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Сетования на ограниченную эффективность конкретных 
терапевтических подходов являются клишированным пер-
вым предложением множества статей. Тем не менее эта 
конкретная истина не описывает всю картину. Теория сово-
купности минимальных улучшений (aggregation of marginal 
gains), также известная как «теория вклада 1%», предпола-
гает, что незначительные, продолжительные и поэтапные 
улучшения по различным направлениям могут привести к 
существенному прогрессу в какой-либо сфере1. Данная 
теория применялась в различных сферах, включающих 
спорт, бизнес, а также здравоохранение. Она же, по-види-
мому, может быть актуальная и для психиатрической кли-
нической практики. 
Наиболее известным примером использования данного 

подхода является опыт британской велосипедной команды 
«Sky». Менеджеры команды ввели множество небольших 
изменений и улучшений различных аспектов деятельности 
команды – тренировок, питания, сна, оборудования и вос-
становления. Цель заключалась в объединении этих не-
больших по отдельности улучшений в значительное общее 
повышение уровня команды. Эта «алхимия» позволила 
уйти от горьких поражений к победам на велогонках «Tour 
de France». С тех пор концепция «совокупности минималь-
ных улучшений» широко использовалась в различных сфе-
рах и стала популярной стратегией достижения долговре-
менных улучшений1. В области психиатрии эта идея согла-
суется с недавно опубликованным в данном журнале мне-
нием Stein et al.2 о том, что прогресс в психиатрии будет об-
условлен не появлением какой-либо одной новой преобра-
зующей концепции, а «постепенным прогрессом и повто-
ряемой интеграцией». 
Концепция совокупности минимальных улучшений в 

психиатрии может заключаться в одновременном примене-
нии у каждого человека ряда подходов, направленных на 
устранение определенных факторов риска или патогенети-
ческих звеньев. По утверждению Kendler3, психические за-
болевания крайне мультикаузальны, например, для депрес-
сии было выявлено как минимум 37 факторов риска. В до-
полнение Borsboom et al.4 показали, что сложные психиат-
рические синдромы объясняются скорее комплексным се-
тевым взаимодействием множества факторов, а не редук-
ционистскими моделями. 
Аналогично Loscazlo et al.5 использовали математику се-

тей для демонстрации взаимодействия между всеми суще-
ственными факторами («интеракт-ом») и всеми изменения-
ми, которые могут привести к патологическому состоянию 
(«болезне-ом») данной сети. Эти сети приобретают здоро-
вое состояние («здоровье-ом»), когда подвергаются тера-
певтическому вмешательству. Тем не менее это здоровое 
состояние склонно существовать временно и скоро возвра-
щается в патологические состояние, «если множественные 
терапевтические вмешательства не зафиксируют сеть в 
здоровом состоянии»5. 
Помимо этого, моделирование тех факторов, что вызы-

вают другие факторы (например, бессонница может приво-
дить к утомляемости), может помочь клиницистам выявить 
наиболее важные мишени для терапии2. Так, продемонстри-
ровать дальнейший путь развития может модель снижения 
риска «Швейцарский сыр»6. Данный подход, широко ис-
пользуемый в здравоохранении, фокусируется на поэтап-
ных улучшениях нескольких несовершенных вмеша-
тельств для того, чтобы обеспечить суммарный эффект, 
который будет превосходить эффект какого-либо вмеша-
тельства по отдельности. 

 

Попытки концептуализировать психические заболевания 
как имеющие строго одну причину или сугубо линейные по 
большей части были неудачными. Следовательно, необхо-
димы подходы, которые используют вышеупомянутые 
сложные мультикаузальные сетевые модели, что также мо-
жет способствовать персонализации терапии. Подходы 
прецизионной медицины, в основном, нацелены на какие-
либо биомаркеры или другие единичные факторы, по кото-
рым можно отделять пациентов, требующих различных те-
рапевтических подходов. В отличие от этого, клинический 
подход нацелен на понимание и объяснение разнообразия и 
взаимосвязи множества предрасполагающих, инициирую-
щих и закрепляющих факторов, которые и приводят к воз-
никновению нарушений и симптомов у каждого отдельного 
человека7. В их число входят генетическая предрасполо-
женность, различные этиологические факторы для раннего 
или позднего начала, влияние прошлых или текущих жиз-
ненных событий и факторов стресса, факторы образа жиз-
ни и окружающей среды; сопутствующее употребление 
психоактивных веществ, соматические или психические 
расстройства; прежний жизненный опыт, развитие и после-
дующее закрепление когнитивных схем, слабые и сильные 
стороны личности, текущие отношения и поддержка7,8. 
Объединение принципов совокупности минимальных из-

менений и комплексного клинического подхода – это дей-
ственный практико-ориентированный подход для определе-
ния индивидуальных факторов риска и сочетанного ис-
пользования множества возможных и доступных методов 
лечения. 
Кроме того, для устранения факторов, способных поме-

шать лечению, существует субтрактивный подход. Суще-
ствует два таких потенциально модифицируемых фактора: 
разрыв в лечении («treatment gap»), когда люди, страдаю-
щие расстройствами, не имеют доступа к лечению, и раз-
рыв между теорией и практикой («evidence-practice gap»), 
отражающий несоответствие между лечением и исследова-
тельскими данными о его эффективности2. Системы здра-
воохранения представляют из себя сложные взаимосвязан-
ные цепи, и повреждение любого звена способно оказать 
пагубное влияние на оказываемую помощь. Подход продол-
жительных изменений включает в себя регулярную оценку 
состояния пациента, и постоянный поиск новых областей 
для улучшения. Постоянные небольшие улучшения на си-
стемном и индивидуальном уровнях, а также постоянная 
корректировка лечебного плана по мере необходимости мо-
гут помочь клиницистам достичь постоянного прогресса в 
лечении пациентов. 
Образ жизни пациента влияет как на психические, так и 

на неинфекционные соматические заболевания. Существу-
ет большое количество данных, что курение повышает 
риск развития ряда психических заболеваний и ухудшает 
их течение. Существует настолько же большое количество 
данных о том, что отказ от курения не так труден, как счи-
талось раньше, легкодостижим и приводит к улучшению во 
многих аспектах психического здоровья. То же относится и 
к повышению физической активности, улучшению каче-
ства сна и питания, снижению количества проводимого пе-
ред экраном времени: данные улучшения положительно 
влияют на психическое здоровье и сопутствующие сомати-
ческие заболевания. Более того, свои минимальные улуч-
шения для некоторых подгрупп людей могут повлечь фар-
макогеномное тестирование, а также цифровые фенотипи-
рование и терапия2.  
В дополнение к своему непосредственному влиянию, бо-

лезни и их симптомы подрывают возможности людей зани-
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маться значимой, полезной и целенаправленной деятель-
ностью. Расписание занятий, поддержка хобби и другой 
деятельности, поддержание профессиональной увлеченно-
сти, волонтерство и укрепление социальных связей, а так-
же поддержка близких и значимых людей могут помочь 
справиться с этими трудностями. 
Таким образом, мультидисциплинарные подходы, заклю-

чающиеся во внедрении небольших улучшений в разных 
сферах, могут улучшить здоровье в целом. Незначитель-
ные на первый взгляд улучшения, могут со временем скла-
дываться в большие позитивные изменения. Каждое улуч-
шение – это маленькая победа, которая слегка усиливает 
надежду, уверенность и самодостаточность человека, что 
улучшает его возможности справляться с последующими 
задачами. Точно так же, как и в финансовом инвестирова-
нии, прибыль от которого не появляется в первые годы, но 
в течение нескольких десятилетий вырастает многократно, 
каждое клиническое улучшение усиливает другое и откры-
вает дорогу дальнейшему улучшению состояния.  
Другим важным синергетическим фактором является на-

стойчивость. В недавно опубликованной статье было пока-
зано, что пациенты, получавшие вплоть до десяти различ-
ных методов лечения, показали значительное клиническое 
улучшение9. Этот вывод согласуется с эпидемиологически-
ми данными, показавшими, что люди, получавшие специа-
лизированное, многокомпонентное лечение гораздо чаще 
сообщают, что лечение им «очень сильно» помогло2. Оче-
видным ограничением также является время: шести или 
восьми недель клинического испытания недостаточно для 
достижения значимого улучшения самочувствия у боль-
шинства пациентов. Необходимо иметь реалистичные ожи-
дания, ведь для большинства пациентов достижение значи-
мого клинического улучшения – это вопрос месяцев, если 
не лет. 
Таким образом, теория совокупности минимальных 

улучшений может быть прагматико-ориентированной и оп-
тимистичной парадигмой клинической помощи. Из-за 
сложной природы психических расстройств «панацей» не 
так уж и много. Если сосредоточить внимание на множе-
стве маленьких, поэтапных улучшений в различных акту-
альных для каждого конкретного пациента областях, то 
врачи смогут добиться значимого улучшения психического 
здоровья в целом. Используя клинический подход, врачи 
смогут выбрать из всего многообразия методов лечения 
подходящий каждому конкретному пациенту с учетом его 

потребностей и запросов. Кроме того, используя мульти-
дисциплинарный подход и метод продолжительных улуч-
шений, врачи смогут также в дальнейшем еще больше по-
высить качество оказываемой помощи 
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Включение разнообразных популяций в геномные иссле-
дования, а также обеспечение объективности и беспри-
страстности исследования – это важнейшие составляющие 
получения более точных и актуальных результатов. Тем не 
менее большинство геномных исследований было проведе-
но на когортах европейского происхождения, с минималь-
ным включением представителей иных популяций1,2. Для 
устранения этого исторического пробела US National Insti-
tute of Mental Health (NIMH, Национальный институт пси-
хического здоровья США), используя два источника фи-
нансирования, создал Ancestral Population Network (APN, 
Сеть популяций различного происхождения)3. 

APN создавалась для достижения следующих грандиоз-
ных целей: а) ускорение генетических исследований психи-
ческих расстройств в когортах неевропейского происхож-
дения; б) продвижение глобальных исследований в области 
психического здоровья; в) способствование единообразию 
измерений и подходов к анализу данных для достижения 
большей точности и воспроизводимости результатов; г) 

создание информационного ресурса для членов APN и на-
учного сообщества. В APN также применяется отчетливый 
глобальный подход для преодоления различий и несоответ-
ствий в уровне исследований психического здоровья через 
поддержку национальных лидеров в данной сфере, предо-
ставление возможностей для проведения исследований и 
помощь в профессиональном развитии молодых ученых.  
В общем и целом APN соберет и проанализирует данные 

200 000 участников (пациенты, контрольные группы и се-
мьи) из более чем 25 организаций по всему миру. Эта рабо-
та будет проводиться в рамках семи проектов.  
В проекте «Populations Underrepresented in Mental Illness 

Association Studies» (PUMAS, Недостаточно представлен-
ные в исследованиях психических расстройств популяции) 
будет использовано недавно изобретенное смешанное ге-
номно-экзомное (blended genome exome, BGE) секвениро-
вание для генетической характеристики тяжелых психиче-
ский заболеваний (ТПЗ), включая шизофрению и биполяр-
ное расстройство, в Африке, Южной Америке и США. Це-
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лью проекта является создание крупнейшего на сегодняш-
ний день банка фенотипов и генотипов людей с ТПЗ не-
европейского происхождения. 
Проект «Genomics of Schizophrenia in the South Africa 

Xhosa» (SAX-II, Геномика шизофрении южно-африкан-
ского народа коса) охарактеризует геномную структуру 
шизофрении у представителей коренного народа коса 
Южной Африки с помощью сочетания методов полноге-
номного секвенирования (ПГС) длинных и коротких уча-
стков для определения новых классов патогенных мута-
ций. Использование этих инновационных геномных тех-
нологий позволит получить более глубокое понимание ге-
номной структуры людей с шизофренией, а также от-
кроет новый источник данных, позволяющий проводить 
сравнительные исследования по типу «случай-контроль» 
для коренных популяций. 
Проект «Latin American Trans-Ancestry Initiative for OCD 

Genomics» (LATINA, Инициатива в геномике ОКР латино-
американцев различного происхождения) поможет опреде-
лить геномные локусы обсессивно-компульсивного рас-
стройства (ОКР) в крупнейшей на сегодняшний день лати-
ноамериканской когорте. Локусы с полногеномной значи-
мостью будут подвергнуты точечному картированию. Так-
же для определения генетической предрасположенности 
будут рассчитаны индивидуальные полигенные шкалы рис-
ка (polygenic risk scores, PRS). Результаты данного исследо-
вания позволят улучшить понимание патофизиологии ОКР 
и дадут новые возможности для лечения и улучшения со-
стояния данных пациентов.  
Проект «Identifying the Genetic Causes of Depression in a 

Deeply Phenotyped Population from South Korea» (KOMO-
GEN-D, Идентификация генетических причин депрессии в 
глубоко фенотипированной когорте из Южной Кореи) поз-
волит выявить генетические вариации в глубоко фенотипи-
рованной когорте южнокорейских женщин с тяжелой ре-
куррентной депрессией. Полученные в ходе данного про-
екта данные будут включены в метаанализ вместе с данны-
ми других когорт, что позволит повысить пользу от этого 
уникального источника собранных данных.  
В проекте «Genetic Architecture of Early-Onset Psychosis 

in Mexicans» (EPIMex, Генетическая архитектура психозов 
с ранним началом у мексиканцев) будет использоваться 
BGE-секвенирование для изучения генетической архитек-
туры психозов с ранним началом в глубоко фенотипиро-
ванной педиатрической когорте г. Мехико (включая дан-
ные о социальных детерминантах здоровья и показатели 
влияния окружающей среды). Таким образом, будет создан 
крупнейший на сегодняшний день банк данных людей с дан-
ным расстройством. Данный проект позволит улучшить на-
ше понимание факторов риска, с упором на популяцию 
Мексики, слабо представленную в психиатрических гене-
тических исследованиях. 
Проект «Asian Bipolar Genetics Network» (A-BIG-NET, 

Азиатская сеть генетики биполярного расстройства) соз-
даст крупномасштабный банк генетических данных для из-
учения биполярного расстройства 1-го типа в популяциях 
Восточной и Юго-Восточной Азии. Будет проведено глубо-
кое фенотипирование и BGE-секвенирование участников 
из Тайваня, Южной Кореи, Индии и Сингапура, затем будут 
внесены данные предыдущего исследования, проведенного 
в Пакистане. Все это позволит выявить новые генетические 
ассоциации и возможные генетические причины данного 
состояния. Кроме того, этот источник данных также предо-
ставит возможность изучать и сравнивать генетическую 
архитектуру биполярного расстройства 1-го типа у разных 
популяций по всему миру, что позволит ускорить работу по 
выявлению новых вовлеченных генов. 
В рамках проекта «Genomics of Autism in Latinx Ancestri-

es» (GALA, Геномика аутизма у людей латиноамерикан-
ского происхождения) будет исследован генетический риск 
развития расстройств аутистического спектра в популя-
циях испанского/латиноамериканского происхождения, 
проведены полногеномные ассоциативные исследования 
(genome wide association studies, GWAS) у людей разного 
происхождения для выявления общих генетических поли-
морфизмов, проведено точное картирование и ко-локализа-

ция результатов GWAS, рассчитаны PRS и идентифициро-
ваны редкие генетические варианты.  

APN предоставляет уникальную возможность улучше-
ния важных аспектов крупномасштабных геномных иссле-
дований, включающих согласованность клинических и ког-
нитивных фенотипов в различных социокультурных усло-
виях по всему миру, роль социальных детерминант здо-
ровья, этические принципы глобальных исследований на 
людях, местный исследовательский потенциал и лидерство, 
равноправный обмен полученными данными между органи-
зациями.  
Для сотрудничества в этих областях было создано не-

сколько рабочих групп: а) рабочая группа по согласованию 
фенотипов, целями которой являются формирование не-
обходимых нормативов и стандартов согласования, поиск 
возможностей для согласования фенотипирования по всем 
проектам, ввод новых фенотипических показателей и мето-
дов стандартизации; б) рабочая группа по социальным де-
терминантам здоровья, целями которой являются развитие 
дискуссии о роли социальных детерминант в геномных ис-
следованиях, содействие анализу взаимодействия между ге-
нетикой и социальными факторами в рамках различных 
проектов APN, разработка стандартного и удобного в ис-
пользовании протокола для сбора данных о социальных де-
терминантах; в) рабочая группа по этике, целями которой 
являются формирование и распространение рекомендаций 
по надлежащей практике в области взаимодействия с со-
обществом, установление равноправия в глобальном со-
трудничестве, информирование согласия и оценки способ-
ности к принятию решения, деятельность этических коми-
тетов; г) рабочая группа по наращиванию потенциала, целя-
ми которой является формирование стратегий и практик по 
наращиванию человеческого капитала путем оценки и 
определения потребностей, проблем и сильных сторон про-
ектов в рамках APN, кураторства и разработки учебных 
материалов, а также предложение наилучших практик, свя-
занных с равноправным сотрудничеством; д) рабочая груп-
па по согласованию геномных данных, целями которой яв-
ляются согласование геномных данных, полученных от по-
пуляций различного происхождения, необходимое для по-
лучения результатов высокого качества в проектах APN, 
разработка простых в использовании и стандартизирован-
ных планов анализа и вычислений в различных центрах, а 
также содействие интеграции анализа распространенных и 
редких вариантов для совместного согласованного генети-
ческого анализа; е) рабочая группа по генетическим кон-
цепциям, целями которой являются содействие и координа-
ция совместного тестирования различных генетических ги-
потез в рамках APN. 
Благодаря своим совместным усилиям APN стремится 

создать уникальный ресурс в данной области, содержащий 
примеры и рекомендации о том, как осуществлять равно-
правное глобальное научное генетическое сотрудничество, 
а также этические соображения для создания новых цент-
ров набора, привлечения местных сообществ и решения 
проблем стигматизации и нерешительности в отношении 
участия в научных исследованиях в области психиатриче-
ской генетики. Кроме того, APN предоставит наилучшие 
практики по согласованию фенотипирования с учетом 
культурных особенностей и интеграции фенотипических и 
геномных данных. Также будут включены рекомендации по 
сбору показателей социальных детерминант здоровья и 
других факторов окружающей среды в генетических ис-
следованиях психического здоровья. 
В плоскости геномных исследований целью APN являет-

ся поддержка усилий по поиску новых генов, при улучше-
нии возможности распространенных и редких вариантов, 
исследовании специфичных для популяций определенного 
происхождения вариантов, поддерживании усилий по точ-
ному картированию среди популяций различного про-
исхождения. В свою очередь, это поможет облегчить ис-
пользование PRS в различных популяциях, решить пробле-
мы, связанные со смешением популяций, создать более 
полные справочные карты для каждой конкретной популя-
ции, изучить сходства и различия в генетической структуре 
различных психических расстройств и их симптомов. 
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В плоскости подготовки кадров и расширения исследова-
тельского потенциала, APN прививает новому поколению 
исследователей по всему миру психиатрический генетиче-
ски ориентированный подход. С помощью объединения 
различных популяций со всего мира APN стремится к улуч-
шению нашего понимания психических расстройств, что 
позволит разработать новые подходы для оказания помощи 
людям различных расовых и этнических групп. 
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Лечение расстройств, связанных с употреблением 
психоактивных веществ, в местах лишения свободы: 
заявление УНП ООН – ВОЗ, Комиссии ООН  
по обороту наркотических средств 
 
Volkow ND, Scoppetta O, Busse A, Poznyak V, Krupchanka D, Campello G, Zhao M. Treatment of substance use 
disorders in prison settings: statement by the UNODC-WHO Informal Scientific Network, UN Commission on 
Narcotic Drugs. World Psychiatry, 23(2), 294-295.

С 2014 года Неформальная научная сеть (ННС) Управле-
ния Организации Объединенных Наций по наркотическим 
средствам и преступности (УНП ООН) и Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ) привносит голос науки в 
международные дискуссии по вопросам наркополитики, 
особенно в Комиссии по наркотическим препаратам 
(КНП), которая является органом ООН, разрабатывающим 
нормативно-правовое регулирование контроля над нарко-
тическими веществами. В политических дебатах в рамках 
системы ООН важное место стали занимать вопросы обще-
ственного здоровья, связанные с проблемой наркотиков во 
всем мире, включая профилактику и лечение расстройств, 
связанных с употреблением психоактивных веществ 
(ПАВ)1. 
Многие попавшие в систему уголовного правосудия 

имеют в анамнезе расстройства, связанные с употреблени-
ем ПАВ, и другие психические нарушения. По некоторым 
оценкам, каждый третий, находящийся в тюрьме, употреб-
лял наркотики в период заключения2. В мире насчитывает-
ся 11,2 миллиона заключенных3, и эта цифра продолжает 
расти. Данный факт, отражающий переполненность тю-
рем, оказывает глубокое влияние на физическое и психиче-
ское здоровье людей, находящихся в заключении, а также 
на благополучие их семей и окружающих. 
Если люди с расстройством, связанным с употреблением 

ПАВ, и участвуют в преступной деятельности, то зача-
стую это незначительные правонарушения, вызванные не-
обходимостью продолжения употребления ПАВ4. Тюрем-
ное заключение не является эффективной мерой борьбы с 
употреблением ПАВ и со связанными с ним расстройства-
ми5, однако оно может усугубить уже существующие про-
блемы. Расстройства, связанные с употреблением ПАВ, 
следует рассматривать как патологические состояния, а не 
как преступное поведение. Важно обеспечить доступное 
доказательное лечение этих расстройств в обществе и вво-
дить различные меры, не связанные с лишением свободы, в 
качестве альтернативы осуждению или наказанию для лю-
дей, страдающих расстройствами, связанными с употреб-
лением ПАВ, и совершивших правонарушения, главным 
образом, лечение этих расстройств. В случае совершения 
правонарушений, связанных с личным употреблением нар-
котиков и других нетяжких правонарушений людьми, зло-
употребляющими ПАВ, государство должно направлять 
их на получение медицинской помощи и мер социальной 

поддержки вместо применения неэффективных каратель-
ных мер. 
Этот подход соответствует Международным стандартам 

лечения расстройств, связанных с употреблением ПАВ, 
УНП ООН – ВОЗ4 и Международным конвенциям по конт-
ролю над наркотическими средствами, Минимальным стан-
дартным правилам ООН в отношении обращения с заклю-
ченными6, Минимальным стандартным правилам ООН в 
отношении мер, не связанных с лишением свободы7, а так-
же Правилам ООН по обращению с женщинами-заключен-
ными и мерам, не связанным с лишением свободы, в отно-
шении женщин-правонарушителей8. 
Когда тяжесть преступления не позволяет рассматривать 

лечение в качестве альтернативы приговору или наказа-
нию, государство должно обеспечить как доступ к лечению 
в условиях тюрьмы, так и его продолжение на должном 
уровне после окончания заключения. Обеспечение лечения 
и помощи в местах лишения свободы соответствует резо-
люции Комиссии по наркотическим веществам (КНВ) 61/7 
«Удовлетворение особых потребностей уязвимых членов 
общества в ответ на общемировую проблему наркотиче-
ских средств»9 и Итоговому документу Специальной сес-
сии по наркотикам Генеральной Ассамблеи ООН 2016 го-
да1. 
Чтобы гарантировать получение людьми с расстрой-

ством, связанным с употреблением ПАВ, в местах лишения 
свободы, приемлемого лечения в соответствии с междуна-
родными стандартами и рекомендациями, ННС рекоменду-
ет следующее: 
Лица, употребляющие ПАВ в немедицинских целях или 

страдающие расстройствами, связанными с употреблением 
ПАВ, не должны подвергаться уголовному преследованию 
за употребление ПАВ. Данная категория граждан, в том 
числе находящиеся в местах лишения свободы, должна 
иметь доступ к добровольному лечению независимо от их 
правового статуса. Альтернативы осуждению или наказа-
нию должны быть предусмотрены для людей с расстрой-
ствами, связанными с употреблением ПАВ, совершивших 
нетяжкие правонарушения, с целью снижения уровня пре-
ступности, рецидивизма и смертности, а также улучшения 
здоровья и благосостояния при одновременном укреплении 
социальной справедливости. Необходимо проводить скри-
нинговое клиническое обследование на предмет выявления 
расстройств, связанных с употреблением ПАВ, и сопут-
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ствующих состояний, в частности суицидальности, до при-
бытия в места лишения свободы и во время нахождения в 
них для постановки правильного диагноза, необходимого 
для обеспечения адекватного лечения и предотвращения ре-
цидива употребления и связанных с ним расстройств. По-
мощь при расстройствах, связанных с употреблением ПАВ, 
должна осуществляться в соответствии с этическими нор-
мами, отстаивать принципы прав человека и соответство-
вать международным стандартам. Она не должна приме-
няться в карательных целях. Для обеспечения качествен-
ной помощи и этичного лечения в местах лишения свободы 
необходимо создать независимые механизмы оценки, соот-
ветствующие общепринятым стандартам. Во всех случаях, 
связанных с системой правосудия, люди, отбывающие на-
казание, должны получать помощь и лечение того же уров-
ня, что и вне мест лишения свободы, независимо от пола, 
возраста, расы, религиозного, культурного или социально-
го статуса, включая программы для лиц с особыми потреб-
ностями в лечении и помощи. Лечение лиц с расстройства-
ми, связанными с употреблением ПАВ, должно осуществ-
ляться в соответствии с принципом преемственности оказа-
ния помощи, включающего расширенный спектр медицин-
ских и социальных услуг, чтобы сохранить достигнутый 
успех после возвращения в общество и для профилактики 
возобновления употребления наркотиков, особенно для де-
тей и членов семей заключенных. Лечение расстройств, 
связанных с употреблением ПАВ, в тюремных медицин-
ских учреждениях должно проводиться независимо от тю-
ремной администрации и при этом эффективно координи-
роваться. Доказательные подходы в психофармакотерапии 
должны широко применяться для лечения расстройств, свя-
занных с употреблением ПАВ, а также коморбидных со-
стояний, в период отбывания наказания и по возвращении в 
общество. Налоксон должен быть доступен для купирова-
ния передозировок как в учреждениях уголовного правосу-
дия, так и после освобождения, также необходимо обеспе-
чить соответствующую подготовку специалистов и сотруд-
ников тюрем. Для обеспечения качественной помощи и 
устойчивого развития необходимо обеспечить соответ-
ствующую подготовку как сотрудников системы здраво-
охранения, так и уголовного правосудия. Необходимо обес-
печить достаточное финансирование для обеспечения каче-
ственной помощи людям с расстройствами, связанными с 
употреблением ПАВ, до, во время и после заключения. Не-
обходимо обеспечить финансовую поддержку и инвести-
ции в систематический сбор данных для мониторинга, оцен-
ки и распределения ресурсов. Признавая, что социальные 
детерминанты здоровья могут быть факторами риска для 
употребления ПАВ и правонарушений, следует разрабо-
тать законодательные и регуляторные меры, направленные 
на их устранение, поскольку они одинаково важны для реа-
билитации и выздоровления людей с расстройствами упо-
требления ПАВ. 
Доказательный подход в терапии расстройств, связанных 

с употреблением ПАВ, имеет решающее значение для сни-
жения уровня потребления ПАВ, передозировок, рецидивов 
употребления и совершения правонарушений среди людей, 
имеющих опыт взаимодействия с системой уголовного пра-
восудия. Терапевтические меры, производимые в соответ-
ствии с международными стандартами УНП ООН и ВОЗ, 
могут способствовать как улучшению благосостояния об-
щества, так и выздоровлению конкретного человека. Что-
бы гарантировать, что все люди с расстройствами, связан-
ными с употреблением ПАВ, оказавшиеся в контакте с си-

стемой уголовного правосудия, включая тех, кто находится 
в тюрьме, получат равный уровень ухода и уважительного 
отношения, ННС призывает государства – члены ООН рас-
сматривать расстройства  , связанные с употреблением 
ПАВ, не с позиции уголовного правосудия, а с позиции об-
щественного здравоохранения. 
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Система ведения пациентов с тяжелыми психическими 
заболеваниями (SMIMS – Serious Mental Illness Manage-
ment System, SMIMS) в Китае – это национальная госу-
дарственная программа, направленная на удовлетворение 
потребностей людей с тяжелыми психическими расстрой-
ствами на общественном уровне. Руководящий документ 
«Стандарты ведения и лечения тяжелых психических забо-
леваний» был обновлен в 2018 году1. 
Система направлена на оказание помощи на уровне со-

общества людям с установленным диагнозом одного из ше-
сти психических расстройств: шизофрения, шизоаффек-
тивное расстройство, бредовое расстройство, биполярное 
расстройство, психическое расстройство вследствие эпи-
лепсии и умственная отсталость1. Она отражает многогран-
ный подход, предполагающий привлечение специалистов в 
области психического здоровья, полиции, специалистов по 
социальной работе и волонтеров для формирования общей 
команды. 
По состоянию на 2020 год в системе было зарегистриро-

вано не менее 6,4 миллиона пациентов2. Однако, учитывая 
реальное количество людей с тяжелыми психическими за-
болеваниями в Китае, система, скорее всего, используется 
явно недостаточно. Исследование показало, что более 50% 
людей с вышеперечисленными диагнозами не были зареги-
стрированы в системе3. 
Предполагается, что SMIMS должна предоставлять ряд 

видов помощи на уровне сообщества, включая амбулатор-
ное наблюдение, посещение родственников, бесплатное ле-
карственное обеспечение и финансовую помощь. Недавнее 
исследование4 показало, что среди выписанных из стацио-
нара пациентов с шизофренией 88,9% согласились на 
последующее наблюдение. В ряде других исследований со-
общалось, что пациенты, участвующие в программе 
SMIMS, имели более благоприятные исходы, включая 
меньшее число повторных госпитализаций, лучшую при-
верженность медикаментозному лечению и меньшую выра-
женность симптомов2,5,6. 
Проект SMIMS, вероятно, является самым крупным и 

всеобъемлющим в мире, в нем задействовано множество 
уровней власти и специалистов из разных сфер. Он принес 
пользу миллионам пациентов, в том числе повысил доступ-
ность лечения. Однако с годами возникли некоторые опасе-
ния относительно баланса между мониторингом и лечебны-
ми мероприятиями, отсутствия механизма выхода из систе-
мы и возможных ограничений для отдельных лиц после их 
регистрации в системе. 
Одна из основных проблем, связанных с SMIMS, заклю-

чается в том, что в ней делается упор на мониторинг, а не 
на лечение. Как только человеку выставляют диагноз одно-
го из шести вышеперечисленных заболеваний, врач обязан 
внести информацию о пациенте в базу данных SMIMS. 
После регистрации пациенты и их семьи теоретически мо-
гут отказаться от последующей социальной поддержки, од-
нако было установлено, что более чем в 95% случаев мони-
торинг в последующем продолжается2, что скорее говорит 
об обязательном включении всех зарегистрированных па-
циентов в систему мониторинга. 
Кроме того, информация о пациентах в SMIMS передает-

ся в полицейские управления и локальные комитеты, что 
вызывает опасения по поводу конфиденциальности и не-
прикосновенности частной жизни. Хотя предотвращение 
насилия и преступлений, а также обеспечение стабильно-
сти общества является важной и обоснованной целью, важ-
но также отметить, что у людей, страдающих тяжелыми 
психическими заболеваниями, риск стать жертвой преступ-

ления гораздо выше, чем риск его совершить7, и меры конт-
роля не должны подрывать суть пациент-ориентированной 
помощи. Разумный баланс между мониторингом и лечени-
ем необходим для того, чтобы избежать дальнейшей стиг-
матизации и отчуждения людей с тяжелыми психическими 
заболеваниями, а также для создания среды, в которой па-
циенты чувствуют поддержку и новые возможности на пу-
ти к выздоровлению8. 
Отсутствие механизма выхода из системы SMIMS вызы-

вает этические опасения. В настоящее время, как только 
человек оказывается зарегистрирован в системе, информа-
ция о нем остается там на неопределенный срок, независи-
мо от того, улучшилось ли его состояние, достиг ли он ре-
миссии или изначально по случайности был выставлен не-
верный диагноз. Такая практика не учитывает динамиче-
скую природу психических расстройств и возможность вы-
здоровления или значительного улучшения функциониро-
вания с течением времени. Механизм выхода не только поз-
волит избежать ненужного обременения для тех, кто боль-
ше не соответствует критериям тяжелого психического за-
болевания, но и позволит более эффективно распределять 
ресурсы среди тех, кто в них больше всего нуждается. 
Тот факт, что правительство имеет доступ к информации 

о пациентах, вызывает опасения, что права пациентов мо-
гут быть ущемлены. Согласно действующим правилам с 
расплывчатыми формулировками, возможные ограничения 
для лиц, зарегистрированных в SMIMS, включают отказ в 
выдаче водительских прав9. Когда информация о пациентах 
вносится в SMIMS, их обычно информируют о преимуще-
ствах, но не о потенциальных рисках. Нередко пациенты и 
их семьи задают вопросы психиатрам, поставившим эти ди-
агнозы, что приводит к конфронтации. В результате мно-
гие психиатры, особенно ведущие амбулаторный прием, 
могут не решаться ставить определенные диагнозы или 
прибегать к диагнозам, не входящим в перечисленные 
шесть категорий, например, ставить неуточненное рас-
стройство настроения вместо биполярного расстройства. 
Стоит задуматься о том, почему система, созданная с бла-
гими намерениями, не только оттолкнула многих пациен-
тов, но и стала источником конфликтов между пациентами 
и врачами. 
Кроме того, не существует организованной системы для 

оспаривания или обжалования вышеупомянутых ограниче-
ний. Любые ограничения должны быть тщательно проду-
маны, четко определены и регулярно пересматриваться с 
целью защиты как прав отдельных лиц, так и благополучия 
общества. 
Чтобы решить обозначенные проблемы и усовершен-

ствовать SMIMS, необходимо предпринять несколько ша-
гов. Во-первых, необходимо провести строгие независимые 
исследования для оценки эффективности и применимости 
системы в сравнении с данными об аналогичных програм-
мах на уровне сообщества. Исследования должны быть на-
правлены на изучение влияния системы на пациентов, спе-
циалистов и общество. Во-вторых, система должна сме-
стить акцент с мониторинга на пациент-ориентированный 
подход, который ставит во главу угла индивидуальное бла-
гополучие, лечение и выздоровление. В-третьих, в SMIMS 
должен быть предусмотрен механизм выхода из системы, 
чтобы выводить из нее пациентов, которые больше не соот-
ветствуют критериям тяжелого психического заболевания 
или которым был поставлен неверный диагноз. Регулярный 
анализ состояния пациентов обеспечит эффективное рас-
пределение ресурсов и позволит избежать излишнего дав-
ления на пациентов. Наконец, любые потенциальные 
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Согласно репрезентативным регистровым исследованиям 
демографических данных в Скандинавских странах1–3, 
меньше половины лиц с биполярным аффективным рас-
стройством трудоустроены, а у тех, кто трудоустроен, за-
труднено поддержание стабильной занятости и распростра-
нены выходы на больничный4.  
Известно, что антипсихотики и стабилизаторы настрое-

ния эффективны для купирующей терапии мании и профи-
лактики рецидивов биполярного расстройства5–8. Несмотря 
на то, что схема приема препаратов может оказывать 
значительное влияние на трудоспособность, связь между 
приемом лекарств и посещением работы у лиц с биполяр-
ным расстройством не была изучена. 
Целью настоящего исследования было изучение связи 

приема стабилизаторов настроения, антипсихотиков и ан-
тидепрессантов с риском временной нетрудоспособности 
(выход на больничный) среди трудоустроенных лиц с бипо-
лярным расстройством в общенациональной когорте.  
Выборку составили лица с диагнозом биполярного рас-

стройства (коды F30 или F31 по МКБ-10 или 2962–2964 и 
2967A по финской версии МКБ-9) в период с 1987 по 2017 
год, согласно Финскому реестру здравоохранения, в возрас-
те от 18 до 63 лет.  
Наблюдение началось с 1 января 2005 года или с момента 

первой постановки диагноза биполярного расстройства, 
или по достижении людьми возраста 18 лет (в зависимости 
от того, что наступило последним). Наблюдение закончи-
лось 31 декабря 2018 года или по достижении людьми воз-
раста 63 лет, или в случае их смерти (в зависимости от то-
го, что наступило раньше). 
Из всей когорты была выделена группа, которую соста-

вили лица с первым эпизодом биполярного расстройства, 
установленным в период с 2005 по 2017 год. Те, кто прини-
мал антипсихотические препараты или стабилизаторы на-
строения в течение года до своего первого диагноза, были 
исключены из этой выборки.  

Данные о периодах занятости и больничных листах с 
2005 по 2018 год были получены из регистров Финского 
центра пенсионного обеспечения и Института социального 
страхования. Основным исследуемым показателем был 
риск выхода на больничный в периоды работы. Короткие 
больничные листы (т. е. менее 10 дней) не учитывались. 
Данные о приобретении лекарств были получены из ре-

гистра рецептов, а периоды приема лекарств были оценены 
с помощью методологии PRE2DUP9. Согласно анатомо-те-
рапевтическо-химической классификации (АТХ), препара-
ты кодировались следующим образом: антипсихотики – 
N05A, за исключением лития; стабилизаторы настроения: 
литий – N05AN01, вальпроаты – N03AG01, ламотриджин – 
N03AX09 и карбамазепин – N03AF01; антидепрессанты – 
N06A. 
При статистическом анализе мы использовали внутри-

субъектный дизайн, где каждый человек служил своим 
собственным контролем. Методом регрессии Кокса мы 
сравнили категории приема препаратов (только антиде-
прессант; только стабилизатор настроения; антидепрессант 
и стабилизатор настроения; только антипсихотик; антипси-
хотик и антидепрессант; стабилизатор настроения и анти-
психотик; стабилизатор настроения, антипсихотик и анти-
депрессант) с отсутствием приема. Изменяющимися во вре-
мени ковариатами были возраст на начало наблюдения, по-
рядок классов лекарств, количество предыдущих пропус-
ков по болезни, использование бензодиазепинов (N05BA и 
N05CD) и использование Z-препаратов (N05CF). Отдельно 
рассматривались данные мужчин и женщин. 
Выборку составили 50 072 человека, из них 28 089 

(56,1%) женщин. Из всей выборки 22 408 (44,7%) человек 
были трудоустроены во время наблюдения (57% женщин, 
средний возраст: 34,8±11,5 года). Из трудоустроенных 12 
812 (25,6% всей выборки) человек не имели периода заня-
тости, заканчивающегося выходом на больничный, тогда 
как у 9596 (19,2% всей выборки) лиц такой период занято-
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ограничения в отношении отдельных лиц в рамках SMIMS 
должны быть прозрачны, четко определены и доведены до 
сведения пациентов и их семей, а пациенты должны иметь 
механизм для оспаривания и обжалования таких ограниче-
ний. 
В заключение надо сказать следующее. Мы верим, что 

система SMIMS в Китае представляет собой исторически 
значимую попытку решить проблемы управления тяжелы-
ми психическими заболеваниями в рамках сообщества. Тем 
не менее необходима всесторонняя независимая оценка си-
стемы, которая должна послужить основой для внесения 
изменений, основанных на доказательном подходе, которые 
ставят во главу угла заботу о пациенте, права личности и 
общую цель – улучшение жизни пациентов и их окруже-
ния. В частности, необходимо решить проблемы, связанные 
с балансом между мониторингом и лечением, отсутствием 
механизма выхода и потенциальным ограничением прав че-
ловека. 
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сти был. Выборка первого эпизода состояла из 18 000 чело-
век (56% женщин, средний возраст: 37,0±13,0 лет), из кото-
рых у 10 000 (55,5%) был период занятости во время на-
блюдения, и 4216 (23,4%) был выписан больничный лист. 
Прием стабилизаторов настроения, с одновременным прие-

мом антипсихотиков или антидепрессантов или без таковых, 
был ассоциирован с более низким риском выхода на больнич-
ный, чем отсутствие приема препаратов. Прием только ста-
билизатора настроения был ассоциирован с самым низким 
риском (отношение рисков (hazard ratio), HR=0,79, 95% ДИ: 
0,72–0,87), за ним следовал одновременный прием стабилиза-
тора настроения и антипсихотика (HR=0,82, 95% ДИ: 0,74–
0,95), а также стабилизатора настроения и антидепрессанта 
(HR=0,88, 95% ДИ: 0,79–0,97). Прием только антидепрессан-
та был ассоциирован с более высоким риском выхода на 
больничный, чем отсутствие приема препаратов (HR=1,23, 
95% ДИ: 1,15–1,33). Из ковариат с повышенным риском вы-
хода на больничный был ассоциирован прием как бензодиазе-
пинов (HR=1,34, 95% ДИ: 1,24–1,46), так и Z-препаратов 
(HR=1,34, 95% ДИ: 1,23–1,47). 
Результаты по группе первого эпизода схожи с результа-

тами по всей выборке, за исключением более выраженной 
ассоциации между приемом антипсихотических препаратов 
или стабилизаторов настроения и выходом на больничный. 
Одновременный прием стабилизатора настроения и анти-
психотика был ассоциирован с самой низкой частотой вы-
хода на больничный (HR=0,63, 95% ДИ: 0,53–0,74), за ним 
следовал прием стабилизатора настроения и антидепрес-
санта (HR=0,65, 95% ДИ: 0,54–0,79), прием только стаби-
лизатора настроения (HR=0,65, 95% ДИ: 0,56–0,76) и при-
ем только антипсихотика (HR=0,77, 95% ДИ: 0,66–0,90). 
Кроме того, ассоциация между приемом только антиде-
прессантов и выходом на больничный едва достигла уровня 
статистической значимости (HR=1,12, 95% ДИ: 1,01–1,24) 
(см. также дополнительную информацию). 
Мы также отдельно изучили риск выхода на больничный 

у женщин и мужчин. Полученные данные были схожи с ре-
зультатами исходного анализа. В выборке первого эпизода 
риск выхода на больничный при приеме только стабилиза-
тора настроения, стабилизатора настроения и антидепрес-
санта и только антипсихотика был немного ниже у муж-
чин, чем у женщин, что указывает на более сильный эф-
фект, например, для использования только антипсихотика 
HR составил 0,66 (95% ДИ: 0,52–0,84) у мужчин и 0,86 
(95% ДИ: 0,71–1,05) у женщин. Следует отметить, что ас-
социация между приемом только антидепрессанта и выхо-
дом на больничный была схожей у мужчин и женщин (см. 
также дополнительную информацию). 
Таким образом, наше исследование демонстрирует замет-

ное снижение риска временной нетрудоспособности, опре-
деляемой как выход на больничный, среди лиц с первым 
эпизодом биполярного расстройства, которые принимали 
стабилизаторы настроения и/или антипсихотик, по сравне-
нию с периодами без приема этих препаратов. Хотя эффект 
был несколько ниже во всей выборке, прием стабилизатора 
настроения, как отдельно, так и в сочетании с антидепрес-
сантом или антипсихотиком, оставался в значительной сте-
пени ассоциированным со снижением риска отсутствия по 
болезни. 

Эти результаты согласуются с предыдущими исследова-
ниями, показывающими, что стабилизаторы настроения и 
антипсихотики эффективны для терапии аффективных 
расстройств и для профилактики рецидивов при биполяр-
ном расстройстве в частности. Однако в предыдущих ис-
следованиях функциональные результаты игнорировались 
и, насколько нам известно, связь между посещением рабо-
ты и использованием препаратов ранее не исследовалась. 
Результаты этого исследования подчеркивают важность 
эффективного лечения, особенно на ранних стадиях. Тера-
пия также может быть способна уменьшить вторичные не-
гативные эффекты расстройства, которые препятствуют 
способности к поиску работы и удержанию на рабочем ме-
сте. С другой стороны, монотерапия антидепрессантами 
была ассоциирована с повышенным риском выхода на 
больничный. Хотя это открытие может быть отчасти свя-
зано с влиянием вмешивающихся сопутствующих факто-
ров (известно, что симптомы депрессии тесно связаны с со-
кращением рабочих часов), тем не менее оно подчеркивает 
необходимость более эффективных вариантов терапии де-
прессивных эпизодов у лиц с биполярным расстройством. 
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Самореферентная обработка является основной чертой 
человеческого опыта и включает в себя множество когни-
тивных способностей, которые поддерживают «Я»-концеп-
цию, включая внутренние представления, связывающие 
важную информацию с идентичностью человека. Хорошо 
известно, что самореферентная обработка играет большую 
роль в возникновении, поддержании, профилактике и лече-
нии психических расстройств, включая аффективные, тре-
вожные расстройства и расстройства, связанные с употреб-
лением психоактивных веществ. Мы предполагаем, что ме-
дитации и психоделики могут модулировать процесс само-
референтной обработки через самотрансценденцию, и при-
зываем к дальнейшему исследованию этого трансдиагно-
стического механизма действия.  
Медитативные практики и психоделики вновь обрели по-

пулярность в психиатрии после первоначального интереса в 
1970-х годах. Медитация – это форма когнитивной трени-
ровки с целью улучшения внимания, эмоциональной саморе-
гуляции и достижения самотрансценденции. Психоделики – 
это сильнодействующие психоактивные вещества, которые 
изменяют восприятие и настроение, влияют на многочислен-
ные когнитивные процессы, включая самоощущение, и, как 
предварительно показано, оказывают терапевтический эф-
фект при аффективных и тревожных расстройствах. 
Можно утверждать, что научное исследование медита-

ции прошло через две эпохи и в настоящее время мы всту-
паем в третью. Первая эпоха (1995–2005 гг.) характеризу-
ется двумя типами исследований. Первая серия исследова-
ний предоставила первоначальные результаты, указываю-
щие на терапевтические эффекты медитации во многих 
областях (например, депрессия, тревожность и боль) с раз-
личной степенью эффективности, а затем воспроизвела их. 
Параллельно с этим вторая серия исследований продемон-
стрировала первоначальные результаты, касающиеся раз-
личий между людьми с большим опытом медитации и но-
вичками, сосредоточившись на ранее не изученном влиянии 
медитации на мозг. Вторая эпоха, примерно с 2005 по 2020 
год, характеризовалась более строгими полномасштабны-
ми рандомизированными контролируемыми испытаниями 
(РКИ), а также исследованиями, направленными на опреде-
ление когнитивно-аффективных механизмов, лежащих в 
основе пользы медитации для здоровья. Например, исследо-
ватели использовали методы функциональной нейровизуа-
лизации для изучения внимания и регуляции эмоций, а так-
же связи этих процессов со здоровьем и благополучием, 
включая влияние на психическое состояние. 
Мы предполагаем, что в настоящее время исследования 

медитации вступают в третью фазу, выходя за рамки фоку-
са на механизмах регулирования внимания и эмоций и пере-
ходя к изучению продвинутой медитации, то есть состоя-
ний и стадий практики, которые раскрываются с ростом 
мастерства, включая более глубокие психологические 
трансформации, такие как самотрансценденция и недвой-
ственное осознание (т. е. эмпирическое объединение дихо-
томии субъект-объект, которая обычно структурирует че-
ловеческий опыт). Клинические результаты и нейронные 
механизмы таких самотрансцендентных переживаний те-
перь начали изучаться в контексте психоделик-ассистиро-
ванной психотерапии. 
На сегодняшний день эффект медитации преимуществен-

но изучался через призму снижения стресса. Например, 
техника снижения стресса, основанная на осознанности 
(Mindfulness-based stress reduction, MBSR), наиболее из-

вестная и широко применяемая программа, которая базиру-
ется на медитации, была разработана для снижения стрес-
са, хотя позже было обнаружено, что она также эффектив-
на для снижения тревожности и тяжести симптомов де-
прессии у широкого круга людей. Сейчас мы находимся на 
пороге новой волны исследований и клинического примене-
ния таких техник, которые фокусируются на аспектах про-
двинутой медитации, включая самотрансценденцию. 
Самотрансценденция – характеризующаяся растворением 

эго, аффективным блаженством и слиянием или смягчением 
границы между собой и другим/объектом (т. е. недвойствен-
ностью) – это феноменологический опыт, о котором сообща-
лось во многих созерцательных, философских, религиозных 
и духовных традициях по всему миру на протяжении тысяч 
лет. Этот опыт ценится как катализатор сострадательного 
поведения и самоактуализации. Значительные доказатель-
ства указывают на то, что психоделики могут вызывать ради-
кальные переживания самотрансценденции. Мы утверждаем, 
что самотрансценденция и то, что называют измененными со-
стояниями сознания или пиковыми переживаниями, должны 
быть полноправными объектами для изучения. Мы считаем, 
что в настоящее время существует потребность в тщатель-
ном изучении этих явлений в контексте современной психи-
атрии и что это стремление может предоставить новые воз-
можности для содействия психологического благополучия в 
клинических и неклинических контекстах. 
В недавнем РКИ (N=165) мы обнаружили, что основанная 

на осознанности программа при злоупотреблении опиоидами 
вызывала самотрансцендентные переживания, характеризо-
вавшиеся растворением эго, блаженством и недвойственным 
осознанием в значительно большей степени, чем в группе 
контроля, в которой проводилась психотерапия1. Самотранс-
цендентные переживания были связаны с увеличением мощ-
ности тета-волн на ЭЭГ в области передней средней линии во 
время медитации, что опосредовало эффекты основанной на 
осознанности программы по снижению злоупотребления 
опиоидами в течение 9 месяцев наблюдения. Эти эффекты 
были точно воспроизведены в другом исследовании2. Два 
других недавних РКИ показали, что развитие повышенного 
самотрансцендентного переживания посредством медитации 
связано с уменьшением хронической боли3,4.  
Психоделики также были связаны с самотрансценденци-

ей в клинических испытаниях5, и некоторые нейровизуали-
зационные исследования выявили связи между самотранс-
ценденцией (иногда в посвященной психоделическому опы-
ту литературе называемой «растворением эго»), деактива-
цией сети пассивного режима работы мозга6 и активацией 
кортико-стриато-таламо-кортикальной системы7.  
Исследование самотрансценденции и других аспектов 

продвинутой медитации позволит получить более тонкое 
понимание феноменологии этих переживаний, видов прак-
тик, которые к ним ведут, их траекторий развития (имеется 
в виду развитие в процессе медитации) и результатов (до-
стижения конечных целей практики). Нейровизуализа-
ционные исследования самотрансценденции и продвинутой 
медитации в более широком смысле (например, связанные 
с измененным восприятием времени, пространства и про-
цессами, связанными с вознаграждением) могут обеспечить 
понимание механизмов для обоснования вычислительных 
моделей модуляции аберрантных нейронных систем (на-
пример, дисфункциональные самореферентные процессы 
при психических расстройствах и модулируемые медитаци-
ей и психоделиками8). 
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После недавно достигнутого консенсуса посредством мето-
да Дельфи было принято решение добавить четыре способа 
когнитивной реабилитации к существующим методам лече-
ния расстройств, связанных с употреблением психоактивных 
веществ. К ним относятся коррекция когнитивных искаже-
ний, ситуационное воздействие, когнитивная ремедиация и 
программа по улучшению эмоциональной регуляции. Данное 
инновационное сочетание является ответом на прежде не ре-
шенный вопрос когнитивных изменений, рискующих снизить 
эффективность существующих методов лечения вышеупо-
мянутых расстройств. В статье представлены терапевтиче-
ские механизмы данных четырех способов, а также рассуж-
дения о сложностях их внедрения в клиническую практику и 
рекомендации по преодолению этих сложностей.  
Коррекция когнитивных искажений основана на подхо-

дах компьютеризированного когнитивного тренинга и на-
целена на изменение предубеждений, связанных с упо-
треблением психоактивных веществ. Данный метод поз-
воляет перенаправить склонность пациента употребить 
наркотическое вещество в пользу его альтернативы (на-
пример, употребить вместо алкогольного напитка без-
алкогольный напиток). Ситуационное воздействие пред-
лагает материальное поощрение (например, в виде денеж-
ного вознаграждения) в обмен на достижение таких тера-
певтических целей, как присутствие на лечении, снижение 
частоты употребления или отказ от наркотического веще-
ства. Оба способа нацелены на борьбу с возникшими 
вследствие употребления психоактивных веществ иска-
жений в системе вознаграждения пациента. Коррекция 
когнитивных искажений и ситуационное воздействие 
уменьшают степень положительной реакции мозга на нар-

котическое вещество и увеличивают ценность альтерна-
тивных стимулов.  
Когнитивная ремедиация обучает пациента психологиче-

ским стратегиям, позволяющим устранить или преодолеть 
когнитивные нарушения в целях улучшения ежедневного 
самочувствия. Такая схема действий, как «остановиться – 
вспомнить свою цель – сделать выбор» может быть исполь-
зована в целях избежать импульсивных поступков в сцена-
риях высокого риска, как, например, социальное взаимо-
действие с группами людей, использующих наркотики, или 
семейные встречи, являющиеся потенциальным источни-
ком конфронтации для пациентов в ремиссии. Программа 
по улучшению эмоциональной саморегуляции также вклю-
чает различные психологические стратегии, сосредоточен-
ные на управлении негативными эмоциями (когнитивная 
переоценка), а также на усиление положительного аффек-
та (например, получение удовольствия от естественного 
вознаграждения). Усиливая нисходящий контроль над по-
ведением и эмоциями, методы когнитивной ремедиации и 
улучшения эмоциональной саморегуляции позволяют бо-
роться с искажениями, вызванными зависимостью.  
Эксперты консенсуса Дельфи рекомендуют внедрять вы-

шеприведенные способы после детоксикации и поддержи-
вать их применение еженедельно хотя бы в течение сле-
дующих трех месяцев. Выбор в пользу специфической те-
рапии должен быть основан на индивидуальных нейропси-
хологических и психосоциальных особенностях, а также 
учитывать наиболее подходящие методы для отдельных 
расстройств, связанных с употреблением психоактивных 
веществ (например, коррекция когнитивных искажений для 
пациентов с алкогольной зависимостью). Для повышения 

В конечном счете это направление исследований имеет 
потенциал для стимулирования разработки новых методов 
терапии психических расстройств, включая комбинирован-
ную терапию, интегрирующую программу снижения стрес-
са на основе осознанности и психоделики, новые методы 
терапии, основанные на медитации, а также созерцатель-
ных традициях и практиках, которые еще не были широко 
изучены западной наукой9, новые протоколы нейромодуля-
ции для воздействия на нейронные сети с помощью нейро-
нной обратной связи и стимуляции мозга. 
Опыт самотрансценденции может оказаться средством 

реструктуризации дисфункций нейронных систем, лежа-
щих в основе развития и поддержания ряда неадаптивных 
форм поведения и психических расстройств. Погружаясь в 
более глубокое исследование продвинутых форм медита-
ции, включая ее развитие и конечные точки, а также психо-
делическую психотерапию, мы можем получить доступ к 
огромному неиспользованному потенциалу для облегчения 
страданий и содействия человеческому благополучию. 
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эффективности основного лечения могут быть скомбини-
рованы несколько методов, например, когнитивная реме-
диация и ситуационное воздействие. 
Несмотря на научное подтверждение эффективности 

одобренных экспертами вышеупомянутых терапевтиче-
ских методов, ряд факторов препятствует их внедрению в 
клиническую практику: споры вокруг концепции зависимо-
сти, разногласия в сферах исследований и клинической 
практики, недоступность технологий и ресурсов, а также 
сложная политическая обстановка.  
Основанные на когнитивной реабилитации терапевтиче-

ские подходы основаны на нейронаучных данных, однако 
рискуют быть приравненными к упрощенным моделям за-
висимости как «болезни головного мозга». Такие модели в 
последнее время критикуются, так как не учитывают соци-
альные аспекты расстройства, а также в ограниченной сте-
пени влияют на лечение и обращение пациентов за меди-
цинской помощью. Вышеупомянутые факторы могут вы-
звать разногласия между учеными и практикующими спе-
циалистами в сферах социальной и поведенческой терапии 
с одной стороны и сторонниками терапевтических методов, 
основанных на нейронауке, с другой стороны.  
Существует также расхождение между научным сообще-

ством, разрабатывающим методы когнитивной реабилита-
ции, и специалистами, которые обучают медицинский пер-
сонал и внедряют разработанные методы. Ученые и клини-
цисты имеют разные референтные группы и разные прио-
ритеты, по-разному и разными институциональными 
структурами оценивается эффективность их работы. 
Ограниченные возможности обучения клиницистов, рабо-
тающих с зависимостью, подходам и принципам, основан-
ным на нейронауке, также усложняют задачу. 
Методы когнитивной реабилитации требуют специфиче-

ских технологий и материальных ресурсов, таких как ком-
пьютеры и облачные сервисы, а также наличия специ-
ального бюджета для поощрения пациентов. Такие затраты 
представляются невозможными для обычного лечебного 
учреждения. Более широкий политический ландшафт мо-
жет создавать дополнительные проблемы: не поддерживать 
специалистов в кризисных ситуациях; не обеспечивать до-
статочное количество ресурсов и необходимую оператив-
ность для интеграции новых подходов в доступные, финан-
сируемые государством планы лечения. 
Несмотря на перечисленные сложности, прогресс в прак-

тиках научного сотрудничества и трансляционной науки 
открывает новые возможности для интеграции когнитив-
ной реабилитации в структуру помощи пациентам с зависи-
мостями. 
Выше нами было указано на существующие противоречия 

между поведенческими, социальными и основанными на ней-
ронауке терапевтическими подходами, однако такие разно-
гласия, предположительно, являются искусственными. Во-
первых, методы когнитивной реабилитации влияют на ней-
ропластичность и на принципы обучения, улучшая здоровье 
мозга, а также способствуют адаптивным изменениям в по-
ведении и улучшению социального функционирования. Во-
вторых, такие методы должны восприниматься и внедряться 
как дополнительный способ лечения вдобавок к существую-
щим подходам, а не как заменяющий их способ. Данный ин-
тегрированный подход соответствует последним рекоменда-
циям Всемирной организации здравоохранения: поддержи-
вать здоровье мозга в контексте разнообразных индивиду-
альных и социальных детерминант; а также он соотносится 
с биопсихосоциальной моделью зависимости. Как и в случае 
с другими психическими расстройствами, зависимость тре-
бует комплексного подхода, нацеленного на оптимизацию 
здоровья мозга путем создания обратной связи с помощью 
социальных ресурсов и внешних механизмов.  
Расхождения более практического характера между на-

учными исследованиями и реальностью клиницистов мож-
но решить с помощью эффективных подходов, разработан-
ных трансляционной наукой, например посредством ко-ло-
кации и ко-продукции. Ко-локация может применяться уже 
в процессе обучения будущих клинических специалистов 
на уровне магистратуры и докторантуры, во время которых 
студенты смогут использовать результаты исследований 

для внедрения в свою будущую практику. Ко-продукция, 
включающая в себя сотрудничество между исследователя-
ми, клиницистами и поставщиками услуг для разработки 
методов лечения, предоставляет уникальную возможность 
для вовлечения в процесс всего медицинского персонала, 
работающего с зависимостями. Ко-продукция позволяет 
разрабатывать примеры конкретных случаев с учетом ин-
дивидуальных и контекстуальных потребностей, а также 
подходящие и технически осуществимые формы предо-
ставления услуг и бизнес-модели. Кроме того, сотрудниче-
ство непосредственно с промышленными партнерами мо-
жет быть использовано для разработки решений в области 
медицинских технологий, чтобы оптимизировать опыт па-
циентов и их вовлеченность в лечебные мероприятия. 
Методы ко-локации и ко-продукции способствуют разви-

тию коллективных дискуссионных площадок между уче-
ными, клиницистами и организаторами. Такой подход поз-
волит упростить объединение индикаторов успешной рабо-
ты в сферах исследований и клинической практики, повы-
шая интерес ученых к внедрению результатов исследова-
ний в практику и предоставляя клиницистам больше воз-
можностей участвовать в исследованиях. Изменение такти-
ки поощрения также может привести к повышению моти-
вации персонала, работающего с зависимостями, обучаться 
новым методам, а процесс их освоения может быть ускорен 
с помощью дистанционного обучения и профессиональной 
подготовки будущих преподавателей.  
Финансовая поддержка является критическим фактором в 

восполнении нехватки технологий и ресурсов. В США более 
1,4 млрд долларов ежегодно направляются на финансирова-
ние исследований расстройств, связанных с употреблением 
психоактивных веществ. Однако, исходя из подсчетов, ре-
зультаты только 15% из профинансированных медицинских 
исследований были внедрены в клиническую практику. Спе-
циальные схемы финансирования независимых организаций 
и благотворительных учреждений, нацеленные на приобре-
тение необходимой техники и ресурсов, стали бы практиче-
ским решением данной проблемы и позволили бы внедрить 
разработанные методы когнитивной реабилитации. 
Новые технологии и ресурсы могут быть использованы 

для отслеживания результатов когнитивной реабилитации 
в условиях клинической практики, а также для анализа их 
влияния с помощью ценностно ориентированного подхода, 
исходя из отзывов пациентов. В будущем представляется 
возможность внедрения когнитивной реабилитации в стан-
дартные протоколы лечения в целях улучшить здоровье и 
общее состояние пациентов с расстройствами, связанными 
с употреблением психоактивных веществ.  
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