что касается безопасности и риска, 

диагностика на дому не подходит, ко-
гда кому-то требуется срочное меди-
цинское обследование или лечение 
(например, после передозировки или 
другого самоповреждения). Врачам-
одиночкам в незнакомой домашней 
обстановке может быть труднее, чем в 
клинических условиях, справиться с 
эскалацией рисков для человека в кри-
зисной ситуации или для других лю-
дей. Кокрановский обзор предупреж-
дает, что люди с самым высоким рис-
ком или употребляющие наркотики и 
алкоголь, как правило, исключались 
из исследований, которые давали по-
ложительные оценки49. 
Поэтому тщательный сбор инфор-

мации и сортировка пациентов не-
обходимы до того, как будет предло-
жена оценка состояния пациента на 
дому. К этой работе можно привлечь 
круглосуточные телефонные линии 
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экстренной помощи, укомплектован-
ные квалифицированными врачами и 
имеющие связи с другими местными 
или национальными службами здра-
воохранения; также необходимо улуч-
шить доступность кризисной под-
держки33. Эффективная системная  
интеграция с полицией и службами 
скорой помощи требуется в обстоя-
тельствах, когда потребность в немед-
ленном доступе к больнице или поли-
клинике становится очевидной во вре-
мя оценки состояния на дому, и по-
мощь служб экстренной помощи не-
обходима для обеспечения безопасной 
перевозки человека. Это обсуждается 
в следующем разделе данной статьи. 
Также рекомендуется принять прак-

тические меры, помогающие обеспе-
чить безопасность персонала, такие 
как регуляция политики одиночной 
работы с регистрацией и последую-
щими процессами, организацию сиг-
нализации для персонала и возмож-
ность группового посещения в паре 
при наличии показаний44. Проблемы 
организации оказания помощи усу-
губляются в отдаленных районах, и 
роль телепсихиатрии в кризисных си-
туациях обсуждается ниже. 

 
Инициативы по содействию 
оперативной оценке состояния 
пациентов после контакта  
с полицией 

 
Обзор литературы 2016 г. показал, 

что примерно каждый десятый чело-
век взаимодействовал с полицией пе-
ред обращением за психиатрической 
помощью50, хотя автор нашел по этой 
теме только исследования из Север-
ной Америки. В канадском городе 
около половины обращений в поли-
цию по вопросам психического здо-
ровья заканчивались задержанием на 
основании законодательства в области 
психического здоровья, половина из 
которых приводила к госпитализа-
ции51. Во всем мире сообщалось об 
опасениях, что полицейские, не имея 
надлежащей подготовки или под-
держки со стороны окружающих, ча-
сто первыми сталкиваются с людьми с 
острыми психозами, что может приве-
сти к ухудшению прогноза для людей, 
находящихся в критической ситуации, 
получению травм и принуждению, а 
также увеличению числа ненужных 
арестов52 и госпитализаций53. 
Были разработаны различные моде-

ли оказания помощи, созданные для 
улучшения результатов лечения лю-
дей, переживающих кризис психиче-
ского здоровья после обращения в по-
лицию. Обычно это сотрудничество 
полиции и психиатрических служб, 
которые вместе реагируют на вызовы 
службы экстренной помощи, связан-

ные с психическим здоровьем. Со-
общалось о некоторых успехах в со-
кращении ненужного использования 
недобровольной госпитализации. На-
пример, в Торонто (Канада) обнару-
жено, что использование модели 
включающей дополнительное обуче-
ние и совместные действия медсестер 
психиатрических служб и полицей-
ских, привела к снижению показате-
лей принудительного сопровождения 
в больницу, а также арестов и травм, 
хотя общее число госпитализаций 
увеличилось54. 
В Великобритании около 70% по-

ставщиков медицинских услуг имеют 
службу уличной сортировки, вклю-
чающую различные модели совмест-
ного реагирования полиции и специа-
листов в области психического здо-
ровья: начиная от телефонной связи и 
заканчивая (в некоторых случаях) 
круглосуточным совместным реаги-
рованием47,55. Систематический обзор 
исследований возможностей совмест-
ного ответа выявил наличие таких ра-
бот в Австралии, Канаде, Великобри-
тании и США56. Были признаки того, 
что службы совместного реагирова-
ния сократили количество недобро-
вольных госпитализаций и арестов. 
Отзывы как сотрудников полиции, 

так и медиков, работающих в уличных 
бригадах сортировки или аналогич-
ных моделях оказания помощи, в це-
лом положительные55,57, но исследова-
ний, посвященных изучению опыта 
пациентов, не хватает56. Существую-
щие показывают, что пациенты ценят 
тех, кто оказывает помощь, опираясь 
на знания в области психического здо-
ровья и навыки деэскалации54. 
Существует множество проблем, 

связанных с совместным реагирова-
нием в разных организациях с очень 
разными ролями, и модели, которые 
могут привести к более активному 
участию полиции в управлении кри-
зисами психического здоровья, могут 
оказаться неприемлемыми или иметь 
непреднамеренные негативные по-
следствия. Например, модель интег-
рированного наставничества Serenity 
(SIM), развернутая в Англии пример-
но половиной трастов NHS, разрабо-
тана как согласованный подход служб 
охраны психического здоровья и по-
лиции к более эффективной поддерж-
ке людей, которые часто обращаются 
в службы неотложной помощи. Но по-
явились сообщения о том, что это 
привело к ненадлежащему отвлече-
нию от служб здравоохранения и под-
ходам, по большей части основанным 
на соблюдении границ. Эти сообще-
ния способствовали тому, что коали-
ция #StopSIM пользователей услуг ор-
ганизовала кампанию против развер-
тывания модели при поддержке со-

юзников в секторе психического здо-
ровья58,59,60, после чего политики по-
требовали от трастов срочно пере-
смотреть его дальнейшее использова-
ние. Большая часть дебатов была со-
средоточена на этичности участия по-
лиции в оказании помощи острым па-
циентам и на отсутствии подкрепляю-
щей доказательной базы, что свиде-
тельствует о рисках применения мо-
делей, не подкрепленных надежными 
доказательствами. 

 
ИНТЕНСИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ПОСЛЕ КРИЗИСА 

 
Лечение кризисов в больнице 

 
Несмотря на повсеместное распро-

странение стационарных отделений 
неотложной психиатрической помо-
щи в системах охраны психического 
здоровья, было на удивление мало их 
определений или обсуждений их ро-
ли, функций и структуры. Bowers и 
соавт.61 предлагают концептуальную 
модель стационарного лечения. Пер-
вичные задачи госпитализации для 
стационарного лечения могут вклю-
чать некоторые или все из следующих 
аспектов: обследование, лечение ост-
рого заболевания, обеспечение без-
опасных и комфортных палат, реаби-
литацию и минимизацию личного 
стресса. 
Стационарные отделения имеют 

уникальную возможность обеспечить 
проведение недобровольного лечения, 
постоянное наблюдение для сдержи-
вания рисков и проводить лечение па-
циентов, чье поведение неуправляемо 
или неприемлемо в обществе. Ста-
ционарная госпитализация также 
предлагает пространство для устране-
ния стрессоров, которые возникают в 
домашней обстановке человека, а так-
же возможность благодаря круглосу-
точному уходу обеспечить высокий 
уровень межличностного контакта и 
терапевтического взаимодействия61. 
Таким образом, очевидна роль ста-

ционарных отделений в оказании по-
мощи и поддержки тем, кто находится 
в наиболее тяжелом состоянии, в то 
время как общественные службы не 
могут предложить безопасную аль-
тернативу. Тем не менее в контексте 
повествования о деинституционализа-
ции отделения неотложной помощи, 
как правило, рассматриваются как до-
рогостоящее наследие прошлой ин-
ституционализированной системы по-
мощи, где госпитализация отражает 
неэффективность лечения, а не как 
уникальные и специализированные 
клинические услуги, играющие важ-
ную роль в рамках сбалансированной 
системы охраны психического здо-
ровья62. 
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На международном уровне обес-
печение коек неизбежно зависит от 
национальной и региональной конфи-
гурации систем охраны психического 
здоровья63. В целом в Европе суще-
ствуют системы охраны психического 
здоровья с преимущественно ориен-
тированными на сообщества подхода-
ми, например в Великобритании, Ита-
лии и Испании; районы с высокой до-
ступностью общественных, жилых и 
больничных услуг (в основном в скан-
динавских странах); и районы, где 
процесс деинституционализации все 
еще не завершен, а стационарные 
услуги являются основным источни-
ком помощи, например в сельской 
Франции или там, где этот процесс 
все еще находится на очень ранних 
стадиях, как в некоторых странах Вос-
точной Европы64. 
Недавнее исследование с участием 

22 стран с высоким уровнем дохода в 
Европе, Северной Америке и Австра-
лии выявило большие различия в сте-
пени стационарного обеспечения: 
среднее количество коек на 100 тыс. 
населения составляло 64 с межквар-
тильным диапазоном 46–9365. По всей 
Европе и в других местах число коек в 
психиатрических стационарах в по-
следние десятилетия имело тенден-
цию к сокращению. Например, коли-
чество коек в Англии сократилось на 
62% в период с 1988 по 2008 г.66 
Большая часть литературы по ста-

ционарному лечению посвящена нега-
тивному опыту пациентов и рискам. 
Потенциальный ятрогенный вред 
включает институционализацию, обо-
стрение психотических симптомов из-
за интенсивных социальных контак-
тов с другими, травмы или виктимиза-
цию со стороны других пациентов, 
одиночество из-за отделения от своей 
домашней среды и социальных кон-
тактов, отчаяние и депрессию, возни-
кающие из-за окружения и наблюде-
ния за другими очень нездоровыми 
пациентами, и стигматизацию61. Жен-
щины уязвимы к сексуальным домо-
гательствам или нападениям, особен-
но в смешанных стационарных отде-
лениях67. 
Имеющиеся данные свидетель-

ствуют о том, что стационарные пси-
хиатрические отделения неотложной 
помощи часто небезопасны и имеют 
высокий уровень внутренних и меж-
дународных различий по степени кон-
фликтов и сдерживания68,69. Во время 
стационарного лечения пациенты мо-
гут столкнуться с большим числом 
ограничений (физические и механи-
ческие ограничения, принудительное 
лечение); дискриминация по признаку 
этнической принадлежности, пола 
или диагноза; стать жертвой преступ-
ления (физическое или сексуальное 

насилие, преступная деятельность, 
употребление наркотиков); и общим 
ограничениям и правилам. В Англии 
наиболее частые инциденты связаны с 
агрессией и членовредительством70. 
Инциденты, связанные с безопас-

ностью, часто сопряжены с больши-
ми физическими, эмоциональными и 
финансовыми затратами. Физиче-
ский и психологический вред для па-
циента, который может увеличить 
продолжительность пребывания в 
больнице, а также оказать негативное 
влияние на качество жизни, связан-
ное со здоровьем71, часто недооцени-
вается даже в тех службах, которые 
стремятся использовать модели по-
мощи с информацией о травмах, цель 
которых состоит в том, чтобы избе-
жать повторения неприятного опыта, 
который привел к психологической 
травме72. В некоторых случаях также 
могут иметь место травмы персона-
ла, что приводит к затратам на заме-
ну и влияет на выгорание, стресс и 
моральное состояние медицинских 
работников73. Финансовые затраты 
на сдерживание, изоляцию, купиро-
вание агрессии и неадекватного по-
ведения и индивидуальный уход тща-
тельно не изучались. Один инцидент 
в палате может увеличить веро-
ятность дальнейших инцидентов из-
за нарушенной среды и социального 
заражения74. 
Часто сообщается о негативном 

опыте недобровольного лечения па-
циентами и персоналом, и это вызы-
вает особую озабоченность, учитывая 
контраст между такими практиками и 
принципами сотрудничества и согла-
сия, которые обычно отстаиваются в 
качестве основных основополагаю-
щих ценностей лечения психических 
заболеваний75,76. 
Количество недобровольных госпи-

тализаций в психиатрические больни-
цы выросло в некоторых странах с вы-
соким уровнем дохода и соответ-
ственно снизилось в других за по-
следние десятилетия65. Объяснения 
того, почему это происходит, остают-
ся запутанными. Вероятно, здесь за-
действована сложная комбинация со-
циальных, служебных и правовых 
факторов65. Доказательства связи ко-
личества коек и их доступности с по-
казателями содержания под стражей 
неоднозначны и неубедительны77. Од-
нако в странах, где стремление к со-
кращению больничных коек было 
сильным, широко распространены 
опасения и представления о том, что 
нехватка коек привела к более высо-
ким порогам для госпитализации, 
большей вероятности того, что госпи-
тализированные будут принудительно 
задержаны, более высокой концентра-
ции в палатах людей, которые очень 

остро больны и имеют сложные по-
требности и нарушенную палатную 
среду. Сочетание этих факторов соз-
дает высокий риск ятрогенного вреда. 
Недобровольная госпитализация уве-
личивает вероятность повторных гос-
питализаций78. 
Стационарная госпитализация обес-

печивает быстрый доступ к необходи-
мым лекарствам, интенсивный монито-
ринг и своевременную смену терапии, 
при необходимости принудительное 
лечение – все это может быть пробле-
матичным при оказании внебольнич-
ной помощи61. Тем не менее сообщает-
ся, что во многих случаях практика на-
значения лекарств слишком сильно за-
висит от высоких доз препаратов, поли-
прагмазии и дополнительных доз по 
мере необходимости79, и существует 
недостаток данных об эффективных 
немедикаментозных подходах к лече-
нию острых заболеваний и агрессив-
ного поведения80. Литература по ког-
нитивно-поведенческим вмешатель-
ствам при психозах, адаптированных 
к стационарным условиям, начинает 
развиваться и предоставляет примеры 
возможных подходов для лечения лю-
дей со сложными потребностями, но 
еще не предлагает убедительных до-
казательств в поддержку крупномас-
штабной трансформации лечебных 
подходов81. Кроме того, поразительно 
не хватает доказательств хорошего ка-
чества эффективности стационарного 
лечения людей с диагнозом «рас-
стройство личности». 
В последние годы разработаны вме-

шательства, специально предназна-
ченные для уменьшения конфликтов и 
для использования ограничительных 
практик в стационарных отделениях. 
В недавнем систематическом обзоре82 

выявлены две программы, доказав-
шие эффективность в ходе испыта-
ний: Safeward83 и Six Core Strategies84, 
обе из которых широко используются 
на практике85. Это многокомпонент-
ные вмешательства на командном 
уровне, которые направлены на пред-
отвращение или смягчение потенци-
альных горячих ситуаций, возникаю-
щих в результате взаимодействия 
между пациентами, между персона-
лом и пациентом или нормативно-
правовой или физической средой от-
деления. Также была подчеркнута не-
обходимость улучшения терапевтиче-
ского взаимодействия и культуры ухо-
да в палатах в целом86. 
Общий обзор вмешательств, на-

правленных на снижение недобро-
вольных госпитализаций в службах 
охраны психического здоровья, под-
водит к выводу, что имеются подтвер-
ждающие данные в пользу вмеша-
тельств по обучению персонала87. Од-
нако доказательства эффективности 
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инициатив, которые пытались улуч-
шить терапевтическое качество палат, 
таких как планирование защищенного 
времени для общения персонала отде-
ления с пациентами, как правило, не-
убедительны. Скука считается общей 
проблемой для пациентов в стацио-
нарных отделениях, но необходимы 
дополнительные эмпирические дан-
ные о ее воздействии на пациентов и 
наилучших способах решения этой 
проблемы88. 
Еще одна область, в которой между-

народная практика различается и где 
отсутствуют доказательства в под-
держку наилучших решений, – это 
расположение отделений. В некото-
рых странах встраивание отделений 
неотложной помощи в больницы об-
щего профиля считается выгодным 
из-за тесных связей со службами фи-
зического здоровья, нормализации 
психического здоровья и доступности 
для местных сообществ89. Однако к 
потенциальным недостаткам относят-
ся палаты, не предназначенные специ-
ально для пациентов с психическими 
заболеваниями, и отсутствие доступа 
к безопасному открытому простран-
ству. 
Необходимо лучше понять, как 

спроектировать лечебную среду, кото-
рая предлагает уединенное простран-
ство, свет, доступ к свежему воздуху и 
внимание к деталям, относящимся к 
выздоровлению (например, сделать 
среду благоприятной для аутистов)90. 
Выявление и международное распро-
странение примеров хорошей практи-
ки было бы очень ценным, поскольку 
характер и, возможно, качество палат-
ной среды сильно различаются в раз-
ных странах. Другие вопросы, кото-
рые еще предстоит решить, касаются 
ценности специализированных палат, 
разделенных на основе диагноза, дру-
гих показателей, а также по половому 
признаку91. 
Кадровое обеспечение – еще одна 

область, в которой есть возможности 
инноваций для улучшения ухода. 
Укомплектование палат персоналом 
остается прерогативой медсестры, ко-
торая в основном обеспечивает круг-
лосуточный уход за стационарными 
пациентами. Подход к укомплектова-
нию персоналом часто ограничивает-
ся бюджетом и обычаями, а не факти-
ческими данными, и нам не хватает 
высококачественных исследований 
относительно безопасных уровней 
укомплектования персоналом или оп-
тимального сочетания навыков рабо-
ты в стационарных отделениях. При-
нятие клинических решений в боль-
шинстве случаев все еще имеет тен-
денцию к доминированию психиат-
ров, часто с использованием тради-
ционной модели обхода отделения. 

Более широкое вовлечение других 
членов междисциплинарной команды, 
таких как психологи и эрготерапевты, 
имеет большой потенциал для обога-
щения как принятия решений, так и 
терапевтической среды и деятельно-
сти, хотя недостаточное количество 
специализированных медицинских 
кадров может ограничивать эту воз-
можность2. Возможность еще больше 
обогатить набор навыков, предоста-
вив роли специалистам по поддержке, 
защитникам психического здоровья, 
жилищным инспекторам и социаль-
ным работникам, может помочь 
устранить отчуждение пациентов от 
сообщества и решить те ключевые 
проблемы, которые ускоряют и про-
длевают госпитализацию, такие как 
социальная изоляция, бедность и пло-
хое жилье. 
Будущее неотложной стационарной 

помощи требует серьезного внима-
ния. Услуги могут улучшаться, и клю-
чом к этому является прислушивание 
к голосу пациента86,93. Существует не-
обходимость прислушиваться к тем 
голосам пациентов, которые подвер-
гаются маргинализации в результате 
пола, этнической принадлежности 
или диагноза, включая тех, у кого есть 
ярлык «пограничное расстройство 
личности», которые могут подвер-
гаться наибольшему риску получения 
некачественной помощи94. Получение 
высококачественной помощи по ме-
сту жительства и поддержка людей 
вне больниц по праву становятся по-
литическим приоритетом на междуна-
родном уровне, но жизненно важно, 
чтобы это сопровождалось посто-
янными усилиями по изменению и 
улучшению оказания помощи в не-
отложных стационарных условиях, 
перебалансировке многопрофильных 
команд, учетом мнений пользователей 
и инвестированием в мероприятия, 
демонстрирующие улучшение резуль-
татов лечения пациентов. 

 
Домашнее лечение 

 
Программы раннего лечения кризи-

сов на дому стали частью широкого 
движения за деинституционализацию, 
направленного на минимизацию стиг-
мы и нормализацию кризисов психи-
ческого здоровья. В этом разделе мы 
обсуждаем интенсивное лечение в до-
машних условиях. Мы отмечаем, что 
во многих системах одни и те же 
команды предлагают как кризисную 
домашнюю диагностику (описанную 
выше), так и интенсивное домашнее 
лечение. 
Домашнее лечение от CRHTT может 

уменьшить воспринимаемую стигму 
и принуждение, связанные с госпита-
лизацией. Требуя переговоров и про-

исходя на территории человека, нахо-
дящегося в кризисе, такая терапия по-
тенциально уменьшает дисбаланс сил 
и помогает уважать автономию лю-
дей95. Это может способствовать боль-
шему вниманию к межличностным 
вопросам и вовлечению семьи в лече-
ние и получение пациентом более ши-
рокой системы поддержки34,96. Это 
также может помочь избежать слож-
ностей переноса стратегий преодоле-
ния трудностей и навыков, получен-
ных в условиях больницы, в домаш-
нюю обстановку41. 
Обзор Cochrane Collaboration по 

вмешательству в кризисных ситуа-
циях на уровне сообщества для людей 
с тяжелыми психическими заболева-
ниями49 включал шесть исследований 
CRHTT (и две услуги в кризисных си-
туациях по месту жительства). Оказа-
лось, что CRHTT могут сократить ис-
пользование стационарных услуг, 
улучшить клинические результаты и 
качество обслуживания пациентов, а 
также снизить затраты. Обсервацион-
ные исследования также предпола-
гают, что внедрение CRHTT в местном 
районе позволит снизить общее коли-
чество госпитализаций в связи с пси-
хическим здоровьем при правильном 
внедрении97. Квалификация этой мно-
гообещающей доказательной базы за-
ключается в том, что кризисное лече-
ние на дому не подходит для людей с 
самым высоким риском для себя или 
других, а CRHTT не продемонстриро-
вали эффективности в предотвраще-
нии принудительной госпитализа-
ции98. 

CRHTT не исходят из строго опре-
деленной теоретической модели лече-
ния. Основные характеристики типо-
вых услуг включают мультидисцип-
линарную команду; доступность 24/7 
и быстрое реагирование на кризисы; 
интенсивное краткосрочное лечение 
на дому (обычно менее шести недель 
и с посещениями чаще одного раза в 
день); сотрудничество с семьями и 
другими задействованными служба-
ми; работу с людьми в кризисной си-
туации, которые в противном случае 
были бы госпитализированы, и содей-
ствие ранней выписке из больницы 
госпитализированных43. Имеются не-
которые эмпирические данные о том, 
что наличие психиатра в команде свя-
зано с эффективностью CRHTT99. Бы-
ла разработана более конкретизиро-
ванная модель CRHTT и сопутствую-
щая шкала точности44, при этом вы-
явлено, что показатели достоверности 
связаны с показателями госпитализа-
ции и удовлетворенностью уходом100, 
но относительную важность индиви-
дуальных критериев достоверности и 
критических компонентов CRHTT 
еще предстоит установить. 
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Внедрение модели CRHTT оказа-
лось сложной задачей. Точность моде-
ли обычно низкая или умеренная в 
Англии и Норвегии – двух странах, 
где она была расширена на нацио-
нальном уровне45,101. Критика со сто-
роны пациентов и их семей включала 
плохую непрерывность помощи в 
рамках командной работы CRHTT, уз-
кий терапевтический фокус на риске и 
лекарствах (с соответствующим от-
сутствием других значимых терапев-
тических вмешательств), а также от-
сутствие поддержки или участия се-
мей33,99,102,103. Персонал CRHTT обра-
тил внимание на трудности в проясне-
нии роли CRHTT в системе охраны 
психического здоровья, а также в со-
вместной работе со стационарными 
службами и группами долгосрочной 
помощи по месту жительства46. 
Три инициативы могут предложить 

полезные способы решения некото-
рых из этих трудностей и повышения 
эффективности CRHTT. Во-первых, 
исследование в Великобритании104 по-
казало, что программа улучшения об-
служивания для CRHTT в течение од-
ного года, включающая инструктаж 
со стороны старшего врача, регуляр-
ную оценку эффективности и доступ 
к онлайн-банку практических ресур-
сов, повысила точность модели и при-
вела к сокращению числа и длитель-
ности госпитализаций. Во-вторых, не-
давнее исследование в Швейцарии105 
сообщило, что CRHTT удалось сокра-
тить использование стационарных 
коек, несмотря на то, что основное 
внимание уделялось почти исключи-
тельно быстрой выписке из больницы, 
а не предотвращению госпитализа-
ций, что показывает важность тесного 
сотрудничества со стационарными от-
делениями для прекращения пребыва-
ния в стационаре, как только лечение 
на дому становится жизнеспособной 
альтернативой. В-третьих, разработан 
ряд моделей для расширения участия 
семей в неотложной психиатрической 
помощи, обычно делающие акцент на 
общение и совместное принятие ре-
шений106. 
Наибольшее внимание на междуна-

родном уровне уделяется подходу от-
крытого диалога (ODA). ODA – это 
модель кризиса и непрерывного ухо-
да, характеризующаяся быстрым реа-
гированием на проявление кризиса; 
уход сосредоточен на регулярных 
встречах участников всей сети под-
держки человека, находящегося в кри-
зисе; и психологически обоснован-
ный подход к уходу, осуществляемый 
клиницистами, прошедшими подго-
товку в области семейной терапии.  
В трех оценках ODA в Финляндии бы-
ли получены многообещающие ре-
зультаты107, хотя надежные доказа-

тельства эффективности и примени-
мости модели в других областях здра-
воохранения еще не представлены.  
В Англии проводится рандомизиро-
ванное контролируемое исследование 
адаптированного подхода ODA в кон-
тексте современного CRHTT108. 
Кризисная оценка и интенсивное 

лечение на дому в некоторых систе-
мах обслуживания считаются функ-
циями общинных психиатрических 
бригад, которые также обеспечивают 
долгосрочную помощь109,110. Это име-
ет преимущества для непрерывности 
помощи и терапевтических отноше-
ний. Тем не менее общественные 
группы, также выполняющие ряд дру-
гих функций, могут испытывать за-
труднения при оказании интенсивной 
поддержки и быть не в состоянии ра-
ботать с людьми, которые еще не 
имеют определенной занятости. 
Домашнее лечение может быть 

бесполезным для людей, которые 
крайне социально изолированы или 
имеют напряженные отношения с 
другими членами семьи, что способ-
ствует кризису; а бывает, что другим 
членам семьи требуется передышка 
от их обязанностей по уходу. «Семей-
ные спонсирующие дома» – кратко-
срочное размещение в кризисных си-
туациях в принимающих семьях, ко-
торые обучаются и поддерживаются 
командами по охране психического 
здоровья, – были созданы в США и 
Англии33, хотя практические и юриди-
ческие проблемы ограничивают внед-
рение этой модели на международном 
уровне. 

 
Отделение острых состояний 

 
Организация отделений острых со-

стояний (ADU) обычно предполагает 
программы, сочетающие терапию, ме-
роприятия и социальные контакты 
для людей, переживающих кризисы 
психического здоровья, близких к по-
рогу госпитализации и посещающих 
их несколько раз в неделю в течение 
нескольких недель. Традиционно их 
называют дневным стационаром или 
службой частичной госпитализации, 
но нынешнее использование таких на-
званий, как отделение острых состоя-
ний или реабилитационный центр, от-
ражает опасения, что термин «днев-
ной стационар» может иметь неоправ-
данно институциональные коннота-
ции111. 
История ADU берет начало в про-

шлом веке: Москва в начале 1930-х 
годов иногда упоминается как место 
их рождения, выдающиеся модели 
были созданы в Европе и США до и 
после Второй мировой войны, а в 
дальнейшем стали появляться во мно-
гих странах в 1950–1980-е гг.112 

Доказательная база для ADU, воз-
можно, является наиболее надежной 
при любом варианте госпитализации. 
Авторы Кокрейновского обзора при-
шли к выводу, что примерно каждый 
пятый из тех людей, кто в противном 
случае был бы госпитализирован в 
психиатрическое отделение неотлож-
ной помощи, мог бы успешно лечить-
ся в условиях отделения острых со-
стояний, имея аналогичные клиниче-
ские и социальные результаты113. Са-
мое последнее исследование в Вели-
кобритании показало большую удов-
летворенность услугами и улучшение 
симптомов у пациентов ADU114 , но за 
последние 15 лет во всем мире не бы-
ло новых исследований по этой про-
блеме, поэтому нельзя предположить, 
что результаты опыта Великобрита-
нии будут воспроизведены в совре-
менных системах обслуживания, ко-
торые, как правило, имеют высокие 
пороги для госпитализации и другие 
подходы, такие как CRHTT, предо-
ставляющие альтернативы. Тем не ме-
нее недавнее натуралистическое ис-
следование сравнило результаты лече-
ния ADU и CRHTT, обнаружив боль-
шую удовлетворенность услугами и 
лучшие итоги лечения депрессии и 
благополучия для ADU115. 
Несмотря на убедительные под-

тверждающие доказательства, в Вели-
кобритании зарегистрировано сниже-
ние предоставления ADU116, которое, 
возможно, ускорилось во время пан-
демии COVID-19, в то время как в 
других странах мира опубликовано 
мало новых данных по этому вопросу. 
Причины этого могут включать в себя 
представление о том, что данная мо-
дель является чрезмерно институцио-
нальной, значительные помещения, 
необходимые для поддержки сравни-
тельно небольшого числа пользовате-
лей услуг, и появление других альтер-
натив доступа. 
Уход за формой ADU также может 

быть интегрирован в центры психиче-
ского здоровья по месту жительства, 
где они играют центральную роль в 
предоставлении услуг. Тем не менее 
качественная работа, а также данные 
испытаний указывают на некоторые 
конкретные преимущества, которые 
могут отсутствовать у других альтер-
натив поступления: ADU обладают 
важным потенциалом для преодоле-
ния одиночества, социальной изоля-
ции и отсутствия целенаправленной 
деятельности, а также служат потен-
циальной средой для поощрения как 
формальной, так и неформальной 
поддержки сверстников117. Доказа-
тельств важности социальных связей, 
чувства принадлежности и поддержки 
сверстников в восстановлении психи-
ческого здоровья становится все боль-
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ше, и целенаправленная деятельность 
отделений также имеет значение для 
выздоровления. Таким образом, воз-
рождение ADU в качестве основной 
службы неотложной помощи было бы 
своевременным. 

 
Кризисные службы  
жилых кварталов 
 
Как и ADU, кризисные дома и дру-

гие альтернативы подобны госпитали-
зации. Обычно это организации, до-
пускающие краткосрочное пребыва-
ние в них пациентов от нескольких 
дней до нескольких недель, с кругло-
суточным персоналом и терапевтиче-
скими программами, которые варь-
ируются от клинических услуг, на-
правленных на проведение лечения 
аналогичного стационарному, но в ме-
нее принудительных и институцио-
нальных условиях, до более радикаль-
ных альтернатив118. 
Одним из первых примеров таких 

организаций в США был Soteria 
House в Калифорнии, который с 1971 
по 1983 г. стремился лечить первый и 
второй эпизоды психоза с помощью 
минимального количества лекарств 
без изоляции пациентов, с некоторы-
ми положительными результатами119. 
Впоследствии кризисные дома были 
описаны во всем мире в самых разных 
форматах. В Великобритании в по-
следние годы доступность такого вида 
помощи возросла, и в 2019 г. немно-
гим более половины обслуживаемых 
территорий имели частичный доступ 
к кризисному жилью33. 
Доказательства эффективности мо-

дели кризисного дома существенны, 
хотя и не окончательно подтверждены. 
Сообщалось о небольшом количестве 
рандомизированных контролируемых 
испытаний, что отражает трудности 
проведения таких испытаний с людьми 
в кризисной ситуации2. Систематиче-
ский обзор23 включал пять рандомизи-
рованных испытаний и 11 нерандоми-
зированных исследований альтернатив 
госпитализации. Услуги были разнооб-
разны по теоретической модели, содер-
жанию и рабочей силе и включали  
11 исследований в США, два в Велико-
британии и два в Швейцарии. Обоб-
щенные выводы заключались в том, 
что, согласно ограниченным имею-
щимся данным, кризисные дома де-
монстрируют аналогичные, а в некото-
рых случаях и лучшие клинические ре-
зультаты по сравнению с больницами, 
с аналогичными или более низкими за-
тратами и большей удовлетворен-
ностью пациентов. 
Последующий обзор в США120 

включал услуги для пациентов в подо-
стрых состояниях, необязательно с 
круглосуточным персоналом, но с до-

ступом для экстренной госпитализа-
ции с целью предотвращения кризиса. 
Сообщалось об эквивалентных или 
лучших клинических результатах и 
большей удовлетворенности пациен-
тов по сравнению с пребыванием в от-
делениях неотложной помощи, при 
этом в некоторых исследованиях так-
же были обнаружены более низкие за-
траты на лечение. 
Авторы этих исследований отме-

чают, что общественные службы не-
отложной помощи оказывают помощь 
населению, как и отделения неотлож-
ной помощи, но часто исключая лю-
дей, которые оцениваются как пред-
ставляющие значительную опасность 
или которые были принудительно за-
держаны118. Нам известно, что за по-
следние 10 лет не проводилось ни од-
ного рандомизированного контроли-
руемого исследования альтернатив 
стационарам. 
Положительные сообщения, касаю-

щиеся опыта пользователей услуг, те-
рапевтических взаимоотношений и до-
ступности нестандартных терапевти-
ческих моделей, занимают видное ме-
сто в литературе по кризисным до-
мам121-124. И это наряду с доказатель-
ствами удовлетворительных результа-
тов и аналогичных или более низких 
затрат по сравнению со стационарным 
лечением дает основание для включе-
ния альтернатив стационарной не-
отложной помощи в качестве стандарт-
ной части спектра услуг в любую си-
стему охраны психического здоровья, 
где приоритет отдается выбору, гибко-
сти и экономической эффективности. 
Несмотря на это, нам неизвестно о 
странах, где появление кризисных до-
мов является стандартным элементом 
неотложной помощи, хотя такая мо-
дель существует во многих странах. 
Литература по кризисным службам в 

жилых районах предполагает их разно-
образие118. Хотя это и является препят-
ствием для получения обобщающих 
выводов об их результатах, но это по-
тенциальная сила в разработке гибкой 
системы кризисной помощи, удовле-
творяющей ряд потребностей пациен-
тов. Потребности людей сильно разли-
чаются во время кризиса психического 
здоровья: например, пациент, начи-
нающий принимать лекарства после 
рецидива психоза или биполярного 
расстройства, может получить пользу 
от пребывания в кризисном доме, в ко-
тором работают ряд клинических спе-
циалистов и подходов, в то время как 
индивид с эскалацией стресса и рис-
ком членовредительства в контексте 
комплексной травмы и/или диагноза 
«расстройство личности» может из-
влечь больше пользы из менее клини-
ческого подхода, в котором основными 
элементами могут быть забота о взаи-

моотношениях, психотерапевтические 
подходы к травме и сложным эмоцио-
нальным потребностям, а также под-
держка сверстников. Таким образом, 
оптимизированная система кризисной 
помощи может включать в себя множе-
ство вариантов проживания, предла-
гающих выбор подходов к нуждам па-
циентов и вариантов направления к 
врачам. 

 
ДАЛЬНЕЙШИЕ 
ПЕРСПЕКТИВЫ  
КРИЗИСНОЙ ПОМОЩИ 

 
Предотвращение кризисов 

 
Наше основное внимание в этой 

статье уделяется управлению пере-
ломными моментами психического 
здоровья. Однако, очевидно, что наи-
лучшим вариантом является пред-
отвращение таких кризисов, если это 
вообще возможно, инвестируя вместо 
этого в поддержание хорошего психи-
ческого здоровья и поддержку выздо-
ровления в сообществе125. Быстрый 
анализ фактических данных показал, 
что несколько вмешательств, рекомен-
дованных руководящими принципами 
Национального института здраво-
охранения и передового опыта в обла-
сти здравоохранения (NICE) Велико-
британии, содержат некоторые под-
тверждающие данные, касающиеся 
предотвращения обострения и/или ре-
цидивов болезни126. К ним относятся 
услуги раннего вмешательства при 
психозах, модели интенсивного веде-
ния пациентов и ряд фармакологиче-
ских и психологических вмеша-
тельств при психозах и биполярном 
расстройстве. Инвестиции в полное 
внедрение таких моделей потенциаль-
но могут сократить использование 
кризисной помощи. Помимо таких 
клинических моделей, социальные 
стрессоры и неблагоприятные соци-
альные обстоятельства способствуют 
возникновению кризисов, и комплекс-
ная программа по уменьшению не-
взгод и неравенства, а также по осу-
ществлению мероприятий при тяже-
лых психических заболеваниях, кото-
рые явно основаны на фактических 
данных, возможно, является опти-
мальным подходом к предотвраще-
нию кризисов125. 
Широкий спектр подходов непо-

средственно ориентирован на пред-
отвращение кризисов, включая про-
граммы мониторинга признаков ран-
него предупреждения и предотвраще-
ния рецидивов, в том числе в цифро-
вой форме, совместные планы дей-
ствий в кризисных ситуациях и пред-
варительные заявления или директи-
вы. Поддерживаемое самообладание, 
часто включающее в себя профилак-
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тику рецидивов, является простым 
вмешательством, которое показывает 
влияние на ряд клинических и соци-
альных результатов127, так что широ-
кое применение представляется жела-
тельным в оптимизированной системе 
психического здоровья. Время, про-
шедшее после кризиса, является оче-
видной целью для принятия мер по 
предотвращению дальнейших кризи-
сов: в ходе масштабного эксперимен-
та, проводившегося при поддержке 
сотрудников, оказывающих поддерж-
ку в области самоуправления. На объ-
ектах по всей Англии было установле-
но, что оно сократило повторное ис-
пользование экстренных услуг128. 
Совместное планирование того, что 

должно произойти во время кризиса, в 
настоящее время является вмешатель-
ством, которое представляется наибо-
лее эффективным для предотвращения 
принудительной госпитализации, фор-
мы неотложной помощи, которой наи-
более желательно избегать98. В идеале, 
как утверждается в Независимом об-
зоре Закона о психическом здоровье в 
Англии, это должно включать предва-
рительные заявления, имеющие юри-
дическую силу, относительно того, 
что должно произойти, когда предпо-
лагается принудительная госпитали-
зация129. 

 
Роль добровольческого сектора 

 
Во многих странах с высоким уров-

нем дохода добровольческий сектор 
(включая благотворительные органи-
зации и сообщества и группы пользо-
вателей услуг) играет все более важ-
ную роль в оказании поддержки в 
области психического здоровья, кото-
рую ценят за отличительные подходы, 
которые он предлагает, и его большее 
внимание к равенству. 
Факторы, ускоряющие вклад добро-

вольческого сектора в кризисную под-
держку, включают: а) признание того, 
что ограниченная направленность офи-
циальной неотложной психиатриче-
ской помощи приводит к тому, что лю-
ди не могут восполнить пробелы в ока-
зании помощи130; б) неудовлетворен-
ность пациентов кризисной поддерж-
кой, предоставляемой вторичными 
службами охраны психического здо-
ровья131,132; в) непропорционально вы-
сокие показатели недобровольного со-
держания под стражей представителей 
некоторых общин меньшинств, а также 
обеспокоенность тем, что их потребно-
сти недостаточно удовлетворяются го-
сударственными службами133. 
Особый вклад добровольческих 

служб определяется тем, как они ра-
ботают, с кем они работают, и их ро-
лью в местных сообществах134,135,136. 
Их основы часто лежат в низовых ор-

ганизациях и активизме, и они, как 
правило, «подкреплены духом нефор-
мальности, продвижения доступно-
сти, использования подходов, осно-
ванных на отношениях, и ценности 
самоорганизации и результатов, опре-
деляемых самими пациентами»130. 
Иерархия часто плоская, и роли поль-
зователей услуг, волонтеров и сотруд-
ников могут частично совпадать. Та-
ким образом, они потенциально луч-
ше приспособлены для удовлетворе-
ния потребностей маргинализирован-
ных групп, а также тех, кто либо не 
имеет доступа к основным службам 
здравоохранения, либо не доверяет 
им, например, люди из расистских со-
обществ137, бездомные или лица, ис-
ключенные из жизни общества по 
причине сложного характера проблем 
или таких диагнозов, как «погранич-
ное расстройство личности» (хотя 
охват маргинализированных общин 
может быть неравномерным). 
Например, Хатчинсон и его соавт.138 

обнаружили, что мужчины, пользую-
щиеся некоммерческими службами 
охраны психического здоровья в Лон-
доне, чаще были безработными и име-
ли больше неудовлетворенных по-
требностей, чем местные пользовате-
ли государственных служб охраны 
психического здоровья. Те, кто поль-
зуется услугами добровольного секто-
ра, ссылались на желание избежать 
«системы», при этом уровень неудов-
летворенности услугами обществен-
ного сектора в области психического 
здоровья, по сообщениям, был осо-
бенно высок среди чернокожих жите-
лей Карибских островов. 
Среди рассмотренных выше моде-

лей кризисные кафе/убежища и кри-
зисные дома развивались преимуще-
ственно в некоммерческом секторе. 
Отличительные характеристики пред-
полагаемых подходов130,139 может 
включать: позитивное отношение к 
психическому здоровью; целостное 
понимание кризисных ситуаций, кото-
рые находят свое отражение в биогра-
фическом, социальном и реляционном 
контексте жизни людей; пространство 
и время для того, чтобы люди говори-
ли о своем бедственном положении; 
безопасная, спокойная и гостеприим-
ная обстановка и безопасность отно-
шений; неформальность и легкое при-
косновение к оценке и ведению запи-
сей; большая самостоятельность, вы-
бор и ответственность за клиентов; 
прочные терапевтические отношения 
и отношения со сверстниками; предо-
ставление людям возможности под-
держивать связи с «нормальной 
жизнью» и обществом; и менее стиг-
матизирующий и менее «больнич-
ный» подход, при котором лица, ока-
зывающие услуги по уходу, включая 

социальных работников и волонтеров, 
работают в местных общинах. 
Виды помощи, предлагаемой таки-

ми кризисными службами, включают 
эмоциональную поддержку, индиви-
дуальную и групповую терапию; под-
держку коллег и наставничество; со-
циальную и терапевтическую дея-
тельность; программы по улучшению 
управления психическим здоровьем; 
защиту интересов; и связь с обще-
ственным сектором и другими неком-
мерческими организациями. Таким 
образом, управление кризисными си-
туациями в области психического здо-
ровья часто сочетается с услугами, ко-
торые могут способствовать не только 
выздоровлению, но и позволяют лю-
дям решать финансовые, жилищные и 
социальные проблемы. 
Помимо этих служб поддержки, 

многие некоммерческие организации 
играют роль в кризисной поддержке, 
предотвращении кризисов, восстанов-
лении и устранении неравенства в до-
ступе к медицинской помощи и под-
держке. К ним относятся те, кто под-
держивает определенные группы с 
риском ухудшения психического здо-
ровья, например, члены сообщества 
лесбиянок, геев, бисексуалов, транс-
гендеров и квир-персон (ЛГБТК), глу-
хие, национальные меньшинства, бе-
женцы, а также те, кто попал в жизнен-
ные кризисы, такие как тяжелая утра-
та, изнасилование или бездомность130. 
Исследовательская литература о 

вкладе некоммерческих и обществен-
ных организаций остается относи-
тельно скудной на международном 
уровне, и очень ценными были бы 
убедительные доказательства их роли 
в местных системах, их опыте и полу-
ченных результатах. Сообщаемые 
преимущества предполагают, что под-
ходы, разработанные в некоторых не-
коммерческих кризисных службах, 
потенциально могут решить пробле-
мы с доступностью, приемлемостью, 
равенством и соответствием конкрет-
ным сообществам33,125. Таким обра-
зом, можно говорить о том, что этот 
сектор должен быть признан и вклю-
чен во всеобъемлющую кризисную 
систему, а также что он представляет 
собой модель для переосмысления до-
минирующих моделей оказания помо-
щи в кризисных ситуациях, чтобы 
обеспечить наилучшую доступность, 
приемлемость и целесообразность от-
ветных мер для всех членов популя-
ции130. 

 
Вклад инициатив, созданных 
самими пациентами,  
и коллегиальной поддержки 

 
Переход к кризисным и неотлож-

ным услугам постоянно находился в 
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центре внимания движения за права 
больных психиатрического профиля140. 
В 1970-х годах активисты в Велико-
британии требовали правозащитной 
реформы условий и лечения в психиат-
рических больницах141. Позже, в кон-
тексте «общественной помощи», орга-
низации, возглавляемые пациентами, 
зарекомендовали себя как источники 
взаимной поддержки, защиты интере-
сов пациентов и форумы для проведе-
ния кампаний и работы по вовлечению 
в терапию142. Неформальная поддерж-
ка в таких организациях естественным 
образом возникала, когда люди с про-
блемами психического здоровья соби-
рались вместе и пытались разрабаты-
вать более организованные формы 
поддержки людей с психическими рас-
стройствами, в том числе для пережи-
вающих кризисы психического здо-
ровья и острые дистрессы143. 
С момента своего появления на ни-

зовом уровне организованные версии 
индивидуальной и групповой под-
держки стали влиятельными для кри-
зисных и неотложных служб в Вели-
кобритании, США, Канаде, Новой Зе-
ландии и Австралии144. Эта модель 
была внедрена в неотложную стацио-
нарную среду в Великобритании145-146, 
и небольшие качественные исследова-
ния показывают, что пациенты могут 
найти ее полезной для предоставле-
ния ориентированной на человека 
эмоциональной и практической под-
держки и для моделирования надеж-
ды147. Исследования внедрения и эф-
фективности групп взаимной под-
держки в кризисных и неотложных 
службах продолжаются во всем ми-
ре148, и хотя результаты некоторых ис-
следований по выписке и повторной 
госпитализации в неотложную по-
мощь кажутся многообещающими128, 
по-прежнему необходима надежная 
доказательная база149,150. 
Первоначально предполагалось, 

что поддержка в группах взаимопо-
мощи основывается на наборе ценно-
стей и принципов144, которые иногда 
могут противоречить клинической 
среде и методам лечения, связан- 
ным с неотложными услугами, таки-
ми как изоляция и ограничение сво-
боды151. Пользователи психиатриче-
ских услуг, их организации и союзни-
ки работали над установлением на-
бора принципов и нормативных под-
ходов, для предоставления услуг под-
держки равных равным в основных 
службах психического здоровья, 
включая стационарную и кризисную 
помощь152. Недавнее исследование 
формализации взаимной поддержки 
в службах охраны психического здо-
ровья Великобритании показывает, 
что «нам необходимо обратить вни-
мание на ценности, лежащие в осно-

ве взаимопомощи… [и] сопротив-
ляться воспроизведению… паракли-
нической модели взаимной поддерж-
ки»153, в результате чего работники 
поддержки равных становятся про-
сто еще одним видом непрофессио-
нальных сотрудников, пополняющих 
ряды клинических бригад. Некото-
рые обеспокоены тем, что профес-
сионализация поддержки равных мо-
жет подорвать ее ценности и аутен-
тичную практику, а также может не-
гативно повлиять на группы пользо-
вателей и сообщества, которые уста-
новили свои собственные формы 
поддержки равных в кризисных си-
туациях вне психиатрической систе-
мы154. 
Международный консорциум лиде-

ров поддержки равных согласился с 
тем, что нынешние и будущие иннова-
ции поддержки равных должны соот-
ветствовать ценностям и принципам, 
основанным на поддержании «роле-
вой целостности», а также на граж-
данских правах, социальной справед-
ливости и реагировании на местные 
культурные мировоззрения155. Эти 
принципы должны применяться вне 
зависимости от того, находятся ли 
кризисные службы в государственных 
системах охраны психического здо-
ровья (например, Open Dialogue156) 
или вне их в рамках независимых про-
ектов, управляемых пользователями, 
таких как Кризисная служба под руко-
водством выживших в Лидсе (LSLCS). 

LSLCS известна как независимая 
организация, предлагающая альтерна-
тиву госпитализации и обязательной 
помощи в кризисных ситуациях, ос-
нованную на принципах и ценностях 
взаимной поддержки157. Анализ соци-
альной отдачи от инвестиций (SROI) 
для услуги показал, что «коэффици-
ент SROI для LSLCS находится в диа-
пазоне от 4,00 до 6,50 фунтов стер-
лингов социальной ценности, созда-
ваемой на каждый вложенный 1 фунт 
стерлингов»158. 
Будущая задача состоит в том, что-

бы поддерживать и развивать разно-
образие основанных на ценностях, 
инновационных и отзывчивых служб 
поддержки коллег для людей, находя-
щихся в кризисных и острых состоя-
ниях. Вероятно, это еще больше рас-
пространится на цифровое и онлайн 
пространство для предотвращения 
кризисов и ликвидации их послед-
ствий159. Необходимы исследования в 
области внедрения, разработки и эф-
фективности с использованием цело-
го ряда методологий, чтобы обеспе-
чить создание надежной базы факти-
ческих данных о текущих и возни-
кающих формах взаимной поддержки 
как в рамках основных служб, так и за 
их пределами. 

Другие важные соображения для 
планирования услуг в будущем вклю-
чают преимущества подхода совмест-
ного производства и лидерства поль-
зователей услуг. Учитывая часто нега-
тивные взгляды пользователей услуг 
на основные услуги неотложной по-
мощи, такие подходы потенциально 
могут многое предложить в системе 
неотложной помощи. 

 
Дистанционное оказание 
неотложной помощи 

 
Большая часть литературы по теле-

психиатрии посвящена видеоконфе-
ренциям, которые рассматриваются 
как предпочтительная замена личного 
взаимодействия, но оперативность и 
широкая доступность предполагает, 
что телефонная поддержка играет 
важную роль в кризисных ситуациях. 
Волонтерские организации имеют 
долгую историю оказания такой под-
держки в области психического здо-
ровья и, как было установлено, справ-
ляются с лицами, склонными к само-
убийству, так же эффективно, как и 
профессионалы160. Использование го-
рячих линий по вопросам психиче-
ского здоровья значительно возросло 
на ранних стадиях пандемии COVID-
19161. Телефонные услуги также могут 
использоваться во вторичной психи-
атрической помощи в качестве перво-
начального контакта, поддержки и 
сортировки: например, все трасты 
NHS в Англии теперь обязаны предо-
ставлять местную линию доверия162. 
Телепсихиатрия, преимущественно с 

использованием инструментов видео-
конференцсвязи, использовалась в 
течение десятилетий для преодоления 
географических барьеров на пути к 
специализированной помощи, особен-
но в сельских районах Австралии и Ка-
нады, а также в некоторых частях 
США163,164,165. Внедрение этих услуг 
расширилось до кризисных ситуаций 
для предоставления срочных и не-
отложных консультаций, информиро-
вания руководства по уходу и принятия 
решений о переводе в больницу166. На-
пример, Программа неотложной психи-
атрической помощи – доступ в сель-
ской местности обеспечивает телефон-
ную и видео сортировку и оценку не-
отложных психиатрических проявле-
ний в Западной Австралии167,168. 
Городские чрезвычайные ситуации, 

характеризующиеся различными ви-
дами психиатрического охвата, также 
могут обслуживаться моделью теле-
психиатрической связи. Такие модели 
продемонстрировали перспектив-
ность в США и Канаде для расшире-
ния доступа к консультациям, сокра-
щения времени ожидания, снижения 
системных затрат и улучшения ре-
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зультатов визитов после неотложной 
помощи169,170,171. Имеющиеся данные 
свидетельствуют о том, что обученная 
команда, соблюдающая всесторонние 
протоколы безопасности, может на-
дежно оценить широкий спектр пре-
зентаций удаленно172,173. Это включает 
оценку суицидального поведения, 
психоза, аффективных симптомов и 
употребления ПАВ. 
Виртуальная помощь быстро рас-

ширяется, включая веб-программы и 
приложения, которые могут быть по-
лезны в условиях кризиса. Ориенти-
рованные на пациента приложения, 
предназначенные для того, чтобы по-
мочь людям справляться с кризисами, 
могут быть предоставлены в местах 
оказания медицинской помощи для 
поддержки посткризисного самоконт-
роля и планирования безопасности174. 
Персональные видеоконференции в 
настоящее время становятся жизне-
способным средством оказания пря-
мой медицинской помощи, устраняя 
необходимость в традиционном ком-
плексе телемедицины и позволяя про-
водить оценку с людьми, остающими-
ся в своих домах или других доступ-
ных условиях. В результате некоторые 
центры вводят новшества и раздви-
гают обычные границы оказания экс-
тренной помощи175, а модели вирту-
альной больницы на дому могут стать 
важным форматом оказания неотлож-
ной помощи в будущем176. 
Тем не менее, серьезные препят-

ствия для эффективного расширения 
масштабов телепсихического здо-
ровья включают модели вознагражде-
ния, цифровое исключение, неадек-
ватную конфиденциальность в домах 
многих пользователей услуг и вос-
приятие того, что качество ухода и те-
рапевтические отношения ухудшают-
ся177. Таким образом, необходимы 
тщательные исследования для инфор-
мирования о будущем развитии дис-
танционной помощи в кризисных си-
туациях в конкретных системах здра-
воохранения178,179,180. 

 
Кризисная помощь в странах  
с низким и средним уровнем 
дохода (СНСД) 

 
Во многих странах с низким и сред-

ним доходом, а также в недостаточно 
обслуживаемых районах стран с вы-
соким уровнем доходов службы здра-
воохранения часто не являются пер-
выми пунктами обращения для лю-
дей, находящихся в кризисе, и их се-
мей. Отчасти это связано с ограничен-
ной доступностью и плохой доступ-
ностью психиатрической помощи. 
Среднее количество психиатров на 
миллион населения колеблется от 0,6 
в странах с низким уровнем дохода до 

20 в странах с уровнем дохода выше 
среднего1. Даже при усилиях по рас-
ширению доступа к медицинской по-
мощи за счет интеграции в систему 
первичной медико-санитарной помо-
щи1 охват услугами в СНСД остается 
низким: только 14–22% лиц, отвечаю-
щих критериям психического рас-
стройства, получают лечение181. Про-
шлый опыт некачественной или при-
нудительной помощи, которая не от-
вечает приоритетным потребностям, 
также может сдерживать обращение 
за помощью182. Только 44–50% стран 
Африки и Юго-Восточной Азии 
имеют правовую защиту для людей, 
нуждающихся в экстренной психиат-
рической помощи1, и правопримене-
ние может быть минимальным. 
Низкая осведомленность населения 

о психическом здоровье, высокий 
уровень стигмы в отношении психи-
ческого здоровья и, в некоторых стра-
нах, предпочтение религиозных и на-
родных целителей еще больше спо-
собствуют низкому уровню обраще-
ния за помощью в официальные служ-
бы183. В этом разделе мы сосредото-
чимся главным образом на тех стра-
нах, где специализированные службы 
охраны психического здоровья, кроме 
крупных психиатрических больниц, 
недоступны, что применимо к боль-
шинству стран с низким и некоторым 
средним уровнем дохода. 
Сообщения о кризисных ситуациях 

зачастую не рассматриваются в каче-
стве проблем психического здоровья в 
странах с низким уровнем дохода. 
Реагирование общества на кризисы в 
области психического здоровья может 
быть сосредоточено на явных про-
явлениях проблемы, включая острые 
поведенческие расстройства или 
стресс, суицидальное поведение и 
членовредительство, тяжелые физиче-
ские последствия (например, обезво-
живание в тяжелой депрессии или ис-
тощение, связанное с манией) и вне-
запная потеря сенсорных или двига-
тельных функций как часть конвер-
сионного расстройства184. Неопровер-
жимые показатели психического кри-
зиса, такие, как суицидальные мысли, 
могут не быть приоритетными для 
вмешательства. 
Семья человека часто инициирует 

реакцию на кризис психического здо-
ровья, опираясь на неформальную 
поддержку со стороны сообществ. 
Реагирование на острое поведенче-
ское расстройство может включать в 
себя привлечение полиции или рели-
гиозных или народных целителей185, 
дополнительные или гомеопатиче-
ские средства, оставление человека на 
улице186, некоторые формы сдержива-
ния187 или экстренное обращение в 
психиатрическую службу. Участие 

полиции подвергает лицо риску под-
вергнуться физическому насилию, 
чрезмерной силе, ограничениям и за-
держанию188. Ограничение свободы в 
контексте семей часто рассматривает-
ся как крайняя мера при отсутствии 
доступной и эффективной помощи189. 
Стигма и табу, связанные с члено-

вредительством и суицидальным по-
ведением, могут привести к сокрытию 
семьи или наказанию человека. Физи-
ческое лечение последствий члено-
вредительства или попыток само-
убийства обычно не сопровождается 
какой-либо оценкой или лечением 
психического здоровья. 
Реагирование сообщества может 

представить острый дистресс как ду-
ховный кризис или как понятное по-
следствие серьезных социальных не-
взгод (например, насилие со стороны 
интимного партнера, острый жизнен-
ный стресс) и соответствующим обра-
зом мобилизовать ресурсы. Эти отве-
ты могут включать посредничество в 
трудных отношениях, материальную 
поддержку или придание смысла не-
взгодам190. 
Систематический обзор вмеша-

тельств в области психического здо-
ровья при кризисах в неспециализи-
рованных учреждениях в СНСД, про-
веденный в 2015 году, выявил отсут-
ствие основанных на фактических 
данных руководств по оказанию по-
мощи в кризисных ситуациях184. Было 
выявлено только одно интервенцион-
ное исследование. В недавно опубли-
кованном руководстве Всемирная ор-
ганизация здравоохранения (ВОЗ) из-
ложила рекомендации по правозащит-
ным и ориентированным на выздоров-
ление мерам реагирования на кризисы 
психического здоровья191. При разра-
ботке руководства ВОЗ стремилась 
выявить тематические исследования 
передовой практики, которые соответ-
ствовали бы Конвенции Организации 
Объединенных Наций о правах инва-
лидов 2006 г. и соответствовали пяти 
критериям (использование неприну-
дительных практик, вовлечение со-
общества, участие в уходе, восстано-
вительный подход, уважение дееспо-
собности). Выявление тематических 
исследований передовой практики в 
странах с низким и средним доходом 
было приоритетом, но так и не было 
найдено. 
Во многих странах с низким и сред-

ним уровнем дохода комплексная ре-
акция психического здоровья на кри-
зисные проявления встречается редко. 
Может иметь место направление к 
специализированным службам охра-
ны психического здоровья, но стои-
мость, недоступность и неприемле-
мость являются серьезными препят-
ствиями для обращения. Участие лю-
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дей с психическими расстройствами в 
принятии решений о кризисной помо-
щи очень ограничено182. Последствия 
существующих мер реагирования 
включают нарушения прав человека, 
пролонгирование тяжелого психиче-
ского заболевания, связанное с повы-
шенной уязвимостью и неблагопри-
ятным прогнозом, риск острого физи-
ческого ухудшения здоровья и преж-
девременной смертности, а также бо-
лее принудительную психиатриче-
скую помощь (если она вообще пре-
доставляется). 
Программа ВОЗ по устранению 

пробелов в области психического здо-
ровья (mhGAP) включает в себя руко-
водство по вмешательству (mhGAP-
IG), включающее основанные на фак-
тических данных алгоритмы оказания 
экстренной помощи при остром пси-
хозе или мании, суицидальном пове-
дении или членовредительстве, а так-
же остром поведенческом расстрой-
стве в контексте деменции или нару-
шений развития192. Тем не менее, он 
не дает четких указаний по ключевым 
компонентам ухода, основанного на 
соблюдении прав человека (включая 
поддержку принятия решений, ин-
формированное согласие на лечение и 
ненасильственные методы), а оценка 
людей с кризисными проявлениями 
была ограничена193. 
В Сомалиленде194 и на Ямайке195 

были предприняты небольшие усилия 
по предоставлению альтернатив гос-
питализации для людей, находящихся 
в остром кризисе, но эти модели по-
мощи не подвергались тщательной 
оценке и имеют ограниченный потен-
циал для масштабирования из-за зави-
симости от специалистов-психиатров. 
Адаптированная форма модели груп-
пы кризисного вмешательства, широ-
ко используемая в США, была апро-
бирована с сотрудниками правоохра-
нительных органов в Либерии с пред-
варительными доказательствами по-
ложительного воздействия на знания, 
стигматизирующее отношение и взаи-
модействие с клиницистами по психи-
ческому здоровью188. 
На сегодняшний день было прове-

дено два рандомизированных контро-
лируемых исследования кризисных 
вмешательств у людей, обратившихся 
в неспециализированные службы 
после суицидальных попыток в 
СНСД196,197. В обоих испытаниях оце-
нивалась модель краткого вмешатель-
ства и контакта, включающая перво-
начальный часовой психообразова-
тельный сеанс во время попытки, за 
которым последовали девять телефон-
ных звонков в течение следующих 18 
месяцев, в ходе которых оценивались 
суицидальные наклонности и потреб-
ности в поддержке. Более крупное ис-

следование в нескольких странах 
(Бразилия, Китай, Индия, Иран и 
Шри-Ланка) продемонстрировало 
влияние вмешательства на повторные 
попытки членовредительства и само-
убийства, в то время как исследование 
в одной стране (Французская Полине-
зия) не показало никакого влияния197. 
В будущем совершенствование реа-

гирования на кризисы в СНСД потре-
бует разработки и оценки контексту-
ально соответствующих вмеша-
тельств, основанных на существую-
щих ресурсах сообщества и позво-
ляющих членам сообщества выявлять 
и поддерживать тех, кто находится в 
остром кризисе, наряду с расширени-
ем доступа к психиатрической помо-
щи и изменениями в политике и зако-
нодательстве. Использование ресур-
сов сообщества и оснащение доступ-
ных лиц (например, «коллег по не-
счастью», членов семьи, медицинских 
работников сообщества, традицион-
ных и религиозных лидеров, лидеров 
сообщества, учителей, полиции) для 
оказания первой психологической по-
мощи в ответ на кризис психического 
здоровья является важным шагом к 
улучшению ухода198. Подход группы 
кризисного вмешательства, который 
применялся к сотрудникам правоохра-
нительных органов188 может также 
иметь отношение к народным и рели-
гиозным целителям или обществен-
ным деятелям, которые играют важ-
ную роль в определении реакции об-
щества на человека с острым наруше-
нием поведения. 
Пандемия COVID-19 оказала значи-

тельное влияние на наличие и доступ-
ность психиатрической помощи во 
всем мире, в том числе в СНСД199. Ис-
пользование горячих линий и цифро-
вых технологий создает новые воз-
можности для оказания поддержки в 
кризисных ситуациях, а также для вы-
явления и реагирования на лиц, кото-
рым угрожает суицид, хотя, как и вез-
де, наиболее уязвимые лица также мо-
гут подвергаться высокому риску 
цифрового исключения. Крайне важ-
но обеспечить доступность кризисной 
помощи в местных учреждениях пер-
вичной и общей медико-санитарной 
помощи. Основанные на компетен-
циях оценки медицинских работни-
ков, проводящих ВОЗ mhGAP-IG200 в 
неспециализированных учреждениях, 
должны включать методы деэскала-
ции, а программы должны основы-
ваться на рекомендациях ВОЗ по ока-
занию помощи в кризисных ситуа-
циях191 и обеспечить поддержку при-
нятия решений и предоставление аль-
тернатив принудительному уходу. 
Официальные кризисные психиатри-

ческие службы также должны иметь 
возможность перемещаться за пределы 

учреждений, например, для оказания 
помощи тем, кто находится в кризис-
ной ситуации, но является бездомным 
или находится дома в условиях ограни-
ченного доступа и не может получить 
доступ к медицинской помощи. Потен-
циальный вклад взаимной поддержки 
во многие аспекты психиатрической 
помощи, включая кризисное реагиро-
вание, набирает обороты в СНСД201,202, 
но начинается с низкой базы участия и 
расширения прав и возможностей лю-
дей с жизненным опытом психических 
расстройств203. 
Политика и законодательство, за-

щищающие права человека лиц, стра-
дающих психическим расстройством, 
необходимы для реализации и устой-
чивости эффективных и надлежащих 
вмешательств. ВОЗ уточнила, какие 
законы и правила должны быть 
включены, а также как они могут 
быть реализованы. Например, теку-
щие усилия в Индии по реализации 
этих принципов с помощью нового за-
конодательства в области психическо-
го здоровья включают стратегии под-
держки принятия решений людьми, 
переживающими кризис психическо-
го здоровья, посредством предвари-
тельных директив и назначенных 
представителей204. 
Гораздо более надежная оценка 

должна сопровождать программы по 
улучшению реагирования на кризис в 
сообществах, гарантируя, что не воз-
никнут непреднамеренные неблаго-
приятные последствия, например, ко-
гда правоохранительные органы или 
народные целители вовлекаются в 
реагирование на кризис. Прежде чем 
адаптировать существующие или раз-
рабатывать новые вмешательства, нам 
необходимо лучше понять, что про-
исходит в момент кризиса, чтобы 
определить пути перехода к более ос-
нованной на правах и ориентирован-
ной на человека помощи. Вмешатель-
ства должны разрабатываться со-
вместно с пациентами, их семьями, 
медицинский персоналом и социаль-
ными работниками и другими ключе-
выми членами сообщества, чтобы по-
высить их доступность, приемле-
мость и устойчивость. 
В будущем, хотя перенос высоко-

интенсивных, ресурсоемких, специа-
лизированных моделей из стран с вы-
соким уровнем дохода в СНСД, веро-
ятно, будет нежелательным и не-
эффективным для удовлетворения по-
требностей, обратные инновации воз-
можны. Там, где кризисные меры раз-
рабатываются с участием сообществ и 
пациентов, как в случае моделей доб-
ровольной помощи, рассмотренных 
ранее, они могут служить образцом 
для совместной кризисной помощи в 
странах с высоким уровнем дохода. 
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ВЫВОДЫ 
 
Основное внимание в этой статье 

уделялось конкретным моделям не-
отложной помощи и потенциалу, кото-
рый они несут для улучшения помо-
щи и расширения спектра вариантов, 
доступных в условиях кризиса. Одна-
ко это отражает точку зрения врача, а 
не пациента. Во время кризиса боль-
ной психиатрического профиля может 
обратиться за помощью и получить 
поддержку от ближайшего пункта ме-
дицинской помощи, и на него будет 
влиять не столько качество отдельных 
услуг, сколько общая доступность со-
ответствующих видов помощи и сте-
пень, в которой гибкие меры реагиро-
вания на кризисные ситуации доступ-
ны от отзывчивого и чуткого персона-
ла205. 
До сих пор очень мало исследова-

ний было посвящено общему пути па-
циента и системам экстренной помо-
щи47. Оптимальной представляется 
гибкая и доступная локальная система 
экстренной помощи, которая предла-
гает различные варианты решения 
кризисных ситуаций для удовлетворе-
ния потребностей и предпочтений па-
циентов и объединяет различные мо-
дели. Однако относительно сложная 
система обслуживания, включающая 
несколько моделей кризисного обслу-
живания, также может привести к 
фрагментации и пробелам в обслужи-
вании. Поэтому мы предлагаем, что-
бы разработка интегрированных мест-
ных систем экстренной помощи стала 
приоритетом дальнейших исследова-
ний. Совместная разработка таких си-
стем с пациентами и окружением, а 
также с персоналом во всех соответ-
ствующих секторах, имеет важное 
значение для такой реорганизации, 
позволяющей эффективно и приемле-
мо разрешать психические кризисы. 
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