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Здесь мы представляем первый обзор «снизу вверх» пережитого опыта психических расстройств у подростков, который был совместно разра-
ботан, проведен и написан экспертами по опыту и учеными. Мы проанализировали отчеты от первого лица как в сфере медицины, так и за 
ее пределами и обсудили их на совместных семинарах с участием многочисленных экспертов по опыту, представляющих различные половые, 
этнические, культурные группы и континенты, а также членов их семей и лиц, осуществляющих уход. Впоследствии материал был дополнен 
феноменологически обоснованными взглядами и представлен всем участникам. Внутренний субъективный опыт подростков описан для рас-
стройств настроения, психотических расстройств, синдрома дефицита внимания и гиперактивности, расстройств аутистического спек-
тра, тревожных расстройств, расстройств пищевого поведения, экстернализирующих расстройств, а также самоповреждающего поведения. 
Воспоминания о прошлом отдельных лиц также указывают на продромальные (часто трансдиагностические) признаки, предшествующие по-
становке психиатрического диагноза. Опыт подростков с психическими расстройствами в широком обществе описывается с учетом их семьи, 
школы и сверстников, а также социального и культурного контекста. Кроме того, описывается их пережитый опыт получения психиатри-
ческой помощи в связи с установлением диагноза психического расстройства, доступом к поддержке психического здоровья, получением психо-
фармакологического лечения, получением психотерапии, поддержкой сверстников и активизмом в области психического здоровья, а также до-
стижением выздоровления. Полученные результаты могут повлиять на клиническую практику, научные исследования и общество в целом. Мы 
надеемся, что это совместно разработанное, проведенное и написанное исследование поможет нам сохранить нашу приверженность делу за-
щиты хрупкого психического здоровья подростков и поможет им вырасти в здоровых, полноценных и социально активных взрослых. 
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Недавние метаэпидемиологические данные указывают на 
то, что дебют первого психического расстройства происхо-
дит в возрасте до 14 лет у одной трети, до 18 лет почти у по-
ловины и до 25 лет примерно у двух третей людей, с пико-
вым возрастом начала 14,5 лет для всех психических рас-
стройств1. Большинство психических расстройств у взрос-
лых берет начало в подростковом возрасте (т. е. между 10 
и 19 годами2), когда происходит быстрый рост и развитие 
головного мозга3. Сообщается, что распространенность 

проблем психического здоровья среди подростков растет во 
всем миреe.g.,4. 
Раннее начало является основным фактором высокого 

личного бремени большинства психических расстройств, 
усугубляемого частыми сопутствующими заболевания-
ми5,6, и отражает сложное этиопатологическое взаимодей-
ствие генетических и средовых факторов7,8. С этим связан 
и глобальный кризис системы охраны психического здо-
ровья9, которая, как правило, разделяется в зависимости от 
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достижения пациентом возраста 1810 лет (на взрослую пси-
хиатрическую службу, и на детскую и подростковую), что 
приводит к отсутствию преемственности в оказании помо-
щи. 
Эти факторы приводят к недостаточно оптимальным ре-

зультатам11 и способствуют сокращению продолжительно-
сти жизни (на 10–15 лет), связанному с некоторыми психи-
ческими расстройствами12–16. Вышеописанная картина яс-
нее проступила сквозь призму пандемии COVID-19, кото-
рая существенно нарушила психическое здоровье молодых 
людей17–20. 
Несмотря на их значительные и долгосрочные послед-

ствия на протяжении всей жизни, проблемы психического 
здоровья подростков обычно игнорируются. В частности, 
субъективный характер их опыта психических расстройств 
обычно остается в стороне от академических исследований, 
в которых отсутствуют данные от первого лица, а в авто-
биографических отчетах, в свою очередь, отсутствует глу-
бокий анализ. 
Чтобы заполнить этот пробел, мы провели первый обзор 

данных о пережитом опыте психических расстройств у 
подростков «снизу вверх». Исследование было совместно 
разработано, проведено и написано младшими экспертами 
по опыту, представляющими различные половые, этниче-
ские, культурные группы и континенты, и учеными, усо-
вершенствовавшими ранее разработанный нашей группой 
метод изучения пережитого опыта психоза и депрессии21–23. 
Для разработки протокола исследования мы создали объ-

единенную основную группу, состоящую из экспертов по 
опыту (пациентов, членов их семей и лиц, осуществляю-
щих уход) и ученых. На последующих этапах исследование 
проводилось этими партнерами совместно. Мы выполнили 
всесторонний систематический поиск литературы в Web of 
Science, PubMed и EBSCO с момента создания этих баз дан-
ных до 1 мая 2023 года. Использовалось следующее по-
исковое предложение: (adolesc* OR youth) AND (qualitative 
OR “focus group” OR “grounded theory” OR “content analy-
sis” OR etnograph* OR phenomenol* OR “lived experience”) 
AND (“mental health” OR “mental disorder*” OR “mental ill-
ness” OR “behavioral disorder” OR “behavioural disorder”)  
Мы включали качественные исследования, содержащие 

отчеты от первого лица, в которых участвовали подростки 
(возрастной диапазон: 10–19 лет2) с текущим диагнозом по 
МКБ или DSM из следующих разделов: расстройства на-
строения, психотические расстройства, нарушения разви-
тия нервной системы, тревожные расстройства, расстрой-
ства пищевого поведения или экстернализирующие рас-
стройства. Мы не включили умственную отсталость из-за 
языковых и экспрессивных трудностей, характерных для 
этого состояния. Мы также добавили дополнительную ка-
тегорию самоповреждающего поведения. 
Исследования, в которых изучались люди, объединенные 

в группы на основе симптомов, опыта или других самоза-
явленных характеристик, а не диагноза, не включались. Од-
нако найденные статьи часто содержали воспоминания о 
прошлой истории людей, таким образом указывая на про-
дромальные (часто трансдиагностические) признаки, пред-
шествующие постановке формального психиатрическоого 
диагноза24. 
Все включенные статьи были загружены в NVivo, про-

граммное обеспечение для анализа качественных данных25. 
Независимые исследователи провели тематический синтез 
отобранных источников на основе построчного кодирова-
ния текста в разделах «Результаты/выводы» статей и со-
ставления предварительного списка описательных тем и 
подтем, касающихся пережитого опыта психических рас-
стройств у подростков. На данном этапе были также рас-
смотрены дополнительные источники, такие как веб-сай-
ты, блоги или материалы из социальных сетей, написанные 
экспертами по опыту, и включались соответствующие эле-
менты. 
Затем материалы были распределены внутри основной 

группы и предварительно классифицированы по трем об-
щим описательным разделам: «Внутренний субъективный 
опыт психических расстройств у подростков», «Пережи-
тый опыт подростков с психическими расстройствами в 

широком обществе» и «Пережитый опыт подростков с пси-
хическими расстройствами при получении психиатриче-
ской помощи». Каждый раздел включал в себя несколько 
тем и подтем. Некоторые темы были дополнительно рас-
ширены за счет включения в них сведений от родителей и 
опекунов, если это было применимо. 
На последующем этапе мы организовали совместное и 

итеративное обсуждение и анализ предварительных тем и 
подтем на трех семинарах. В них приняла участие широкая 
группа экспертов по опыту из Global Mental Health Peer 
Network (https://www.gmhpn.org), представляющих пере-
житый опыт молодежи из более чем 40 стран; также из 
Консультативной группы по психическому здоровью детей 
и подростков (https://www.kcl.ac.uk/research/ypmhag), пред-
ставляющей мнение молодежи в Великобритании; и клини-
ческой службы Outreach and Support in South London (OA-
SIS) (https://www.meandmymind.nhs.uk)26, представляющей 
мнение подростков с начинающимися психическими рас-
стройствами. В целом мы привлекли 18 младших экспертов 
разного пола, возраста и этнической принадлежности из 
трех континентов: Европы (Великобритания), Азии (Ин-
дия) и Африки (Ботсвана, Кения, Замбия и Зимбабве). 
На последнем этапе выбор тем и подтем, связанных с 

опытом, был дополнен феноменологически обоснованными 
мнениями27–43, основанными на включенных в исследование 
статьях, семинарах и академическом опыте. Ученые также 
были разного возраста, пола и этнического происхождения 
и представляли разные континенты (Европу, Северную 
Америку, Южную Америку, Азию и Океанию). Расширен-
ная группа экспертов по опыту и ученых коллективно взаи-
модействовала при подготовке и рецензировании рукописи 
через общую платформу Google Drive. Все эксперты по 
опыту, активно участвовавшие в разработке рукописи, бы-
ли приглашены в соавторы. Экспертам по опыту было 
предложено возмещение затраченного времени в соответ-
ствии с имеющимися рекомендациями по проведению ис-
следований с участием общественности44. 
В соответствии с нашими предыдущими публикациями21–23, 

слова, написанные или сказанные экспертами по опыту, 
приводятся дословно курсивом. Комментарии участников 
наших совместных семинаров анонимизированы как лич-
ное общение. Как ранее указывалось в публикациях21–23, в 
данном исследовании представлены наиболее парадигмати-
ческие проявления психических расстройств у большин-
ства экспертов по опыту в глобальном масштабе. Однако 
мы не предполагаем, что описанный опыт является исчер-
пывающим или что он систематически применим ко всем 
молодым людям или их родителям и опекунам. Напротив, в 
данной работе мы часто обращаем внимание на высокую 
феноменологическую гетерогенность пережитого опыта 
психических расстройств у подростков. 

 
ВНУТРЕННИЙ СУБЪЕКТИВНЫЙ ОПЫТ 
ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ  
У ПОДРОСТКОВ 

 
В этом разделе исследуется внутренний субъективный 

опыт психических расстройств у подростков. Различные 
подразделы посвящены аффективным расстройствам, пси-
хотическим расстройствам, синдрому дефицита внимания и 
гиперактивности (СДВГ), расстройствам аутистического 
спектра, тревожным расстройствам, расстройствам пище-
вого поведения, экстернализирующим расстройствам и са-
моповреждающему поведению. 

 
Внутренний субъективный опыт расстройств 
настроения 

 
Переживание изменения собственной идентичности 

 
Подростки, переживающие депрессивный эпизод, часто 

описывают изменения в субъективном восприятии себя, ко-
торые им трудно объяснить: «Будто ты не чувствуешь се-
бя собой»46. Это чувство варьируется от потери уверенно-
сти в себе до стойкого и негативного ощущения утраченной 
идентичности46–49.  
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Сравнение между тем, какими они были раньше, и тем, 
какими они являются сейчас, чрезвычайно болезненно и за-
трагивает все сферы жизни, особенно их отношения с одно-
классниками и друзьями: «Раньше я был очень хорошим 
другом, а теперь нет»47. Некоторые из них чувствуют, что 
положительные черты их личности были заменены отрица-
тельными: «Со мной что-то не так»47.  
Ослабленное восприятие себя может привести к ощуще-

нию неизбежной личной неудачи: «Я потерплю неудачу во 
всем»47. Может возникнуть чувство отчужденности: «Моя 
депрессия – это как будто быть другим человеком... как 
будто это часть моей личности, но она затмевает того, 
кем я являюсь»47.  
Маниакальные эпизоды, напротив, характеризуются 

опытом консолидации личной идентичности и возможно-
стей: «Мне казалось, будто я могу все, что угодно, что я 
все равно буду лучшим во всем, что бы я ни решил сде-
лать» (личное общение). 

 
Переживание чрезмерно интенсивных эмоций 

 
Подростки часто переживают аффективные эпизоды как 

хаос интенсивных эмоций. Во время депрессивных фаз они 
сообщают о душевной боли и гневе («Я нахожу темные 
стороны в своей жизни: печаль, гнев, отчаяние и боль»50), 
которые могут быть настолько интенсивными, что им ка-
жется, будто они тонут: «Вы просто опускаетесь все ниже 
и ниже по спирали депрессии»49. Печаль описывается как 
«до самого дна»51, состояние зачастую переходит в без-
утешный «плач без причины»47.  
Во время маниакальных фаз усиление всех эмоций часто 

воспринимается как путаница: «У меня в голове было 
столько мыслей и столько эмоций; все они смешивались» 
(личное общение). Гнев нередко преобладает над эйфорией 
и энтузиазмом: «Моя безмерная ярость усиливалась одно-
временно с желанием все сломать, почувствовать, как 
все падает»52. Гнев и раздражительность могут пережи-
ваться как переполненная река, «которая всегда присут-
ствовала»53. 
Поскольку подростки, как правило, еще не выработали 

зрелых стратегий совладания с чрезмерной раздражитель-
ностью, они могут прибегать к вербальной или физической 
агрессии по отношению к себе или окружающим («Я чув-
ствую себя очень злым, меня раздражают мелочи... Я 
буквально выхожу из себя... Я как будто кричу на них, бью 
или просто говорю то, что на самом деле я даже не имею 
в виду»47) или к буллингу («Я превращался в хулигана, но 
не хотел превращаться в хулигана»47). 
При тяжелой депрессии вместо усиления эмоций подро-

стки могут испытывать глубокое оцепенение и неспособ-
ность испытывать какие-либо эмоции вообще: «Я действи-
тельно ничего не чувствовал, не было ни счастья, ни вол-
нения, но не было и грусти. Все было как будто серым»46. 

 
Чувство запертости в собственном сознании 

 
Подростки, переживающие депрессивный эпизод, часто 

рассказывают о том, что чувствуют себя в ловушке: «Эта 
болезнь похожа на черную дыру. Из нее трудно выбрать-
ся, и все вокруг – мрак»54. Они также могут сообщать, что 
чувствуют себя «тонущими» в повторяющихся негативных 
мыслях, сомнениях в себе и постоянных размышлениях: «Я 
думаю о все большем и большем, и это как бы навалива-
ется сверху, так что настроение как бы продолжает па-
дать»55.  
Во время маниакального эпизода может возникать ощу-

щение беспрецедентной доступности окружающего мира, 
как будто все легкодостижимо и находится в пределах до-
сягаемости: «Весь мир был моей игровой площадкой» (лич-
ное общение). Однако ощущение всемогущества часто бы-
вает хаотичным и сопровождается скачками мыслей и им-
пульсов: «Можно сказать, что вы перескакивали с одного 
действия на другое, не завершали предложения и тому по-
добное»56. 
Таким образом, подростки могут испытывать болезнен-

ное чувство запертости в собственном сознании как во вре-

мя депрессивных, так и во время маниакальных эпизодов. 
Это чувство усиливается ненормальным восприятием 
субъективного времени, которое в депрессии кажется за-
стывшим («Такое ощущение, что жизнь идет по кругу 
каждый день, все кажется приевшимся, ничто уже не ка-
жется свежим»54) и ускоряется в мании («Казалось, что 
все не может остановиться», личное общение). 

 
Восприятие окружающего мира как исчезающего 

 
Во время депрессивных эпизодов подростки могут ощу-

щать, что их окружающий мир исчезает: «Я отделен от 
всех остальных»47. Они обычно не разделяют интересы 
своих сверстников, и это заставляет их чувствовать себя 
одинокими и изолированными: «Все просто становится 
труднее пережить и хочется отгородиться»49. Изоляция 
может стать неприятной необходимостью: «Я забываю, 
что все остальные существуют... Я невидимка, и мне это 
нравится»47. 
Чувство изоляции от окружающего мира также может 

быть связано с измененным восприятием своего тела, кото-
рое характеризуется ощущением тяжести, усталости и от-
сутствия энергии: «Я всегда чувствовал себя очень устав-
шим, и у меня не было сил что-либо делать»47. 
Во время маниакальных эпизодов подростки могут со-

общать о большей легкости социального взаимодействия 
(«Я всегда был застенчивым, а теперь это прошло», лич-
ное общение). Однако это ощущение большей гармонии с 
окружающим миром лишь кажущееся и преходящее31. Они 
не могут сделать паузу и остановиться, чтобы как следует 
познакомиться с одноклассниками и друзьями, потому что 
мысли и тело находятся в непрерывном чрезмерном движе-
нии. 
Таким образом, как в депрессии, так и в мании, подро-

стки в конечном итоге могут испытывать ощущение исчез-
новения окружающего мира. Все превращается в бессмыс-
ленную и безнадежную стагнацию личной цели («В чем 
смысл? Смысла нет!»48) и скуку («Просто пытаюсь де-
лать много разных вещей, думаю, что они мне интересны, 
потом они надоедают, и я просто попадаю в цикл ску-
ки»46) или в бессмысленную гонку без цели («Я чувствовал 
себя как в видеоигре», личное общение). 

 
Внутренний субъективный опыт психотических 
расстройств 

 
Переживание всеобъемлющего изменения  
в восприятии окружающего мира и себя 

 
Подростки, впервые переживающие психоз, часто опи-

сывают глубокие изменения в восприятии окружающего 
мира и себя. Как правило, они испытывают трудности в по-
нимании мира, искаженного психотическими симптомами. 
Окружающая обстановка теряет свою привычность и ста-
новится зловещим местом, полным неизвестных угроз, зна-
ки которых необходимо трактовать заново28,39,57: «Я знал, 
что что-то не так»56. Начинают появляться необычные 
обманы восприятия («Я делил пространство с едва раз-
личимыми голосами и мрачной потерей реальности»52), 
выраженные галлюцинации («Я начал видеть и слышать 
что-то, ощущать необычные запахи»58) или бредовые 
идеи («У меня появилось ощущение, что люди пытаются 
устроить против меня заговор»57). Всеобъемлющее изме-
нение в восприятии окружающего мира является коварным 
и отражается в глубоком изменении самовосприятия, кото-
рое трудно объяснить.  
Во время первого психотического эпизода подростки мо-

гут чувствовать, что мир, в котором они живут, сильно от-
личается от мира их сверстников: «Психоз для меня – это 
просто абсолютное исчезновение с планеты, как будто 
плывешь в космосе, не имея ни малейшего представления 
о том, что происходит»59. Из-за измененного восприятия 
реальности они чувствуют, что не могут доверять своему 
разуму, как раньше: «Это как друг, который однажды 
предал тебя, и ты не знаешь, сможешь ли снова ему дове-
рять» (личное общение). 
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 «Рыба, выброшенная на берег» 
 
Из-за вышеописанных переживаний подростки с психозом 

могут чувствовать себя крайне некомфортно в общении с 
другими людьми, «словно рыба, выброшенная на берег» 
(личное общение). Они могут описывать чувство крайнего 
страха и утраты привычности при вступлении в социальные 
контакты, а также значительную отстраненность от себя и 
мира: «Я был психически неуравновешен, растерян и нездо-
ров, мой разум не был моим собственным»60. Эти чувства 
усиливаются болезненным осознанием того, что они отли-
чаются от своих сверстников и что с ними обращаются как 
со странными, что провоцирует персекуторное толкование: 
«Люди смотрят на меня, как будто я другой»61. 
Страх перед социальными взаимодействиями и ощуще-

ние своей непохожести на сверстников часто могут зарож-
даться в детстве: «У меня не было действительно близких 
друзей»62; «Я хочу иметь друзей, но не знаю, как их заве-
сти»63. При раннем начале психоза ощущение своей отлич-
ности особенно выражено и может усиливаться в порочном 
круге из-за снижения успеваемости в школе: «В первом 
классе я был в лучшей группе по чтению... к третьему 
классу я был в худшей группе»63. Эти негативные пережи-
вания могут привести к тому, что человек бросит школу: 
«Я ненавидел ходить в школу и придумывал множество 
отговорок, чтобы остаться дома»64.  
В других случаях это чувство отличности от других мо-

жет усиливаться и вызывать ненормальное восприятие то-
го, что весь мир сосредоточен на самом человеком («Если 
я нахожусь в толпе людей, особенно если я их не знаю, мне 
кажется, что люди могут говорить обо мне, могут по-
дойти ко мне»57), или провоцировать бредовые страхи  
(«Я чувствовал себя небезопасно. Мне казалось, что кто-
то собирается меня убить»60). Подростки могут пред-
почитать не делиться этими чувствами с другими из-за 
страха отвержения: «Я не пытаюсь объяснить это своей 
семье или друзьям, я просто держу это в себе... они поду-
мают, что ты сходишь с ума»61. 
Распространенным сопутствующим переживанием яв-

ляется воспринимаемая стигматизация («Если я скажу ко-
му-то, что у меня есть риск развития психоза и я ощу-
щаю странные вещи, он будет встревожен и станет от-
носиться ко мне иначе»65), усугубляющая социальную от-
страненность и изоляцию («После возвращения из больни-
цы я действительно не мог ни с кем найти общий язык... 
Мне больше всего нравится играть в одиночестве. Я фан-
тазирую и придумываю истории»63). 

 
Внутренний субъективный опыт синдрома 
дефицита внимания и гиперактивности 

 
Восприятие своей нейроотличности 

 
Подростки с СДВГ могут воспринимать его как часть 

своей личности, присущую им с рождения66–68: «Некото-
рые люди ошибочно считают это состоянием, болезнью 
или чем-то еще. Это скорее черта, которая делает лю-
дей неврологически отличными»69. Это может ощущаться 
как неотъемлемый элемент («Если бы у меня не было 
СДВГ, не думаю, что я был бы собой»67) или как дополни-
тельная, но отдельная часть («Отчасти из-за СДВГ я та-
кой, какой я есть, но помимо этого у меня определенно 
есть своя личность»70). 
Некоторые из этих подростков не воспринимают свою 

нейроотличность как тяжелое состояние («Я просто веду 
нормальную жизнь»67), отмечая такие преимущества, как 
больший запас энергии, меньшую потребность во сне и 
большую общительность в социальных взаимодействиях 
(«Мы всегда душа компании... мы классные; мы знаем, как 
веселиться»71). 
Однако другие могут воспринимать свою нейроотлич-

ность как параллельную дисфункциональную версию себя, 
которую трудно интегрировать и принять («Я злюсь, пото-
му что мой СДВГ начинает проявляться. Если день дей-
ствительно плохой, вы видите мою злую [сторону]»66), 
что приводит к «вспышкам гнева иногда»66. Некоторые 

подростки могут скорее концептуализировать СДВГ как 
расстройство, которое у них возникло66–68, особенно когда 
они замечают значительные улучшения, связанные с меди-
каментозным лечением: «[Таблетки] делают меня немно-
го лучше»66. 

 
Чувство утраты контроля 

 
Подростки могут ощущать СДВГ как изменчивое состоя-

ние66,67, при котором даже незначительные внешние факто-
ры усиливают чувство утраты контроля и нарушают кон-
центрацию и внимание66: «Когда я вынужден оставаться 
неподвижным... это вызывает чувство напряжения в 
моем животе, и это почти заставляет меня кричать»72. 
Чаще всего их опыт расстройства совершенно непредсказу-
ем, и они сообщают, что находятся «на американских гор-
ках»72. В результате они часто ощущают отсутствие конт-
роля над «тем, как работает [их] мозг»67. 
Некоторые подростки могут осознавать свою неспособ-

ность контролировать свое расстройство. Поэтому они 
твердо ощущают, что их дисфункциональное поведение 
«на самом деле не является их виной»66,68, и сожалеют о 
том, что другие люди считают их поведение преднамерен-
ным72. Учитывая отсутствие контроля и трудности в объ-
яснении этого другим, подростки могут воспринимать яр-
лык СДВГ как «более легкий способ объяснить» свое со-
стояние другим людям70. 
Отсутствие контроля может также порождать ощущение 

отставания: «Я бы хотел, чтобы люди понимали, я не глу-
пый... Я не такой быстрый, как вы»72. Более того, типич-
ным опытом подростков с СДВГ является потребность в 
постоянной помощи в контроле, организации и планирова-
нии собственной жизни, а также в том, чтобы «держать 
все в порядке»71. 

 
Внутренний субъективный опыт расстройств 
аутистического спектра 

 
Чувство нейроотличности в загадочном мире 

 
Подростки с расстройствами аутистического спектра, 

как правило, чувствуют себя очень отличными от своих 
сверстников: «Это как... американцы пишут слева напра-
во, а китайцы – сверху вниз»73. Иногда они объясняют 
свою нейроотличность биологическими терминами: «Про-
сто пути передачи информации в нейротипичном мозге и 
аутистичном мозге»73. В других случаях для полного по-
нимания своего состояния им может потребоваться обозна-
чить его: «Лучше быть другим и иметь для этого причину, 
чем не быть другим»74. 
Однако существуют глубокие межличностные разли-

чия75. Некоторые из них не принимают свою нейроотлич-
ность («Я ненавижу себя за то, что не могу делать что-
то так же хорошо, как другие»76); другие со временем при-
нимают ее и не хотят меняться, «потому что это причина, 
по которой я такой, какой я есть»74, и им «нравится 
быть другими»74 или они даже «гордятся» этим75.  
Нейроотличность делает мир, в котором живут подро-

стки с расстройствами аутистического спектра, чрезвычай-
но сложным местом, особенно когда они сталкиваются с 
нейротипичным миром («Этот мир все еще остается для 
меня загадкой, например, как ведут себя люди и каковы 
правила»73; «Я напрягаю свой мозг больше, чем кто-либо 
другой»76). Они могут чувствовать, что их разум «движет-
ся в хаосе, как беспорядочный офис»77.  
Неспособность понять окружающий мир также может 

привести к пессимизму и депрессии: «[Аутизм] может вы-
звать в вашей жизни проблемы, которые вы, возможно, 
никогда не сможете решить»78, когда «негативные мо-
менты перевешивают позитивные»78. Их недоумение мо-
жет усиливаться сенсорными нарушениями, которые могут 
изменить даже позитивное восприятие окружающего мира 
(«[Солнечный свет] слишком яркий. Когда погода хоро-
шая, это болезненно для меня; я как будто больше не мо-
гу ее выносить»76) и запускают порочные круги ощущения 
дискомфорта и отрыва от реальности («Если ребенок силь-
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но расстраивает меня своим плачем, я выхожу на улицу и 
начинаю замечать, что моя одежда меня раздражает. 
Тогда я начинаю чесаться и царапаться, и это становит-
ся очень раздражающим. Потом я начинаю потеть, и это 
меня раздражает. И это запускает все остальное»77).  
По этой причине они предпочитают успокаивающий эф-

фект предсказуемого распорядка («Все просто структу-
рировано, просто нормально»77) и минимальные изменения 
(«Я просто не люблю спешить... Я живу в своем собст-
венном темпе»77). 

 
Тоска по человеческому теплу и дружеским связям 

 
Некоторые подростки с аутизмом считают, что «одиноче-

ство само по себе не так уж хорошо»73. Скорее, они жаждут 
немногочисленных и теплых связей: «Я предпочитаю, что-
бы в моем окружении было меньше людей... Я бы предпочел 
иметь несколько близких друзей, чем просто больше дру-
зей»73. Тем не менее социальные отношения одновременно 
переживаются как чрезмерные: «Через некоторое время я 
нахожу людей немного истощающими»75 – из-за трудностей 
с чтением, интерпретацией и пониманием эмоций других лю-
дей75. Им может быть легче взаимодействовать со сверстни-
ками, страдающими аутизмом: «У них у всех есть... свой осо-
бый способ вписываться в реальность, как и у меня»77. 
В целом они беспокоятся о том, что могут потерять соци-

альные связи, «испортить отношения с людьми»77, пере-
жить отторжение и стигматизацию, а также почувствовать 
себя «униженными или смущенными» в социальных ситуа-
циях77. Эти переживания особенно ярко проявляются, когда 
от них требуется эмоциональная близость или поддержка, 
которую они не в состоянии оказать: «Если кто-то очень 
расстроен... и просит меня помочь ему перестать пла-
кать, а я не знаю как, и... я просто говорю: “Извините, я 
не могу”, а потом мне приходится уйти, и, конечно, я чув-
ствую себя ужасно»77. 

 
Внутренний субъективный опыт тревожных 
расстройств 

 
Переживание цунами тревоги в теле 

 
Некоторые подростки описывают тревогу как пережива-

ние физического угнетения, утопления в интенсивных те-
лесных эмоциях. Среди различных используемых метафор 
некоторые подчеркивают телесное ощущение ноши, напри-
мер, «тяжелый рюкзак»79 или «черная слизь»79. Другие 
вместо этого описывают ощущение удушья («Знаете, как 
будто вы находитесь под водой, и ваши легкие начинают 
сдавливаться»79; «Вы не можете нормально дышать»81) 
или физической боли («Тревога причиняет боль; ну, для 
меня она причиняет физическую боль»80). 
Обычно они воспринимают тревогу как «неконтролируе-

мую силу»82, «большое страшное чудовище»83 или «злове-
щее цунами, поглотившее мою душу»82. Они могут ока-
заться во власти этих интенсивных и подавляющих телес-
ных эмоций, не имея выхода: «Вы чувствуете, что не мо-
жете выбраться»81. Во время приступов интенсивной ост-
рой тревоги (например, при панических атаках) ощущение 
удушья часто сопровождается неотвратимой потребностью 
выбраться из ситуации: «Единственное, о чем ты пыта-
ешься думать, это о том, что нужно выбраться отсюда, 
нужно бежать... нужно куда-то бежать»81. 
В целом подростки с тревожными расстройствами обыч-

но чувствуют себя застрявшими в своем теле: «Жизнь всех 
остальных проносится мимо, а ты как бы застреваешь в 
своем собственном теле»82. 

 
Потеря контроля над тревожным разумом 

 
Подростки с тревожными расстройствами часто испыты-

вают недостаток контроля над своим разумом, что иногда 
описывается как ощущение внутреннего конфликта: «Это 
похоже на войну с самим собой»83. Например, при генера-
лизованной тревоге все может вызывать интенсивное бес-
покойство, а принятие решений становится непреодолимым 

кошмаром79, что приводит к ощущению невозможности 
жить так, как все остальные: «Ты как бы чувствуешь, что 
живешь не так, как все вокруг»83. 
В случае панической атаки подростки могут описать вос-

приятие тонких или острых телесных ощущений, которые 
вызывают тревогу в их сознании («Ваш разум переходит в 
режим... сирен скорой помощи... он оказывается в чрезвы-
чайной ситуации и думает, что есть опасность»81), а за-
тем распространяются на все тело («Обычно это начина-
ется в кончиках пальцев с покалываний, а затем как буд-
то это начинает распространяться вверх по ногам»81). 

 
Жизнь в сжимающемся и непредсказуемом 
пространстве 

 
Подростки, страдающие тревожными расстройствами, 

могут воспринимать мир как сжимающееся и непредска-
зуемое пространство. Они обычно описывают общее чув-
ство клаустрофобии и ощущение, что их окружают волне-
ния: «Это как жить в коробке, и с каждым днем коробка 
становится все меньше и меньше»79. 
Из-за внезапного характера тревожных состояний они 

живут в состоянии постоянной готовности, не в силах пред-
сказать, когда тревога возьмет верх. Вследствие этого они 
могут чувствовать себя отличными от сверстников («как 
будто немного чудак»82), и убеждены, что другие не могут 
понять их переживания («Очевидно, что они не пой-
мут»81). В то же время внимание окружающих может уси-
ливать их чувство стыда: «Это просто привлекает к тебе 
внимание, а ты не хочешь внимания»81. 
По этой причине подростки часто скрывают симптомы 

тревоги от окружающих. Неспособность сделать это может 
еще больше усилить их чувство утраты контроля: «Пыта-
ясь справиться с панической атакой, вы также пытае-
тесь выглядеть так, будто у вас ее нет, потому что не хо-
тите, чтобы люди осуждали вас, и даже после этого вам 
неловко, потому что все видели, как вы тревожились»81. 

 
Внутренний субъективный опыт расстройств 
пищевого поведения 

 
Контроль над едой как способ контроля над собой 

 
Подростки с расстройствами пищевого поведения часто 

рассказывают о том, что их переполняют интенсивные и 
волнующие эмоции, которые они пытаются контролиро-
вать. Эти переживания охватывают многие аспекты их 
жизни: «Я чувствую, что разные сферы моей жизни вы-
шли из-под контроля, и я несчастлива в других сферах 
моей жизни, поэтому я ищу другой способ почувствовать 
контроль, почувствовать счастье»84. Они обычно конт-
ролируют потребление пищи и вес, чтобы вернуть себе 
ощущение контроля над своей жизнью («Один из способов 
гарантировать контроль – это через еду, вес, упражне-
ния»84) и заглушить свои внутренние переживания («Когда 
я испытываю бурный и неконтролируемый водоворот 
страха и гнева, я открываю холодильник и поглощаю все, 
что нахожу... ощущение того, что мой желудок лопается, 
приносит чувство расслабления», личное общение). 
Их дисфункциональный контроль над едой необходим 

для того, чтобы избежать неизвестных или переполняющих 
чувств, что привносит в их жизнь чувство безопасности: 
«Это безопасно, потому что знакомо, я знаю, что я чув-
ствую, нет эмоций, которые мне незнакомы»85. Однако 
контроль над едой часто изолирует подростков от осталь-
ного мира, вызывая чувство оторванности от реальности: 
«Ты чувствуешь, что ты не в курсе... да, ты чувствуешь, 
что упускаешь что-то важное... потому что жизнь идет 
без тебя»86. 

 
В отчаянных поисках идеализированной 
идентичности 

 
Подростки с расстройствами пищевого поведения часто 

стремятся к идеализированному образу себя, исходя из глу-
бокого чувства неполноценности. В стремлении к недости-
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жимому и нереальному идеалу и в отчаянной попытке вос-
становить свою идентичность они подвергают тщательно-
му анализу даже мелкие детали: «Я бы хотела иметь ее 
тело»; «Посмотрите на ее ноги, я бы хотела, чтобы мои 
были такими же» (личное общение). Чувство неполноцен-
ности остро выражается в постоянном поиске признания и 
потребности в самоопределении, как будто создание своей 
идентичности – это бесконечная задача. 
Это переживание настолько всеобъемлющее, что они да-

же могут отождествлять себя со своим расстройством пи-
щевого поведения, чтобы быть кем-то или установить чув-
ство идентичности: «Сначала расстройство пищевого по-
ведения полностью захватило меня, потому что я не осо-
знавала этого»87. В других случаях расстройство может 
восприниматься как внешний или неаутентичный аспект их 
идентичности, «персонифицированный», в виде внутренне-
го «голоса»: «Если я ем, то как будто [слышу голос, гово-
рящий]: «Ты действительно должна это делать?» и «Не 
делай этого, тебе придется вызывать у себя рвоту»85.  
Отношения между собой и расстройством пищевого по-

ведения динамично меняются с течением времени: «Это 
неаутентичная часть, потому что это не я... но со вре-
менем она становится все более тесно связанной со 
мной»87. 

 
Внутренний субъективный опыт 
экстернализирующих расстройств 

 
 «Бутылка, наполненная яростью» 

 
Подростки с экстернализирующими расстройствами 

обычно испытывают очень сильный гнев, который они не 
могут понять и который берет верх над всеми остальными 
эмоциями: «Когда я злюсь... все происходит быстро... Я 
был очень неуправляем. Я злился очень быстро и очень 
сильно»88. Их вспышки и отсутствие контроля доминируют 
в их жизни до такой степени, что они пугаются собственно-
го поведения: «Я схожу с ума. Я пугаю себя. Мое эмоцио-
нальное состояние нестабильно»88. 
Отсутствие саморегуляции часто проявляется в импуль-

сивном поведении, мешающем им учитывать негативные 
последствия: «Я всегда быстро действую, не задумываясь 
о последствиях»89. 
Подростки с экстернализирующими расстройствами мо-

гут испытывать трудности с переносимостью фрустрации, 
что еще больше разжигает их гнев: «Когда все идет не 
так, как я хочу, я делаю все, что хочу»90. Они также могут 
чувствовать себя уязвимыми к критике и советам, что при-
водит к частым спорам и конфронтациям: «Когда мой друг 
посоветовал мне не делать плохих вещей, я не послушал 
его, и тогда мы начали ссориться»91. 

 
Ощущение непонимания и отвержения 

 
Подростки с экстернализирующими расстройствами ча-

сто чувствуют себя непонятыми и испытывают давление со 
стороны взрослых. Это усиливает их чувство разочарова-
ния и обостряет гнев, который может выражаться в некон-
тролируемых действиях: «[Моя мать] всегда говорит 
ужасные вещи, и что во всем виноват я... Мне это не нра-
вится. Они должны понимать, что у тебя есть пробле-
мы»92. 
Они часто рассказывают о плохих отношениях с родите-

лями, которые могут считать их неспособными, что еще 
больше провоцирует их вспышки: «Мой отец считает, 
что я ничего не могу сделать; когда я хотел починить ка-
стрюлю или зажигалку, он хватал их и говорил: «Отдай 
мне, ты не можешь этого сделать»; и я разбивал их»91.  
Отсутствие понимания со стороны семьи часто воспри-

нимается как непреодолимое отторжение, что порождает 
слишком сильные и сложные эмоции, с которыми невоз-
можно справиться без вербальных или физических вспы-
шек и девиантного поведения: «У меня стресс. Иногда я не 
иду домой, а остаюсь у друга, принимая наркотики, что-
бы снять стресс. Я переживаю подобное дома, потому 
что мои родители очень строги и суровы ко мне»89. 

Внутренний субъективный опыт 
самоповреждающего поведения 

 
Преобразование психической боли  
в физическую для контроля 

 
Подростки, проявляющие самоповреждающее поведе-

ние, часто описывают стремление сделать психическую 
боль более терпимой, превратив ее в физическую: «Это 
отвлекает меня от другого вида боли, например внут-
ренней, от того, что я чувствую. Таким образом, она 
уходит на второй план, и я как бы забываю о другой бо-
ли»93. Это связано с ощущением, что они лучше контроли-
руют аффективные состояния и модулируют их через фи-
зическую боль94.  
В других случаях они чувствуют необходимость преодо-

леть неопределенное психическое оцепенение и ощутить 
боль, чтобы почувствовать себя живыми: «Я делаю это, 
чтобы почувствовать боль, чтобы напомнить себе, что 
я все еще могу чувствовать боль, потому что в данный 
момент я ничего не чувствую. Я чувствую онемение, и 
это мой единственный способ напомнить себе, что я все 
еще здесь, что я все еще жив, – увидеть кровь»93.  
Самоповреждение может восприниматься как средство 

защиты от более серьезных действий («Я думаю, это спо-
соб позаботиться о себе, потому что мне кажется, что 
самоповреждение в какой-то мере останавливает мысли 
о самоубийстве»93) или как наведение порядка в неконтро-
лируемом психическом хаосе («Самоповреждение собира-
ет эти чувства. Потом происходит много болезненных 
вещей, и вы не можете понять... вы просто чувствуете 
так много всего сразу, это как шторм – гораздо проще со-
брать все это в одну физическую боль»95). 
Однако в других случаях самоповреждение может указы-

вать на стремление к самонаказанию: «Мне становится 
грустно, и я чувствую давление, заставляющее меня при-
чинить себе вред. Я должна это сделать, потому что я 
плохо себя вела»95; «Я говорю себе, что я – разочарование 
и должна быть наказана за это, так что “за эту ошибку 
ты должна быть наказана”, и я принимаю это»96. 

 
Безмолвный крик о помощи 

 
Самоповреждающее поведение может также представ-

лять собой неявный крик о помощи в контексте экспрес-
сивных и коммуникативных трудностей: «Когда я делал 
это для привлечения внимания, это было потому, что я 
не знал, как еще получить помощь»97. Такое поведение на-
правлено на получение поддержки: «Люди должны интере-
соваться тем, что стоит за самоповреждением. Я зани-
маюсь самоповреждением, чтобы кто-то начал беспо-
коиться»95. 
Однако самоповреждение часто совершается втайне из-

за страха отвержения или негативного осуждения со сторо-
ны окружающих: «Люди, которые занимаются самопо-
вреждением, часто делают все возможное, чтобы 
скрыть повреждения. Это личное, и они не хотят, чтобы 
их осуждали за это»97. Таким образом, некоторые подро-
стки, занимающиеся самоповреждением, не принимают 
идею о том, что это может быть стратегией «привлечения 
внимания», подтверждая подлинный характер своих душев-
ных страданий: «Люди, которые занимаются самопо-
вреждением, выражают глубокую боль! Боль настоя-
щая!»97. 

 
ПЕРЕЖИТЫЙ ОПЫТ ПОДРОСТКОВ  
С ПСИХИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ  
В ШИРОКОМ ОБЩЕСТВЕ  

 
В этом разделе исследуется пережитый опыт подростков 

с психическими расстройствами в широком обществе через 
рассмотрение трех основных тематических направлений, 
связанных с межличностными сферами: а) опыт в семье, б) 
опыт в школе и среди сверстников, а также в) опыт в соци-
альном и культурном контексте. В пунктах а) и в) также 
учитывается взгляд родителей. 
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Опыт в семье 
 

Страдание от болезненного недостатка понимания 
 
Субъективные страдания подростков усиливаются из-за 

того, что родители не понимают или не признают их психи-
ческого расстройства98,99: «Первое, что они [родители] по-
чувствовали, это „это не настоящая болезнь“, „ты не 
должен рассказывать нам об этом“... Я почувствовал, что 
меня замели под ковер», (личное общение). Они могут чув-
ствовать, что их не принимают такими, какие они есть, с су-
ществующим расстройством, и стараются соответствовать 
ожиданиям родителей: «Мой отец говорит такие вещи, как 
„Я растил тебя не для того, чтобы ты грустила, а для то-
го, чтобы ты была сильной, потому что это [грусть] 
свойственно слабым людям“»51. Иногда им приходится при-
бегать к радикальным мерам, чтобы убедить родителей при-
знать и принять их душевные страдания: «Мне буквально 
пришлось обратиться в психиатрическую больницу, что-
бы мама меня выслушала» (личное общение). 
Поскольку идентичность подростков особенно хрупка, 

полное признание их психического расстройства и связанных 
с ним потребностей со стороны их непосредственных опеку-
нов крайне важно36,42,100: «Наверное, было бы неплохо, если 
бы они меня утешили, но они сказали только „успокой-
ся“»101. Недооценка тяжести психического расстройства не 
помогает подросткам осознать свои страдания, усугубляя их 
замешательство и отчаяние: «Я заплакала и сказала маме, 
что мне нехорошо и я хочу пойти к психологу. А она сказала, 
что мне не о чем беспокоиться и что у меня нет депрес-
сии»102. Это усиливает внутреннее ощущение одиночества, 
смущения и стыда: «Я рассказала родителям, что слышу го-
лоса, но они скрывали это от школы» (личное общение). 
В некоторых случаях подростки могут парадоксально реа-

гировать на отсутствие понимания, скрывая свои душевные 
страдания, в отчаянной попытке защитить своих не поддер-
живающих их родителей: «Я просто не хотел говорить 
[своим родителям], потому что не хотел, чтобы они вол-
новались, чувствовали себя виноватыми или что-то в 
этом роде»53.  
С другой стороны, родители, признающие наличие и серь-

езность психического расстройства, но агрессивно настаи-
вающие на терапевтических подходах, могут вызывать чув-
ство дегуманизации: «Мои родители постоянно говорят, 
что меня нужно „исправить“ или „вылечить“, и я ненави-
жу это, потому что это заставляет меня чувствовать, 
что я не человек, что я почти как объект или болезнь»103. 

 
Чувство восстановления благодаря эмоционально  
поддерживающей семье 

 
Для многих подростков семейное окружение может ока-

заться одной из самых благоприятных сред. Эмоциональная 
близость в поддерживающей семье способствует формиро-
ванию жизненно важных и позитивных стратегий преодо-
ления сложностей: «Сейчас мне кажется, что она [мать] 
начала понимать. Как будто мы можем идти вперед вме-
сте. Я больше не чувствую себя виноватой, и мне легче 
быть честной, когда мне трудно»104.  
Ощущение поддержки со стороны семьи укрепляет теп-

лое чувство безопасности, которое помогает подросткам 
справляться с трудностями жизни, с психическим рас-
стройством: «Когда у меня возникают проблемы, они [ро-
дители] протягивают мне руку помощи и помогают пре-
успеть»90. В поддерживающей семье они чувствуют себя 
способными свободно и открыто говорить о своих глубо-
ких переживаниях, что облегчает их тяжелые страдания и 
возвращает ощущение нормальности: «Я не всегда сдаюсь, 
я обращаюсь к маме, она – одна из моих самых больших 
опор в жизни. Мы очень, очень близки... Я иду, сижу с ней 
и разговариваю, и постепенно все проходит»93. 

 
Взгляд родителей 

 
Родители, как правило, переживают резкие изменения в 

отношениях с больными детьми: «Куда пропала моя дочь, 

ведь это не она»105. Начало психического расстройства за-
ставляет родителей пересмотреть свое представление о ре-
бенке106, «оплакивая ребенка, который должен был разви-
ваться нормально»107. 
Родители могут испытывать растущие трудности в уста-

новлении связи с внутренним миром ребенка из-за серьез-
ных коммуникативных барьеров: «Он не разговаривает со 
мной»108; «Он больше не хочет участвовать в семейных 
делах»105. Соответственно, они испытывают выраженное 
чувство утраты105. 
Родителям необходимо «научиться воспитывать ребен-

ка совершенно по-другому»109,110, часто договариваясь о но-
вом балансе между материнской и отцовской ролями107 и 
устанавливая новые родительские правила111. Это может 
включать в себя «позволение [ребенку] того, что раньше 
я бы, наверное, не позволил»108. Это трудный и непредска-
зуемый процесс проб и ошибок, часто приводящий к раз-
очарованию и чувству беспомощности: «Я изменила под-
ход и попыталась надавить немного больше в определен-
ных областях, но это, похоже, не сработало, и тогда я не 
знаю, какой способ лучше»105. Более того, родители могут 
чувствовать давящую ответственность за сохранение эмо-
ционального равновесия своих детей, насколько это воз-
можно108. 

 
Опыт в школе и среди сверстников 

 
Восприятие школы как усилителя различий 

 
Подростки с психическими расстройствами часто вос-

принимают школу как основную, но небезопасную среду. 
Когда они сравнивают себя с одноклассниками, то чув-
ствуют глубокое отличие: «[Ты] видишь других людей... не 
таких взволнованных, тревожных или депрессивных, и ты 
думаешь: «Почему я не могу быть таким же?»»112. 
Часто они вынуждены скрывать свои истинные чувства 

от сверстников: «Я не могла никому показать это, потому 
что никогда не говорила со своими друзьями о своих чув-
ствах»53. Это отделяет их от окружающей социальной сре-
ды, что приводит к глубокому чувству одиночества и непо-
нимания: «Когда ты растешь с такими вещами, то чув-
ствуешь себя совершенно одиноким, потому что нет ни-
кого, кто бы это понимал»112. 
Жизнерадостность и веселье, которые обычно присущи 

школьной среде, исчезают, сменяясь чувством отчуждения 
и поражения: «Потому что подросткам полагается весе-
литься и проводить время с друзьями на вечеринках, но 
мне как-то не хочется ничего делать, и я хотел бы полу-
чать удовольствие от всего, как раньше»90. 
Негативные отношения с учителями могут еще больше 

усугубить глубокое переживание одиночества и своей не-
похожести на других: «[Учителя] относятся ко мне как к 
милой кошечке. Они относятся к нам как к нелюдям, как 
будто мы меньше»74. Любые попытки учителей поддер-
жать человека могут также восприниматься как прямое 
подтверждение его личной неполноценности по сравнению 
со сверстниками: «Мы другие, это факт, но они относят-
ся к нам так, будто мы совсем другие. Как будто мы от-
личаемся от других людей больше, чем есть на самом де-
ле»74. 

 
Переживание буллинга со стороны сверстников 
и учителей 

 
Подростки с психическими расстройствами часто под-

вергаются серьезной травле113, что еще больше подрывает 
их уверенность в себе и доверие к окружающим: «Они по-
лучали удовольствие от того, что причиняли мне боль, 
от того, что видели, как я страдаю»114. Из-за пережитого 
буллинга они могут испытывать глубокий стыд и смущение 
в школе: «Мне и некоторым другим детям пришлось спу-
ститься во время обеда, чтобы принять [Риталин], и 
это было довольно неловко... Люди видели во мне ребенка 
с СДВГ и считали это плохой чертой»115. 
Мир сверстников становится опасным и недружелюбным 

местом, где нужно быть начеку: «Я довольно подозрите-
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лен, по крайней мере, больше, чем раньше, всегда немного 
опасаюсь того, кто такие люди, их характеров, что они 
на самом деле думают»114. Субъективный опыт издева-
тельств может быть настолько драматичным, что они мо-
гут почувствовать себя полностью отвергнутыми, потерять 
чувство принадлежности («Я чувствовал себя отвержен-
ным. Я никому не нравился; я не нравился никому из моих 
учителей»90) и в конечном итоге отказаться от дружбы и 
социального взаимодействия («Боюсь, что мои друзья бу-
дут делиться тем, что я им рассказываю, с другими 
людьми», личное общение). 
В то же время они по-прежнему жаждут дружбы и соци-

альной принадлежности. Чтобы выйти из этой ситуации, 
они могут прибегнуть к пассивному принятию издева-
тельств: «Я бы не хотела перестать с ними дружить, по-
тому что у меня нет друзей, поэтому я просто терпе-
ла»115. Иногда переживания, связанные с издевательствами, 
трансформируются в самобичевание, чтобы придать смысл 
внутреннему смятению и боли, которые вызывают дис-
функциональные отношения: «Я думал, что это моя вина, 
если со мной плохо обращались друзья»104; «Я не пытался 
ни с кем дружить, потому что не верил, что смогу найти 
хороших друзей»115. 
В других случаях подростки с психическими расстрой-

ствами могут страдать от непонимания со стороны учите-
лей («Все сводится к непониманию. Мне казалось, что 
учителя не знают, как реагировать на людей с психиче-
скими расстройствами», личное общение) или даже от 
травли («Однажды он [учитель] просто сказал мне, что я 
провалюсь, что я большой неудачник и никогда ничего не 
добьюсь... на глазах у всего класса»103). 

 
Восприятие сверстников в качестве жизненно 
важной поддержки 

 
Для многих подростков с психическими расстройствами 

сверстники могут представлять собой важный и позитив-
ный ресурс. Чувство принятия со стороны друзей описыва-
ется как дестигматизирующее, позволяющее человеку вер-
нуть ощущение нормальности («Я рассказал им, моим 
близким друзьям. Они просто сказали: «Ну и что?» и 
смотрели на это как на простуду, а не как на болезнь»116), 
а также избавиться от чувства стыда и неадекватности 
(«Они не стыдились этого, и я перестал этого стыдить-
ся»116). 
В частности, общение с друзьями, так же имеющими пси-

хическое расстройство, воспринимается как чрезвычайно 
полезное для преодоления социальной изоляции117 («Я не 
единственный, кто проходит через это», личное обще-
ние), передачи личного опыта («Мы с друзьями собираемся 
вместе и рассказываем о своем опыте», личное общение), 
свободного выражения сложных эмоций («Мы чувствуем 
себя раскрепощенными, мы выплескиваем всю свою нена-
висть, весь свой гнев, это приятно»114) и повышения само-
оценки («У нас много одинаковых чувств по поводу вещей, 
и я просто могу быть собой»115). 
Понимание со стороны сверстников также может облег-

чить их субъективные страдания: «Когда я чувствую, что 
начинаю волноваться в школе... тогда я могу сказать дру-
гу: «Я сейчас чувствую себя не очень хорошо»»104. 

 
Опыт в социальном и культурном контексте 

 
Ощущение несоответствия социальным нормам и 
ценностям 

 
Подростки с психическими расстройствами могут чув-

ствовать себя несоответствующими нормам и ценностям 
своего социокультурного контекста. Например, они могут 
чувствовать себя ненормальными и даже опасными из-за 
убеждений, связанных с психическими расстройствами в 
обществе: «Как будто если у тебя есть психическое забо-
левание, ты ненормальный, ты не можешь жить нормаль-
ной жизнью... Они думают, что могут заразиться»118. 
Другие могут чувствовать себя неполноценными, по-

скольку воспринимают свое психическое расстройство как 

препятствие для достижения социальных стандартов хоро-
шей жизни: «Я много думаю о своем будущем, о том, как 
справляться в школе, получу ли я хорошую профессию и 
достигну ли я своей мечты, вместо того, чтобы бросить 
ее на полпути»50. Чтобы соответствовать внешнему давле-
нию и социальным ожиданиям, они могут принять жесткое 
представление о том, какими они должны быть, и замалчи-
вать свои потребности в отношении психического здо-
ровья: «В подростковом возрасте у вас формируется 
очень узкий взгляд на себя и на мир, когда успеваемость, 
построение карьеры и подобные внешние достижения 
ставятся выше душевного благополучия» (личное обще-
ние). 
Иногда стресс, связанный с успеваемостью в школе и 

стремлением быть социально успешным, истощает их и без 
того хрупкий психический резерв: «Я должен быть луч-
шим в своем классе. Я лучший спортсмен – занимаюсь 
спортом на самом высоком уровне. Это такое давление и 
ожидания, и... я должен быть готов пойти на вечеринку и 
быть вместе со своими друзьями... это слишком!»95. 

 
Ощущение стигматизации или поддержки  
через социальные сети 

 
Большинство подростков с психическими расстройства-

ми отмечают, что регулярно используют социальные сети 
как способ взаимодействия со своим социальным окруже-
нием: «[Социальные сети] позволяют быть в курсе повсе-
дневной жизни своих друзей и знаменитостей. И популяр-
ных событий, которые происходят»119. Они испытывают 
как негативное, так и позитивное влияние социальных се-
тей на свое психическое здоровье. 
Например, социальные сети усиливают сравнение их 

трудной жизни с, казалось бы, счастливыми и успешными 
жизнями их сверстников, демонстрируемых в аккаунтах со-
циальных сетей119,120: «Одна вещь, которая повлияла на 
мое психическое здоровье, – это посещение социальных 
сетей, когда я чувствую себя подавленным, и ты видишь 
все эти посты людей, живущих своей лучшей жизнью, и 
понимаешь, что ты не в том месте. Я бы хотела, чтобы 
моя жизнь была такой» (личное общение). 
Еще один негативный опыт – это глубоко стигматизи-

рующие, оскорбительные и бесчувственные высказывания, 
которые они могут воспринимать в социальных сетях 
(«Они будут называть меня сумасшедшим»51), особенно 
если их повседневная жизнь становится достоянием обще-
ственности: «Социальные сети легкодоступны. Проблема 
в том, что вы можете видеть их весь день, каждый бо-
жий день. Подумайте, сколько плохого опыта и злых ком-
ментариев вы увидите, просто прокручивая ленту» (лич-
ное общение). 
Распространенный негативный опыт, связанный с соци-

альными сетями, заключается в давлении, заставляющем 
быть постоянно активным в сети из-за страха «пропустить 
интересное»: «Если бы у меня ее не было [страницы в со-
циальной сети], я бы просто думал обо всем, чего бы я не 
увидел или не узнал... так много давления, чтобы иметь 
это, и как только ты это получаешь, ты, по сути, за-
стреваешь... такое ощущение, что ты застрял в ловуш-
ке»120. Это часто связано с опасениями поделиться личной 
информацией, потерять конфиденциальность и усилить не-
гативные мысли119,120. 
Однако социальные сети могут также восприниматься 

как поддерживающий ресурс, позволяющий восстановить 
жизненно важные социальные связи и чувство принадлеж-
ности к сообществу: «Существуют сообщества людей с 
психическими заболеваниями, где люди делятся своим 
опытом... так что, с моей стороны, это был положи-
тельный опыт» (личное общение). 
Социальные сети могут стать способом обмена опытом о 

своей болезни в разных сообществах, тем самым ослабляя 
чувство изоляции и одиночества: «Мне трудно разговари-
вать с людьми, и тогда социальные сети просто помогают 
мне, потому что я могу связаться с определенными людь-
ми, которые, как я знаю, поддержат меня в разных вещах, 
даже если они могут находиться далеко от меня»121. 
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В некоторых случаях социальные сети могут быть един-
ственной позитивной поддержкой: «Большую часть моей 
системы поддержки составляют социальные сети» (лич-
ное общение). Они также могут выступать в качестве мощ-
ного средства повышения грамотности, позволяя подрост-
кам получать специализированную информацию и расши-
рять свои возможности: «Я узнал больше о психическом 
здоровье в Интернете» (личное общение). 

 
Взгляд родителей 

 
Родители могут испытывать значительные страдания из-

за стигмы, направленной на их детей: «Мне было больно... 
когда другие родители говорили своему ребенку «не играй 
с ним»»122. Родители могут чувствовать себя «подавленны-
ми» из-за психических страданий своих детей108, и в то же 
время ощущать беспомощность105,106,108, поскольку у них 
нет «правильного оружия», чтобы противостоять психиче-
скому расстройству123. Забота о ребенке с психическим 
расстройством переживается как «психически... и физиче-
ски изнуряющая»105. Родители часто ощущают себя «оди-
нокими, поскольку никто не понимает»124 и предпочитают 
«держать все» в себе125,126. 
Иногда родители сообщают, что становятся косвенными 

жертвами издевательств, которым подвергаются их дети: 
«Это расстраивает вас как родителя, когда вы знаете, 
что над вашим ребенком издеваются или критикуют 
его»122. Они могут чувствовать себя особенно расстроенны-
ми и виноватыми, поскольку считают, что не могут защи-
тить своих уязвимых детей от травли: «Какая-то часть 
вас не может выдержать быть с этим ребенком»122. В то 
же время родители могут воспринимать себя как прямую 
мишень для стигмы, когда их обвиняют в том, что они «не-
пригодные родители»122 («Мне всегда кажется, что меня 
осуждают как родителя... что я поступаю неправильно 
или воспитываю своего ребенка не так, как надо»22), или 
«избегают» их122. 
Сочетание стигмы и буллинга может негативно сказать-

ся на самооценке родителей и постоянно заставлять их чув-
ствовать себя осуждаемыми как плохие родители122. Наве-
шивание ярлыка плохих родителей и стигматизация могут 
происходить не только в обществе, но и в родной семье: 
«Близкие говорили мне... что это я создала проблему»122. 
Независимо от источника, стигма неизбежно восприни-

мается как тяжкое бремя («Это все усложняло»122), и роди-
тели могут сократить число социальных контактов («Меня 
приглашают... друзья, но я стараюсь избегать этого 
только потому, что чувствую, что на мне стигма, что 
они считают меня плохой мамой»122). Они могут чувство-
вать себя нежеланными гостями в школе и отстраняться от 
совместных и общественных мероприятий: «У меня есть 
свое мнение, и я хочу вносить свой вклад в какие-то дела, 
[но] я чувствую, что не могу участвовать в них, потому 
что у меня трудный ребенок»122. 
Под таким сильным давлением родители могут также от-

чаянно пытаться «просвещать этих людей»122 и «исправ-
лять их и их «невежество»»122, становясь защитниками 
нужд своих детей и таким образом чувствуя себя уверенны-
ми в том, что они хорошие родители122. Более того, многие 
родители ощущают важную роль поддержки со стороны 
родной семьи107 или других семей с такими же проблемами, 
которые могут помочь «взглянуть на трудности [ребен-
ка] в перспективе»107. 

 
ПЕРЕЖИТЫЙ ОПЫТ ПОДРОСТКОВ  
С ПСИХИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ  
ПРИ ПОЛУЧЕНИИ ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ 
ПОМОЩИ 

 
В этом разделе рассматривается пережитый опыт полу-

чения психиатрической помощи подростками с психиче-
скими расстройствами. Мы описываем эти субъективные 
переживания через семь основных тематических направле-
ний: а) опыт диагностирования психического расстройства, 
б) опыт доступа к психиатрической помощи, в) опыт полу-
чения психофармакологического лечения, г) опыт получе-

ния психотерапии, д) опыт поддержки сверстников и акти-
визма в сфере психического здоровья и е) субъективный 
опыт выздоровления. Что касается пунктов а) и б), то мы 
также рассматриваем взгляд родителей. 

 
Опыт получения психиатрического диагноза 

 
Переживание угрозы для собственной идентичности: 
удивление, отрицание, стыд и утаивание 

 
Для подростков получение диагноза психического рас-

стройства – очень деликатный вопрос в период, когда их 
личность постоянно формируется: «Он [диагноз] стал 
тем, что определяло меня. Это было единственное, что 
я видел в себе, и все было связано с этим»127. Они часто 
описывают негативное влияние на свою идентичность; в 
частности, чувство удивления и неверия: «Я был удивлен, 
и... думаю, что это заставило меня напрячься, потому 
что я никогда не думал о чем-то подобном»51. В некото-
рых случаях они демонстрируют сильное неприятие и от-
рицание: «Нет, я не могу быть биполярным. Это просто 
не про меня. Я не хочу таким быть»116. 
Отрицание часто сопровождается желанием быть похо-

жим на «нормальных» сверстников: «Я не хочу быть бипо-
лярным. Я хочу быть нормальным... Мне грустно. Почему 
я такой? Почему это должно было случиться со 
мной?»116. Часто возникает сильное чувство стыда: «Мне 
было стыдно, потому что я не хочу быть биполярным. А 
кто хочет?»128. Интенсивность стыда усиливает неком-
фортное ощущение отличия от других: «У меня было что-
то [диагноз психического расстройства], как будто со 
мной что-то не так. Я был не такой, как все. Я был из-
гоем»128. Стыд, в свою очередь, может заставить подро-
стков скрывать свое уязвимое состояние: «Я не хочу, что-
бы другие знали об этом. Потому что это как бы не их 
дело, я просто не хочу, чтобы они об этом знали»116. 
Иногда отрицание диагноза приводит к каскаду решений 

и поступков, которые задерживают получение психиатри-
ческой помощи. В этом контексте роль медицинских работ-
ников в адекватном и деликатном информировании о диаг-
нозе имеет жизненно важное значение, поскольку в против-
ном случае это может привести к путанице и непониманию. 
Например, многие молодые люди сообщают об отсутствии 
четкой информации и разъяснений о последствиях их диаг-
ноза: «Мне сказали, что у меня шизофрения... но я не знал, 
что такое шизофрения; я не знал этой болезни»106. 

 
Поиск резервуара для личных страданий 

 
В ряде случаев диагнозу психического расстройства 

предшествует длительный период трудностей и личных 
страданий, часто уходящий корнями в раннее детство. Та-
ким образом, диагноз может быть воспринят как значимое 
объяснение существующих проблем («Я воспринял его хо-
рошо, потому что всегда знал, что со мной что-то не 
так», личное общение) или как способ облегчить страда-
ния («[Получение диагноза] было своего рода утешени-
ем»127). 
Принятию диагноза способствует правильная и всесто-

ронняя коммуникация с медицинскими работниками: «Ди-
агноз мне поставил психиатр. Он дал мне достаточно ин-
формации для понимания... и это изменило мою жизнь. 
Это была новая информация, но он изложил ее так, что 
мне было понятно» (личное общение). 

 
Взгляд родителей 

 
Родители часто воспринимают диагноз психического рас-

стройства у своего ребенка как «шок»106, «землетрясе-
ние»106 или «как удар кулаком в живот»129. Признаки труд-
ностей их детей могут проявляться в виде «маленьких 
странностей», которые трудно заметить56. Иногда чужие 
люди (например, работники школы) первыми обращают 
внимание родителей на эти ранние проблемы108. В других 
случаях родители «даже не подозревали, что это клиниче-
ское заболевание»56, объясняя ранние аномалии поведени-
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ем подростка108: «это продолжение его личности, просто 
немного преувеличенное»56. 
В некоторых случаях родители признают наличие про-

блем и чувствуют себя «готовыми к... диагнозу»129, но дол-
го ждут, прежде чем обратиться к специалистам: «Вы долго 
терпите, а потом наступает момент, когда вы ломае-
тесь... когда вы обращаетесь в службу психического здо-
ровья; вы ждали до последней минуты»130. Диагноз может 
восприниматься как облегчение129, позволяющее родителям 
разобраться в происходящем и «найти причину для все-
го»109. Родителей может успокоить тот факт, что понима-
ние специалистами их ребенка «совпадает с тем, что они 
видели» дома129, и они чувствуют, что информация, полу-
ченная вместе с диагнозом, «помогла объяснить это 
остальным членам семьи, потому что пытаться выра-
зить это словами самому и заставить их понять... это 
самое трудное»129. 
Родители могут отчаянно искать внешние факторы, ле-

жащие в основе диагноза: «диктат современного обще-
ства»123, «социальный контекст»123, «наша система об-
разования»105, средства массовой информации («Телевиде-
ние... социальные сети... заставляют их видеть себя не 
такими, как все»123). В качестве альтернативы родители 
могут искать внутренние причины, органические или пси-
хологические: «химический дисбаланс»123, гормональный 
подростковый период123, «характер»123, «потеря уверенно-
сти в себе»105. 
Учитывая неопределенность причинно-следственных 

связей большинства психических расстройств, родителям 
обычно трудно выявить установленную причину, и в итоге 
они могут обвинить себя, считая расстройство генетиче-
ским123,131 или следствием воздействия их поведения105,108: 
«Это что-то, что я сделала... когда была беременна или 
в юные годы?»; «Что я могла сделать, чтобы пред-
отвратить это?»122. Чувство вины часто сопровождает 
размышления родителей о диагнозе («Я всегда буду ви-
нить себя за это»122), заставляя их сомневаться в своих 
родительских навыках122,132 («Может быть, потому что 
мы не понимали, как правильно воспитывать ребен-
ка»125). 
Из-за этих опасений родители могут скрывать или пре-

уменьшать диагноз психического расстройства у своих де-
тей: «Он может получить доступ к услугам... и люди... мо-
гут сделать для него исключения, но... будут ли к нему 
относиться по-другому?»74. Они могут решить скрыть 
это, потому что «слово «психический» в нашем обществе 
очень неприемлемо»131, и чтобы их детей не «заклеймили» 
в школе74, или даже не зачислили в специальные классы для 
инвалидов107,133. 

 
Опыт получения психиатрической помощи  

 
Преодоление эмоциональных барьеров 

 
Трудность принятия диагноза психического расстройства 

часто является первым барьером на пути к получению по-
мощи: «Я не принимал того, что у меня было, и не хотел 
никаких лекарств»128. Кроме того, многие подростки, осо-
знав свою психическую уязвимость, описывают целый ряд 
эмоциональных барьеров, препятствующих началу процес-
са лечения. 
Основная трудность при обращении за помощью связана 

со смущением и стыдом: «Иногда мне неловко говорить с 
кем-то другим»54. Для некоторых подростков поделиться 
своими страданиями – все равно что усугубить их, посколь-
ку это усиливает их ощущение уязвимости: «Делиться... 
трудно, потому что я чувствую себя уязвимым и... как бы 
голым... чувствую себя глупо и смущенно»95. 
Некоторые молодые люди сообщают о целом ряде стра-

хов, включая страх нарушения конфиденциальности («Ес-
ли люди что-то слышат и видят, то они обсудят это с 
кем-то, и в конечном итоге это распространится»134), 
страх быть непонятым («Я не хочу, чтобы люди думали: 
«О, она хочет внимания»»135) или страх быть осужденным 
(«Я боялся рассказать о своих чувствах... потому что ду-
мал, что они будут меня осуждать»135). 

Преодоление структурных барьеров 
 
Подростки также могут воспринимать доступ к психиат-

рической помощи как полосу препятствий из-за медленной 
системы с длинными списками ожидания («Я чувствовал, 
что нужно что-то сделать, чтобы попасть сюда доволь-
но быстро, потому что спрос на эти услуги очень высок. 
В противном случае – шесть месяцев ожидания»118), или 
слишком сложный путь получения помощи, в котором 
трудно ориентироваться («Не знаю, какие услуги суще-
ствуют для определенных вещей. Просто идешь в одно 
место, а там – «о нет, мы это не рассматриваем, идите 
в другое место»»134). 
Кроме того, во многих неблагополучных районах доступ 

к психиатрической помощи получить подросткам не так 
легко: «В Кении доступ к услугам психиатрической помо-
щи довольно дорогой, поэтому возникла проблема «найду 
ли я деньги, смогу ли я обратиться к психиатру?»» (лич-
ное общение). 

 
Ощущение принятия, поддержки и того,  
что тебя выслушали 

 
Для многих других подростков получение психиатриче-

ской помощи – это исключительно положительный опыт: 
«Я думаю, здесь все замечательно. Это, наверное, лучшая 
помощь, которую я получал с тех пор, как у меня началась 
болезнь. Если у меня возникает проблема, я просто звоню 
им и говорю, и они мгновенно приходят на помощь. Это ве-
ликолепно»136. Они чувствуют себя желанными гостями и 
знают, что у них есть точка опоры. Это позволяет им лучше 
справляться с негативными эмоциями и симптомами. 
Легкий доступ к психиатрической помощи играет важную 

роль в формировании у пациентов чувства собственной 
значимости и избавления от ощущения обременительности: 
«Кто-то заботится обо мне... Может быть, я все-таки 
важен»53. В этом контексте отношения с медицинскими ра-
ботниками могут помочь им почувствовать, что их не осуж-
дают («С ним легко говорить, он не из тех осуждающих лю-
дей, которые мне не нравятся»134), что их слушают («В 
тот раз доктор не сдался, а продолжал встречаться со 
мной каждый день недели, чтобы найти решение. Чтобы 
понять меня. Он не просто следовал протоколу моего лече-
ния»137) и что их поддерживают («Приятно, когда кто-то 
говорит, что ты хорошо справляешься, это заставляет 
тебя чувствовать себя немного счастливее»129). 

 
Чувство потерянности и страха при переходе  
из подросткового возраста во взрослую жизнь 

 
Подростки, переходящие во взрослую жизнь, часто чув-

ствуют себя потерянными и одинокими из-за двухуровнево-
го разделения систем психического здоровья детей и взрос-
лых. Постоянно ощущается недостаток информации. Мно-
гие не знают, что делать, и чувствуют себя потерянными и 
напуганными: «Я бы хотела, чтобы кто-нибудь рассказал 
мне гораздо раньше, заранее, о том, что произойдет... 
вместо того, чтобы оставаться в неведении до этого мо-
мента»138. 
Отсутствие информации может вызвать неуверенность и 

страх перед будущим: «Я чувствую себя намного лучше, но 
что будет через несколько месяцев, если мне станет ху-
же? Что я смогу сделать? Потому что я не знаю, что 
мне делать сейчас, если мне кто-то понадобится»138; «О 
Боже, что будет дальше?»39. 
В других случаях подростки могут испытывать глубокие 

амбивалентные чувства по отношению к здравоохранению: 
«Я не уверен в своих чувствах. Я не знаю о [направлении 
на лечение] достаточно, чтобы много думать об 
этом»138. Более того, отсутствие преемственности в уходе 
может препятствовать развитию близких и доверительных 
отношений со специалистами: «Вы не хотите заново пере-
живать... Переживание каждый раз возвращает боль... 
Тот факт, что об этом знает не один человек, еще 
страшнее... А если за несколько лет у вас сменится два 
или три консультанта, это может разрушить вас»134. 
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Взгляд родителей 
 
Родители также могут сообщать об эмоциональных или 

структурных барьерах и негативном опыте при доступе к 
психиатрической помощи. Они часто считают, что их опа-
сения отвергаются без должной оценки: «[Психиатр счи-
тал, что наша дочь] просто злится и бунтует дома и не 
представляет серьезной угрозы для себя»140. Они могут 
бояться критики в адрес своих родительских навыков и вы-
ражать опасения, что у них могут отобрать детей: «Я боя-
лась, что они вызовут психиатрическую службу и [дока-
жут, что]... я не в состоянии заботиться о своем сы-
не»140. Они могут чувствовать себя непринятыми: «Каза-
лось, что врач просто не слышит, что я говорю»108. Они 
могут ощущать нехватку информации и поддержки: «Мы 
были так расстроены... большинство из них говорили, 
что нужно просто обратиться в отделение неотложной 
помощи... это так травмирует»141. 
Эти негативные переживания могут усиливаться струк-

турными барьерами, препятствующими доступу к услугам 
психиатрической помощи: «Списки ожидания такие длин-
ные, потому что не хватает персонала, а персонал 
ограничен из-за финансирования»126. Сложные пути полу-
чения медицинской помощи также могут восприниматься 
как существенные препятствия: «Много бумажной рабо-
ты, много всего, что человек должен [сделать]... это бы-
ло непросто»126. 
Однако есть и положительный опыт обращения за психи-

атрической помощью. Некоторые родители чувствуют се-
бя желанными гостями и получают полную поддержку: 
«Было приятно, что кто-то увидел его проблемы и от-
несся к ним серьезно»130. 
Они также могут сообщить о значительном снижении 

уровня изоляции в результате положительного и обнадежи-
вающего опыта обращения за психиатрической помощью: 
«[Врач] сказал, что все в порядке, мы это уже видели 
раньше, вы не одни, есть помощь. Это было очень обнаде-
живающе»130. 

 
ОПЫТ ПОЛУЧЕНИЯ 
ПСИХОФАРМАКОЛОГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

 
Переживание стыда и страха быть заклейменным 
или отличным от других 

 
Опыт получения медикаментозного лечения у подро-

стков с психическими расстройствами весьма разнообра-
зен. Может возникнуть целый ряд эмоций и чувств, препят-
ствующих приему лекарств, вплоть до прямого отказа от 
них: «Я вообще не хочу их принимать»142. Стыд – это эмо-
ция, которая в наибольшей степени способствует отказу и 
низкой приверженности терапии: «Я имею в виду, это дей-
ствительно трудно... Это может полностью смутить 
вас, если вам придется принимать их в присутствии дру-
гих людей»116. Помимо стыда существует страх быть осуж-
денным и заклейменным, а также того, что могут сказать 
другие: «Сумасшедший. Псих. Чокнутый. Потому что 
именно это я слышал от всех остальных»116. 
Эти негативные эмоции усиливаются восприятием своего 

отличия от других, когда назначается фармакологическое 
лечение: «Принимая лекарства, я перестаю чувствовать 
себя нормальным человеком. Я не чувствую себя нормаль-
ным человеком»116. Чувство непохожести на других усили-
вает ощущение уязвимости и социальной изоляции, в то 
время как они хотят быть «нормальными», как все116,128,143. 

 
Улучшение социальных отношений  
и восстановление эмоций 

 
С другой стороны, подростки могут описывать и положи-

тельный опыт, связанный с психофармакологическим 
лечением. Принимая лекарства, они могут заметить их по-
ложительное влияние на отношения с семьей и друзьями: 
«Я стал счастливее. Раньше я все время проводил в своей 
комнате, а теперь я чаще бываю с семьей наверху. Я про-
вожу с ними больше времени»144. Психофармакологиче-

ские средства также могут оказаться необходимыми для 
восстановления социальной активности в школе: «Рань-
ше... я не мог оставаться в классе. Я даже не мог посе-
щать дистанционные занятия. Я не хотел, чтобы там 
появлялось мое имя, и очень волновался. Лекарство мне 
очень помогло»143. 
Также может возникать ощущение, что лекарства улуч-

шают эмоциональные реакции: «Я начала принимать ле-
карство и увидела совершенно другого человека, когда 
принимала лекарство. Я имею в виду, что я не была та-
кой злой, могла хорошо проводить время, смеяться и про-
сто веселиться»144. Подростки также могут сообщать, что 
антипсихотики помогают им восстановить чувство реаль-
ности и нормальности: «Это хорошо, потому что это 
определенно приглушает любые странности»145. 

 
Опыт получения психотерапии 

 
Переживание негативного отношения  
и ощущение непонимания 

 
Впечатления подростков от психотерапии во многом 

определяются их отношениями с терапевтом. Некоторые из 
них сообщают о негативном опыте, связанном с тем, что их 
не понимают: «Они [врачи] не копаются в проблемах, в 
том, что с вами на самом деле происходит, они вообще 
этого не делают... Это ужасно, не так ли? Я просто чув-
ствовал, что они не пытаются понять»136. В некоторых 
случаях страдания переживаются как преуменьшаемые со 
стороны терапевтов: «[Врач] считает, что моя болезнь – 
это ребячество и просто способ привлечь к себе внима-
ние, поэтому он обращается со мной как с ребенком»136. 
Иногда подростки не чувствуют себя поощряемыми гово-

рить о своих проблемах и трудностях и ощущают, что их 
просто пичкают лекарствами: «[Врачи] просто постоянно 
дают тебе лекарства, когда ты плохо себя чувствуешь... 
они не пытаются заставить тебя говорить»136. 

 
Ощущение близости и безопасности 

 
С другой стороны, подростки могут описывать и пози-

тивные переживания, связанные с чувством близости и без-
опасности с терапевтом: «Она была ласковой, ей можно 
было доверять, я мог рассказать ей что-то, и я был уве-
рен, что она никому не расскажет»146. Эти переживания 
особенно связаны с теми случаями, когда психотерапия 
воспринимается как персонализированная: «То, что он 
[психотерапевт] сделал, было мне необходимо, это уди-
вило меня, я думала, что он будет просто слушать... Но 
на самом деле он предложил мне альтернативы, вещи, ко-
торые мне бы не пришли в голову»146. 
Подростки могут особенно ценить психотерапию, когда 

она направлена не только на устранение симптомов, но и на 
достижение других результатов, возвращая им глубокое 
чувство человечности («Иногда ты боишься своих 
чувств... Однако, когда кто-то другой сидит и рассказы-
вает тебе, почему он разозлился бы, если бы пережил та-
кую же ситуацию... Приятно знать, что я всего лишь че-
ловек»104) и чувство собственной ценности («Психолог от-
носится ко мне как к человеку»136). 

 
Опыт поддержки сверстников и активизма  
в сфере психического здоровья 

 
Исцеление через исцеление 

 
Подростки считают, что обмен опытом – это способ по-

мочь друг другу и придать новое значение своему хрупкому 
состоянию, преодолевая стигму. Многие из них рассказы-
вают, что помощь другим людям, пережившим аналогич-
ный опыт, помогает им чувствовать себя лучше и способ-
ствует развитию чувства принадлежности, уменьшая ощу-
щение одиночества и покинутости: «Поддержка сверстни-
ков помогает молодым людям почувствовать свою при-
надлежность, выразить себя и улучшить навыки самопо-
мощи» (личное общение). Этот совместный опыт несет 
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пользу в обе стороны, что воспринимается как вознаграж-
дение: «В настоящее время я являюсь волонтером в ис-
следовании психического здоровья. Это очень помогло мне 
в общении с разными молодыми людьми, сталкивающими-
ся с различными проблемами психического здоровья, и я 
рад, что могу поделиться своим опытом» (личное обще-
ние). 
Волонтерская работа рассматривается как крайне пози-

тивный опыт. Помощь другим позволяет подросткам чув-
ствовать себя полезными и ценными. Проводя время в слу-
жении другим, они могут внести структуру в свою жизнь и 
повседневную рутину: «Это помогает встать с постели и 
сделать что–то продуктивное, так что это помогает 
справиться с депрессией и прочим, потому что ты дей-
ствительно что-то делаешь и видишь других людей»147. 
Это также возможность найти мотивацию для дальнейших 
действий и подтолкнуть себя к чему-то новому: «Я не из 
тех людей, которые просто заведут с вами разговор... 
Мне пришлось говорить, когда я стал волонтером. Мне 
пришлось выходить из зоны комфорта»147. 

 
Субъективный опыт достижения выздоровления 

 
Дрейф между принятием себя и угрозой рецидива 

 
Выздоровление может иметь разное значение для подро-

стков с психическими расстройствами. Многие из них опи-
сывают его как процесс обучения принятию себя: «Для ме-
ня выздоровление означало принятие; принятие всего, че-
рез что я прошел, что это не моя вина, возможность про-
должать жить и быть продуктивным, возможность ви-
деть солнечный свет. Быть уверенным в себе и снова улы-
баться» (личное общение); «Выздоровление – это приня-
тие того, что я не могу изменить, и изменение того, что 
я могу» (личное общение). 
Выздоровление может также означать отделение своей 

личности от диагностического ярлыка: «[Диагноз] больше 
не определяет меня, и у меня есть навыки, которые я мо-
гу использовать, чтобы быть лучшей версией себя»127. 
Оно также может описываться как восстановление автоно-
мии и ведение более полноценной жизни («Выздоровление 
для меня означает возможность жить продуктивной и 
полноценной жизнью... в социальном плане, возможность 
общаться с друзьями, возможность приходить на рабо-
ту», личное общение) и восстановление чувства социаль-
ной связанности («Я восстановила другую социальную 
сеть, и в эмоциональном плане у меня все было хоро-
шо»127). 
С другой стороны, опыт выздоровления может колебать-

ся, включая негативные эмоции, особенно надвигающуюся 
тень и страх рецидива: «Я боюсь, что вернусь к исходной 
точке»148; «[Я боюсь], что ситуация ухудшится и я снова 
окажусь здесь. Я бы расценил это как поражение, потому 
что вы долго боролись за то, чтобы выбраться, а потом 
просто вернулись назад; вы как будто начинаете все с на-
чала»148. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Данное исследование описывает пережитый опыт подро-

стков с психическими расстройствами, охватывая как их 
субъективные страдания, так и положительные аспекты. 
Подход, основанный на совместном проектировании, про-
ведении и написании исследования, уже подробно описы-
вался в предыдущих публикациях21,22. Этот подход позво-
ляет выявить личный опыт психических расстройств, сводя 
к минимуму исключение и искажение точек зрения постра-
давших149. В данном исследовании мы также включили 
взгляд родителей и опекунов там, где это было применимо. 
В исследовании не рассматривается какая-либо конкрет-

ная исследовательская гипотеза или вопрос о том, адекват-
но ли описанный опыт представляет соответствующие пси-
хические расстройства. Мы лишь выделяем основные (па-
радигматические) пути, которыми подростки переживают 
свое расстройство субъективно и в социальном контексте, 
а также их опыт получения психиатрической помощи. Мы 

выделяем общие темы и подтемы, которые имеют ряд 
значений на клиническом, исследовательском и обществен-
ном уровнях. 
Первая группа тяжелых психических расстройств, то 

есть аффективные и психотические расстройства, часто 
характеризуется переживанием изменения своей личной 
идентичности, чрезмерно интенсивными эмоциями и иска-
женным восприятием мира. Подросткам обычно трудно со-
общать об этих переживаниях, и они, вместо того чтобы 
обратиться за помощью, склонны скрывать их, что приво-
дит к запоздалому выявлению проблем. Существуют убе-
дительные данные о том, что несвоевременное распознава-
ние трудностей с психическим здоровьем у молодых людей 
с начинающимися аффективными и психотическими рас-
стройствами является ключевым фактором упущенных 
возможностей раннего вмешательства и, следовательно, 
плохих результатов в их взрослом возрасте150–153. Мы наде-
емся, что подростки узнают свои переживания аффектив-
ных и психотических расстройств в словах наших экспер-
тов по опыту и, таким образом, будут более склонны обра-
щаться за помощью и тем самым способствовать раннему 
распознаванию. Помимо поведения, направленного на по-
иск помощи, раннее распознавание начинающихся аффек-
тивных и психотических расстройств у подростков также 
ограничивается использованием недостаточно оптималь-
ных оценочных средств, которые могут чрезмерно патоло-
гизировать потенциально временные и клинически не-
значимые переживания154,155. Таким образом, основные пе-
реживания, связанные с аффективными и психотическими 
расстройствами, выявленные в данном исследовании, могут 
представлять собой инновационный исследовательский ма-
териал, способствующий разработке следующего поколе-
ния инструментов оценки формирующихся психических 
расстройств у подростков. 
Вторая группа расстройств у подростков (включая СДВГ 

и расстройства аутистического спектра) в значительной 
степени характеризуется переживаниями, связанными с 
нейроразнообразием человека. Это может восприниматься 
и решаться различными способами156, которые до сих пор 
исследовались крайне редко. Мы считаем, что предоставле-
ние права голоса молодым людям, чей разум работает ина-
че, чем у других, исправляет эпистемическую несправедли-
вость149, и в то же время открывает новое направление ис-
следований, которое потенциально может расширить наши 
представления об их состоянии. Действительно, нейро-
отличные молодые люди часто несправедливо страдают как 
социальное меньшинство157: их история часто обсценивает-
ся, замалчивается, игнорируется, искажается или неверно 
представляется158. 
Третья группа психических расстройств у подростков 

включает в себя, в различных проявлениях, чувства недо-
статка самоконтроля и высокой импульсивности, описы-
ваемые как переживание цунами тревоги в теле, потеря 
контроля над своим тревожным разумом и жизнь в сжи-
мающемся и непредсказуемом пространстве (тревожные 
расстройства); контроль над едой как способ контроля над 
собой и отчаянный поиск идеализированной идентичности 
(расстройства пищевого поведения); ощущение себя «бу-
тылкой, наполненной яростью», и чувство непонимания и 
отвержения (экстернализирующие расстройства). Эти пе-
реживания характеризуются динамическим противоречием 
между стремлением подростков к возрастающей автоно-
мии и их уязвимостью к импульсивному и неконтролируе-
мому поведению159. Этот контраст нейробиологически свя-
зан с изменениями в мозговых сетях вознаграждения и са-
морегуляции, которые становятся несбалансированными в 
результате полового созревания. В то время как половые 
гормоны повышают чувствительность системы вознаграж-
дения мозга, побуждая подростка к более рискованному по-
ведению, способность мозга к саморегуляции и тормозному 
контролю созревает более постепенно в течение раннего 
взрослого возраста160. Этот нейробиологический дисбаланс 
может также объяснять частые случаи самоповреждения, 
которые часто описываются как потребность трансформи-
ровать психическую боль в физическую, чтобы контроли-
ровать ее, или безмолвный крик о помощи. 
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Последний призыв о помощи подчеркивает важность из-
учения пережитого опыта подростков с психическими рас-
стройствами в широком обществе, что до сих пор является 
еще одной обделенной вниманием областью исследования. 
Наши подростки рассказали о таких переживаниях, как бо-
лезненное отсутствие понимания в семье; восприятие шко-
лы как усилителя различий, буллинг со стороны сверстни-
ков и учителей; ощущение несоответствия социальным 
нормам и ценностям и стигматизация в социальных сетях. 
Однако они также сообщали о том, что чувствовали эмо-
циональное восстановление и поддержку со стороны семьи, 
воспринимали сверстников как жизненно важную поддерж-
ку и чувствовали поддержку со стороны социальных сетей, 
что свидетельствует о многогранности и сложности каждо-
го пути. 
Дисфункциональное взаимодействие между родителями 

и детьми, наряду с генетической предрасположенностью, 
исторически считается ключевым механизмом семейной 
передачи психических расстройств161, подчеркивая, что 
психическое здоровье подростков в значительной степени 
является «семейным делом»161,162. С другой стороны, бул-
линг со стороны сверстников и учителей является ключе-
вым фактором виктимизации и воспринимаемой стиг-
мы163,164, что, по словам наших экспертов, «имеет более 
серьезные последствия, чем сами психические расстрой-
ства»165. В целом, ранний травматический опыт в подро-
стковом возрасте оказывается наиболее надежным транс-
диагностическим фактором риска развития психических 
расстройств в зрелом возрасте7,166. Мы надеемся, что наши 
результаты могут стать основой для образовательных под-
ходов, направленных на обучение родителей или учителей 
и повышение их грамотности с целью улучшения психиче-
ского здоровья молодежи167,168, или на мероприятия по 
борьбе с буллингом в школах113. 
Пережитый опыт получения психиатрической помощи 

подростками также был весьма разнообразным. Получение 
диагноза психического расстройства воспринималось либо 
как угроза их идентичности – с чувствами удивления, отри-
цания, стыда и утаивания, – либо как полезный резервуар 
для их личных страданий. Получение помощи в области 
психического здоровья было связано с преодолением эмо-
циональных и структурных барьеров, а также с частыми 
ощущениями потерянности и страха, особенно в период пе-
рехода из подросткового возраста в молодую взрослую 
жизнь. Мы надеемся, что этот опыт может побудить за-
интересованные стороны и политических деятелей уделить 
первоочередное внимание созданию служб психического 
здоровья, ориентированных на молодежь169–171. Такие служ-
бы могут предотвратить попадание многих подростков в 
пробелы двухуровневой системы здравоохранения9. 
Что касается опыта получения конкретных видов лече-

ния, подростки по-разному описывали чувства стыда и 
страха быть заклейменными или отличными от других, ли-
бо улучшение социальных отношений и восстановление 
эмоций (при получении психофармакологического лече-
ния), а также страдания от негативного отношения и чув-
ства непонимания, либо чувство близости и безопасности 
(при получении психотерапии). Характер этих пережива-
ний во многом зависел от коммуникативных навыков и от-
ношения медицинских работников. Поддержка сверстников 
и активизм в сфере психического здоровья были более 
устойчиво связаны с позитивным опытом выздоровления 
через исцеление, восстановление связей и обретение смыс-
ла. Путь подростков через психические расстройства был в 
целом очень вариативным, а их конечный опыт выздоров-
ления характеризовался непредсказуемым дрейфом между 
самопринятием и угрозой рецидива. 
Очевидно, что не существует единого опыта пережива-

ния различных психических расстройств у подростков, а 
скорее множество индивидуальных переживаний. В данном 
исследовании показана вариативность, взаимодополняе-
мость и даже контрастность этих переживаний. Мы рас-
сматривали широкие диагностические группы, поскольку 
разделение пережитого опыта по конкретным диагностиче-
ским категориям сделало бы аналитическую задачу невы-
полнимой. Будущие исследования могли бы лучше сфоку-

сироваться на конкретных субдиагностических конструк-
тах, например, изучая дифференцированный пережитый 
опыт, связанный с конкретными расстройствами аутисти-
ческого спектра, такими как синдром Аспергера. 
Рассмотренные здесь данные были критически отобраны 

(хотя мы начали с определенного поискового предложения, 
как указано выше). В соответствии с нашим протоколом и 
предыдущими публикациями в этой серии21–23 мы не плани-
ровали представлять какие-либо количественные данные. 
В заключение следует отметить, что данное исследова-

ние представляет собой дистилляцию субъективного опыта 
подростков из самых разных социальных и культурных 
слоев, объединенную с мнением ведущих ученых в области 
психического здоровья молодежи. Мы надеемся, что эта 
работа поможет привлечь внимание заинтересованных сто-
рон и граждан к проблеме общественного психического 
здоровья молодежи, поскольку «пренебрежение психиче-
ским здоровьем молодежи – это форма самоповреждения, 
которое общество наносит себе»172,173. 
Понимание пережитого опыта подростков с плохим пси-

хическим здоровьем может помочь нам справиться с его 
основными последствиями в виде снижения уровня образо-
вания, увеличения затрат на здравоохранение, злоупотреб-
ления психоактивными веществами, насилия, самоповреж-
дения и самоубийств152. Голоса молодых экспертов по опы-
ту, представленные в данном исследовании, могут стать ка-
тализатором разработки и внедрения новой системы охра-
ны психического здоровья молодежи для максимального 
раскрытия потенциала подрастающих поколений во всем 
мире174,175. 
Мы также надеемся, что темы и подтемы, подробно опи-

санные в данном исследовании, могут быть использованы 
для обучения медицинских работников и повышения уров-
ня грамотности в области психического здоровья членов 
семьи и лиц, осуществляющих уход, что позволит снизить 
стигму, связанную с обращением за помощью. 
Мы надеемся, что подростки с проблемами психического 

здоровья во всем мире смогут ознакомиться с этим иссле-
дованием и почувствовать себя менее одинокими, изолиро-
ванными или стигматизированными, узнав свои собствен-
ные страдания в словах их сверстников. В конечном итоге 
мы надеемся, что это совместно разработанное, проведен-
ное и написанное исследование поможет нам сохранить на-
шу приверженность защите хрупкого психического здо-
ровья подростков и поможет им начать здоровую, полно-
ценную и социально активную взрослую жизнь. 
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