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НОРМАТИВНЫЕ ПРАВОВЫЕ АКТЫ

О ВНЕСЕНИИ ИЗМЕНЕНИЙ В ПРИКАЗ МИНИСТРА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
И СОЦИАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН 

ОТ 8 ФЕВРАЛЯ 2016 ГОДА № 95 
«ОБ УТВЕРЖДЕНИИ СТАНДАРТА ОКАЗАНИЯ ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 

В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН» И О ПРИЗНАНИИ НЕКОТОРЫХ ПРИКАЗОВ 
УТРАТИВШИМИ СИЛУ

Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 24 сентября 2018 года № ҚР ДСМ-17. 
Зарегистрирован в Министерстве юстиции Республики Казахстан 30 октября 2018 года № 17632.

 В соответствии с подпунктом 6) пункта 1 статьи 7 Кодекса Республики Казахстан от 18 сентября 2009 
года «О здоровье народа и системе здравоохранения» ПРИКАЗЫВАЮ:

1 . Внести в приказ Министра здравоохранения и социального развития Республики Казахстан от 8 
февраля 2016 года № 95 «Об утверждении Стандарта организации оказания психиатрической помощи в 
Республике Казахстан» (зарегистрирован в Реестре государственной регистрации нормативных правовых 
актов 5 марта 2016 года под № 13404, опубликован 30 марта 2016 года в информационно-правовой системе 
«Ԥділет») следующие изменения:

за головок указанного приказа изложить в следующей редакции:
«О б утверждении Стандарта организации оказания медико-социальной помощи в области психическо-

го здоровья населению Республики Казахстан»;

пункт 1 изложить в следующей редакции:
«1 . Утвердить прилагаемый Стандарт организации оказания медико-социальной помощи в области 

психического здоровья населению Республики Казахстан.»;

Стандарт организации оказания психиатрической помощи в Республики Казахстан, утверждённый ука-
занным приказом изложить в новой редакции согласно приложению 1 к настоящему приказу.

2.  Признать утратившими силу некоторые приказы Министерства здравоохранения Республики Казах-
стан согласно приложению 2 к настоящему приказу.

3.  Департаменту организации медицинской помощи Министерства здравоохранения Республики Ка-
захстан в установленном законодательством Республики Казахстан порядке обеспечить:

1)  государственную регистрацию настоящего приказа в Министерстве юстиции Республики Ка-
захстан;

2)  в течение десяти календарных дней со дня государственной регистрации настоящего приказа на-
правление его копии в электронном виде на казахском и русском языках в Республиканское государствен-
ное предприятие на праве хозяйственного ведения «Республиканский центр правовой информации» для 
официального опубликования и включения в Эталонный контрольный банк нормативных правовых актов 
Республики Казахстан;

3)  размещение настоящего приказа на интернет-ресурсе Министерства здравоохранения Республики 
Казахстан после его официального опубликования;

4)  в течение десяти рабочих дней после государственной регистрации настоящего приказа представле-
ние в Департамент юридической службы Министерства здравоохранения Республики Казахстан сведений 
об исполнении мероприятий, предусмотренных подпунктами 1), 2) и 3) настоящего пункта.

4.  Контроль за исполнением настоящего приказа возложить на вице-министра здравоохранения Респу-
блики Казахстан Актаеву Л.М.

5.  Настоящий приказ вводится в действие по истечении десяти календарных дней после дня его перво-
го официального опубликования.

Министр здравоохранения Республики Казахстан  Е. Биртанов
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Приложение 1
к приказу Министра здравоохранения Республики 
Казахстан от 24 сентября 2018 года № ҚР ДСМ-17

Утверждён 
приказом Министра здравоохранения и социаль-
ного развития Республики Казахстан от 8 февраля 
2016 года № 95

 Стандарт организации оказания медико-социальной помощи в области 
психического здоровья населению Республики Казахстан

 Глава 1. Общие положения

1 . Стандарт организации оказания медико-со-
циальной помощи в области психического здоровья 
населению Республики Казахстан (далее – Стан-
дарт) разработан в соответствии с подпунктом 6) 
пункта 1 статьи 7 Кодекса Республики Казахстан 
от 18 сентября 2009 года «О здоровье народа и си-
стеме здравоохранения» (далее – Кодекс).

2.  Стандарт устанавливает общие требования 
и принципы к оказанию медико-социальной помо-
щи населению в сфере психического здоровья.

Пор ядок организации и оказания медико-соци-
альной помощи пациентам с психическими и по-
веденческими расстройствами регламентируется 
Правилами оказания медико-социальной помощи, 
предоставляемой гражданам, страдающим соци-
ально значимыми заболеваниями, утверждёнными 
приказом Министра здравоохранения и социаль-
ного развития Республики Казахстан от 28 апреля 
2015 года № 285 (зарегистрирован в Реестре госу-
дарственной регистрации нормативных правовых 
актов за № 11226).

3. Термины и определения, используемые в 
настоящем Стандарте:

1)  группа динамического наблюдения – рас-
пределение пациентов на группы, определяющие 
тактику врача при выборе диагностических и ле-
чебных мероприятий;

2) м едико-социальная помощь – медицинская 
и социально-психологическая помощь, оказывае-
мая гражданам с социально значимыми заболева-
ниями, перечень которых определяется уполномо-
ченным органом;

3) ме дико-социальная реабилитация – вос-
становление здоровья больных психическими и 
поведенческими расстройствами и инвалидов с 
комплексным использованием медицинских, соци-
альных и трудовых мероприятий для приобщения 
к работе, включения в семейную и общественную 
жизнь;

4) пси хоактивные вещества (далее – ПАВ) – 
вещества синтетического или природного проис-
хождения, которые при однократном приёме ока-
зывают воздействие на психические и физические 
функции, поведение человека, а при длительном 
употреблении вызывают психическую и физиче-
скую зависимость;

5) динам ическое наблюдение за больными с 
психическими и поведенческими расстройства-
ми – систематическое наблюдение за состоянием 
здоровья больных с психическими и поведенче-
скими расстройствами, а также оказание необхо-
димой медико-социальной помощи по результатам 
данного наблюдения в соответствующих группах 
динамического наблюдения;

6) риск с овершения суицида – вероятность со-
вершения действия, направленного на преднаме-
ренное лишение себя жизни, с летальным исходом;

7) факторы  риска совершения суицида – об-
стоятельства, влияющие на вероятность соверше-
ния действия, направленного на преднамеренное 
лишение себя жизни с летальным исходом.

4. Штаты ме дицинских организаций устанав-
ливаются в соответствии с типовыми штатами и 
штатными нормативами организаций здравоохра-
нения, утверждёнными приказом Министра здра-
воохранения Республики Казахстан от 7 апреля 
2010 года № 238 (зарегистрирован в Реестре госу-
дарственной регистрации нормативных правовых 
актов за № 6173).

5. Медико-с оциальная помощь населению в 
области психического здоровья предоставляется в 
следующих формах:

1) амбулато рно-поликлиническая помощь;
2) стациона рная помощь;
3) стациона розамещающая помощь;
4) скорая м едицинская помощь.

Глава 2. О рганизация оказания медико-
социальной помощи в области психического 

здоровья в форме амбулаторно-
поликлинической помощи

6. Врач ПМС П, при подозрении или выяв-
лении лица с психическими и поведенческими 
расстройствами, за исключением психических и 
поведенческих расстройств, требующих оказания 
экстренной медицинской помощи в соответствии 
с Правилами оказания скорой медицинской по-
мощи в Республике Казахстан, утверждёнными 
приказом Министра здравоохранения Республи-
ки Казахстан от 3 июля 2017 года № 450 (заре-
гистрирован в Реестре государственной регистра-
ции нормативных правовых актов за № 15473) 
(далее – приказ № 450), осуществляет:
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1) идентифик ацию пациента;
2) назначени е лечения, при установлении ди-

агнозов пограничных психических и поведенче-
ских расстройств по Международной классифика-
ции болезней 10-го пересмотра (далее – МКБ-10), 
входящие в компетенцию врачебного персонала 
первичной медико-санитарной помощи, указан-
ных в приложении 1 к настоящему Стандарту;

3) в случае у становления диагнозов погранич-
ных психических и поведенческих расстройств 
по МКБ-10, входящие в компетенцию врачебно-
го персонала первичной медико- санитарной по-
мощи, указанных в приложении 1 к настоящему 
Стандарту, впервые в текущем году:

заполнение «И звещения о больном с впервые 
в жизни установленным диагнозом психическо-
го заболевания» (форма № 089/у), утверждённой 
приказом исполняющего обязанности Министра 
здравоохранения Республики Казахстан от 23 но-
ября 2010 года № 907 «Об утверждении форм пер-
вичной медицинской документации организаций 
здравоохранения» (зарегистрирован в Реестре го-
сударственной регистрации нормативных право-
вых актов за № 6697) (далее – приказ № 907);

направление Из вещения врачу кабинета пси-
хического здоровья или первичного центра пси-
хического здоровья (далее – ПЦПЗ) по террито-
риальному прикреплению, для внесения данных в 
электронную информационную систему не позднее 
5 рабочих дней с момента установления диагноза;

4) при подозрен ии на наличие у лица диагно-
за психических и поведенческих расстройств по 
МКБ-10, входящие в компетенцию врачебного 
персонала первичной медико- санитарной помо-
щи, не указанных в приложении 1 к настоящему 
Стандарту, направление его для установления диа-
гноза и лечения в кабинете психического здоровья 
или ПЦПЗ по территориальному прикреплению;

5) при выявлени и лица с риском совершения 
суицида, обратившегося самостоятельно, или при 
обследовании несовершеннолетнего направленно-
го психологами, проведение мероприятий соглас-
но главе 6 настоящего Стандарта;

6) заполнение п ервичной медицинской доку-
ментации, утверждённой приказом № 907;

7) проведение с верки с врачом кабинета пси-
хического здоровья или ПЦПЗ по вновь введён-
ным в электронный регистр психиатрических 
больных (далее – ЭРПБ) и электронный регистр 
наркологических больных (далее – ЭРНБ) лиц с 
психическими и поведенческими расстройствами, 
ежемесячно, не позднее 5 числа месяца, следую-
щего за отчётным периодом.

7. Врач по специа льности «Психиатрия» (нар-
кология) (далее – врач-психиатр (нарколог)), врач 
по специальности «Детская психиатрия» (нарко-
логия) (далее – детский врач-психиатр (нарколог)) 
кабинета психического здоровья или ПЦПЗ при 
подозрении или выявлении лица с психическими и 
поведенческими расстройствами, за исключением 

психическими и поведенческими расстройствами, 
требующих оказания экстренной медицинской по-
мощи регламентированных приказом № 450 осу-
ществляет:

1) идентификацию па циента;
2) оценку психическ ого состояния пациента 

для определения дальнейшей тактики;
3) назначение лечен ия в соответствии с прото-

колами диагностики и лечения (в случае необходи-
мости);

4) проверку в ЭРПБ  и ЭРНБ наличия сведений 
об обратившемся лице. При первичном установ-
лении диагноза психического и поведенческого 
расстройства вносит информацию в электронную 
информационную систему, включая его в группу 
статистического учёта, при установленном ранее 
диагнозе: Психические и поведенческие расстрой-
ства и отсутствии сведений в указанных регистрах 
вносит информацию, а при наличии сведений до-
полняет;

5) оформление напра вления на врачебно-кон-
сультативную комиссию (далее – ВКК) ПЦПЗ и 
занесение данных в журнал, при наличии у лица с 
психическими и поведенческими расстройствами 
критериев включения в группы динамического на-
блюдения лиц с психическими и поведенческими 
расстройствами, указанных в приложении 2 к на-
стоящему Стандарта;

6) направление выпис ки из медицинской кар-
ты амбулаторного больного заведующему ПЦПЗ 
для организации ВКК по решению вопроса необ-
ходимости взятия на учёт лиц с психическими и 
поведенческими расстройствами;

7) оформление медици нской документации в 
отношении лица с психическими и поведенчески-
ми расстройствами, нуждающегося в проведении 
медико-социальной экспертизы в соответствии с 
приказом Министра здравоохранения и социаль-
ного развития Республики Казахстан от 30 января 
2015 года № 44 «Об утверждении Правил проведе-
ния медико-социальной экспертизы» (зарегистри-
рован в Реестре государственной регистрации нор-
мативных правовых актов за № 10589);

8) оформление докуме нтов лиц с психически-
ми и поведенческими расстройствами, вызванны-
ми употреблением ПАВ для направления на при-
нудительное лечение;

9) внесение информац ии о лице с психически-
ми и поведенческими расстройствами в электрон-
ную информационную систему не позднее 3 ра-
бочих дней после получения Извещения от врача 
ПМСП;

10) осуществление ди намического наблюде-
ния за лицами, находящимися в группах динами-
ческого наблюдения, по территориальному при-
креплению;

11) направление лиц  с подозрением или уста-
новленным диагнозом психические и поведен-
ческие расстройства на обследование и (или) 
лечение в территориальный ЦПЗ или республи-
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канскую организацию психического здоровья (по 
показаниям);

12) направление лиц  с психическими и пове-
денческими расстройствами в социально-меди-
цинские трудовые организации (подразделения);

13) ведение первично й медицинской докумен-
тации в соответствии с приказом № 907;

14) введение данных  в ЭРПБ или ЭРНБ; допу-
скается введение данных в медицинские информа-
ционные системы, интегрированные с ЭРПБ или 
ЭРНБ с определением уровня доступа;

15) проводит сверку  с врачом ПМСП по вновь 
введённым и состоящим в ЭРПБ, ЭРНБ, лицам с 
психическими и поведенческими расстройствами 
(ежемесячно, не позднее 5 числа месяца, следу-
ющего за отчётным периодом), и предоставляет 
указанную информацию заведующему территори-
ального ПЦПЗ (не позднее 10 числа месяца, следу-
ющего за отчётным периодом).

8. Врач-психиатр (на рколог), детский врач- 
психиатр (нарколог) кабинета психического здоро-
вья или ПЦПЗ, при необходимости консультации 
лица с риском совершения суицида, осуществляет:

1) выезд по месту на хождения врача ПМСП, 
при отдалённости местонахождения и невозмож-
ности выезда, организует и проводит консульта-
цию лица в условиях кабинета психического здо-
ровья или ПЦПЗ;

2) идентификацию пац иента;
3) психиатрическое о свидетельствование в со-

ответствии с требованиями, регламентированны-
ми статьей 123 Кодекса;

4) внесение результа тов психиатрического 
освидетельствования в медицинскую документа-
цию врача ПМСП;

5) назначение лечени я в соответствии с про-
токолами диагностики и лечения при выявлении у 
лица психических и поведенческих расстройств;

6) совместное с врач ом ПМСП наблюдение 
за лицом с психическими и поведенческими рас-
стройствами;

7) при наличии у лиц а, в том числе несовер-
шеннолетнего, с риском совершения суицида, кри-
териев взятия на учёт для оказания динамического 
наблюдения лиц с психическими и поведенчески-
ми расстройствами, указанных в приложении 2 на-
стоящего Стандарта, осуществляет мероприятия 
для постановки его на учёт и динамического на-
блюдения.

9. Врач-психиатр (пс ихотерапевт) ПЦПЗ осу-
ществляет:

1) идентификацию пац иента;
2) консультации, по  показаниям психотерапию 

лицам, направленным заведующим, врачом-психи-
атром (наркологом) ПЦПЗ и при самообращении;

3) ведение учётно-от чётной документации;
4) сверку с врачами  ПЦПЗ, по количеству про-

ведённых консультаций и психотерапевтических 
сеансов (ежемесячно, не позднее 5 числа месяца, 
следующего за отчётным периодом);

5) предоставление за ведующему ПЦПЗ све-
дений о проделанной работе (количество консуль-
таций, индивидуальных и групповых психотера-
певтических сеансов) ежемесячно, не позднее 10 
числа месяца, следующего за отчётным периодом.

10. Медицинский псих олог ПЦПЗ осуществляет:
1) идентификацию пац иента;
2) консультации, экс периментально-психо-

логическое обследование и психокоррекционные 
занятия в отношении лиц, направленных заведу-
ющим, врачом-психиатром (наркологом) ПЦПЗ и 
при самообращении;

3) психопрофилактику , психокоррекцию, пси-
хологическое консультирование пациентов, род-
ственников пациентов и медицинского персонала;

4) психодиагностичес кие исследования и диаг-
ностические наблюдения за пациентами;

5) информационно-обр азовательную работу с 
медицинским персоналом по вопросам медицин-
ской и социальной психологии;

6) оценку эффективно сти проводимых психо-
логических, лечебных и профилактических меро-
приятий;

7) ведение учётно-от чётной документации;
8) сверку с врачами  ПЦПЗ, по проведённой 

работе (ежемесячно, не позднее 5 числа месяца, 
следующего за отчётным периодом);

9) предоставление за ведующему ПЦПЗ све-
дений о проделанной работе (количество кон-
сультаций, первичных и повторных экспери-
ментально-психологических обследованиях, ин-
дивидуальных и групповых психокоррекционных 
занятий) ежемесячно, не позднее 10 числа месяца, 
следующего за отчётным периодом.

11. Средний медицинс кий персонал кабинета 
психического здоровья, ПЦПЗ, за исключением 
медицинской сестры процедурного кабинета, по 
поручению врача-психиатра (нарколога), в том 
числе детского врача-психиатра (нарколога) или 
заведующего ПЦПЗ в пределах своей компетенции 
осуществляет:

1) идентификацию пац иента;
2) совместный приём  и осмотр больных с 

записью в медицинской карте амбулаторного 
больного;

3)  участие в динамич еском наблюдении за ли-
цами с психическими и поведенческими расстрой-
ствами;

4) активный патронаж  на дому лиц с психиче-
скими и поведенческими расстройствами, состоя-
щих в группах динамического наблюдения;

5) активный патронаж  лиц с психическими и 
поведенческими расстройствами после выписки 
из стационара;

6) проведение информ ационно-образователь-
ной работы с населением по вопросам пропаганды 
и формирования здорового образа жизни;

7) проведение санита рно-просветительской 
работы;

8) участие в введени и данных в ЭРПБ и ЭРНБ;



9

9) оформление рецепт ов на бесплатные ле-
карственные средства в рамках гарантированного 
объёма бесплатной медицинской помощи по на-
значению врача;

10) обеспечение сопр овождения пациентов 
в ближайшую стационарную организацию в экс-
тренных и неотложных случаях для оказания вра-
чебной помощи;

11) выдачу в сельско й местности, при отсут-
ствии врача, листа нетрудоспособности и справки 
временной нетрудоспособности в соответствии 
с приказом Министра здравоохранения и соци-
ального развития Республики Казахстан от 31 
марта 2015 года № 183 «Об утверждении Правил 
проведения экспертизы временной нетрудоспо-
собности, выдачи листа и справки о временной 
нетрудоспособности» (зарегистрирован в Реестре 
государственной регистрации нормативных пра-
вовых актов за № 10964);

12) ведение статисти ческого учёта и отчётно-
сти, в том числе в электронном формате;

13) анализ статистич еских данных;
14) проведение инъек ций по назначениям;
15) определение арте риального давления;
16) ведение учётно-о тчётной документации.
12. Процедурная меди цинская сестра ПЦПЗ 

по назначению врача-психиатра (нарколога), в том 
числе детского врача-психиатра (нарколога) или 
заведующего ПЦПЗ осуществляет:

1) идентификацию пац иента;
2) внутривенные, вну тримышечные, подкож-

ные инъекции;
3) забор крови на ВИ Ч-инфекцию и реакцию 

Вассермана (RW);
4) ведение учётно-от чётной документации.
13. Социальный работ ник ПЦПЗ организу-

ет социальную помощь лицам с психическими и 
поведенческими расстройствами в соответствии 
с приказом исполняющего обязанности Мини-
стра здравоохранения Республики Казахстан от 30 
октября 2009 года № 630 «Об утверждении стан-
дарта оказания специальных социальных услуг в 
области здравоохранения» (зарегистрирован в Ре-
естре государственной регистрации нормативных 
правовых актов за № 5917) и осуществляет:

1) ведение учётно-от чётной документации;
2) предоставление еж емесячно, не позднее 10 

числа месяца, следующего за отчётным периодом 
заведующему территориального ПЦПЗ сведений 
о проделанной работе (количество оказанных со-
циально-правовых, социально-бытовых, социаль-
но-трудовых, социально-культурных услуг).

14. Заведующий ПЦПЗ  осуществляет:
1) организацию работ ы своего подразделения в 

части оказания медико-социальной помощи лицам с 
психическими и поведенческими расстройствами;

2) проведение заседа ний ВКК для решения 
вопроса об уточнении диагноза и необходимости 
постановки на учёт лица с психическими и пове-
денческими расстройствами;

3) экспертизу времен ной нетрудоспособности 
и направление на медико-социальную экспертизу;

4) ведение первичной  медицинской докумен-
тации в соответствии с приказом № 907 с обеспе-
чением контроля за правильностью их заполнения;

5) предоставление св одной информации (дан-
ных от врачей-психиатров (наркологов) кабинета 
психического здоровья, ПЦПЗ, психологов, соци-
альных работников) курирующему заместителю 
руководителя территориальной городской поли-
клиники для предоставления в территориальный 
ЦПЗ (ежемесячно не позднее 15 числа месяца, 
следующего за отчётным периодом).

15. Установление гру ппы учёта лиц с пси-
хическими и поведенческими расстройствами, 
согласно критериев взятия на учёт для оказания 
динамического наблюдения лиц с психическими 
и поведенческими расстройствами, указанных 
в приложении 2 настоящего Стандарта, перевод 
лица с психическими и поведенческими расстрой-
ствами из одной группы в другую и снятие с груп-
пы динамического наблюдения осуществляется 
ВКК, состоящей из не менее чем трёх врачей-пси-
хиатров (наркологов).

16. В случае изменен ия постоянного места жи-
тельства пациента, находящегося на учёте в груп-
пе динамического психиатрического наблюдения 
или динамического наркологического наблюдения 
в пределах Республики Казахстан, осуществляет-
ся изменение прикрепления к соответствующему 
территориальному ПЦПЗ с сохранением группы 
динамического наблюдения.

На каждого пациента,  включённого в группу 
динамического наблюдения, заполняется «Карта 
наблюдения за лицом с психическим (нарколо-
гическим) расстройством» (форма № 030-2/у), 
утвержденная приказом № 907.

17. При необходимост и пациентам, которым 
оказывается амбулаторная помощь в ПЦПЗ, на-
правление в лечебно-трудовые мастерские осу-
ществляется врачебно-консультативной комисси-
ей, организуемой при ПЦПЗ.

18. В лечебно-трудов ые мастерские не направ-
ляются пациенты, которым по состоянию здоровья 
противопоказана трудовая терапия, а также:

1) психопаты с асоци альным поведением, 
склонные к сексуальным перверзиям, кверулянты;

2) лица с психически ми и поведенческими рас-
стройствами, вызванными употреблением ПАВ;

3) психические больн ые, страдающие тяжёлыми 
соматическими или инфекционными заболеваниями.

19. Срок прохождения  пациентами трудовой 
терапии в лечебно-трудовых мастерских опреде-
ляется исключительно медико-социальными пока-
заниями.

20. Медицинская реаб илитация в санаторно-ку-
рортных организациях противопоказана для лиц с 
психическими и поведенческими расстройствами:

1) состоящих в групп ах: 1 – группа динамиче-
ского психиатрического наблюдения, 2А – группа 
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динамического психиатрического наблюдения, груп-
па динамического наркологического наблюдения;

2) имеющих заболевания  в острой стадии;
3) имеющих хронические  заболевания в ста-

дии обострения;
Лица с психическими и  поведенческими рас-

стройствами, не способные к самостоятельному 
передвижению и самообслуживанию, нуждаю-
щиеся в постоянном специальном уходе, не име-
ющие противопоказания, указанные в подпунктах 
1, 2, 3 настоящего пункта, направляются в санатор-
но-курортные организации в сопровождении.

21. Санаторно-курортна я карта оформляется 
при наличии заключения ВКК по форме 035-1/у, 
утверждённой приказом № 907.

22. Сведения о лицах с  психическими и пове-
денческими расстройствами, снятых с динамиче-
ского наблюдения, исключаются из контингента, 
но сохраняются в ЭРПБ, ЭРНБ для расчёта стати-
стических показателей.

23. Показаниями для на значения поддержива-
ющей заместительной терапии являются наличие 
всех основных и одного из дополнительных кри-
териев:

1) основные критерии:
 диагноз: Опиоидная нар комания (F11.2);
способность дать инфор мированное согласие;
возраст старше 18 лет; 
2) дополнительные крит ерии:
установленный диагноз  ВИЧ-инфекции;
установленный диагноз  гепатита В, С, D, G;
подтвержденный стаж ин ъекционного потреб-
ления наркотиков не менее 3 лет;
не менее двух госпитал изаций в стационар с 
диагнозом: Опиоидная наркомания (F11.2);
беременность.

Глава 3 . Организация о казания медико-
социальной помощи в области психического 

здоровья в форме стационарной помощи

Параграф 1. Госпитали зация в стационар-
ные отделения организаций здравоохранения в 
области психического здоровья

24. Медико-социальная  помощь лицам с пси-
хическими и поведенческими расстройствами в 
форме стационарной помощи оказывается в ста-
ционарных клинических отделениях республикан-
ской организации психического здоровья, психиа-
трической больнице специализированного типа с 
интенсивным наблюдением, отделениях ЦПЗ.

25. Основанием для гос питализации в стацио-
нарные клинические отделения, являются:

1) направление врача-п сихиатра (нарколога) 
на проведение обследования или лечения лица с 
психическими и поведенческими расстройствами 
в условиях стационара;

2) необходимость прове дения обследования в 
условиях стационара для установления диагноза 
психических и поведенческих расстройств, по на-

правлению судебно-следственных органов, воен-
ных врачебных комиссий, а также по письменному 
заявлению самого лица;

3) решение суда о прин удительном лечении 
лиц с психическими и поведенческими расстрой-
ствами, вызванные употреблением ПАВ, вступив-
шее в законную силу;

4) решение суда о прим енении принудитель-
ных мер медицинского характера, предусмотрен-
ных статьей 93 Уголовного Кодекса Республики 
Казахстан от 3 июля 2014 года (далее – УК РК), 
вступившее в законную силу.

26. Госпитализация в ст ационарные клиниче-
ские отделения осуществляется в экстренном или 
в плановом порядке.

27. Госпитализация в пс ихиатрическую боль-
ницу специализированного типа с интенсивным 
наблюдением осуществляется в плановом порядке 
круглосуточно, при наличии вступившего в закон-
ную силу решения суда о применении принуди-
тельных мер медицинского характера, предусмо-
тренных подпунктами 3), 4) части 1 статьи 93 УК 
РК, акта судебно-психиатрической экспертизы и 
выписки из МКСБ.

28. Госпитализация в ЦП З для осуществления 
принудительного лечения лиц с психическими и 
поведенческими расстройствами, вызванные упо-
треблением ПАВ и (или) принудительных мер ме-
дицинского характера проводится в плановом по-
рядке, при наличии вступившего в законную силу 
соответствующего решения суда.

29. Госпитализация лиц  с психическими и по-
веденческими расстройствами для осуществления 
мер безопасности, регламентированных статьей 
511 Уголовно-процессуального Кодекса Республи-
ки Казахстан от 4 июля 2014 года, осуществляет-
ся в стационарные клинические отделения ЦПЗ 
в плановом порядке, при наличии вступившего в 
законную силу соответствующего решения суда.

30. Госпитализация лица  с психическими и 
поведенческими расстройствами в стационар осу-
ществляется в соответствие со статьей 125 Кодекса.

31. Общими противопоказ аниями для госпита-
лизации в стационарные клинические отделения 
являются:

1) наличие сопутствующи х заболеваний, тре-
бующих лечения в стационарах другого профиля;

2) инфекционные заболев ания в период эпиде-
миологической опасности.

32. При плановой госпит ализации в стацио-
нарные клинические отделения республиканской 
организации психического здоровья, ЦПЗ заведу-
ющий или врач-психиатр (нарколог) клинического 
отделения, приёмно-диагностического отделения 
осуществляет следующие мероприятия:

1) идентификацию пациен та;
2) проверяет наличие и  соответствие имею-

щейся медицинской и другой документации с при-
казом Министра здравоохранения и социального 
развития Республики Казахстан от 29 сентября 
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2015 года № 761 «Об утверждении Правил ока-
зания стационарной помощи» (зарегистрирован в 
Реестре государственной регистрации норматив-
ных правовых актов за № 12204) (далее – приказ 
№ 761), в случае необходимости направляет на 
прохождение регламентированных и (или) допол-
нительных обследований;

3) проверяет наличие вст упившего в законную 
силу решения суда о госпитализации, при наличии 
такового;

4) оценивает психическое  и соматическое со-
стояние, результаты лабораторно-диагностических 
исследований, определяет необходимость оказания 
неотложной помощи на уровне приёмно-диагно-
стического отделения и (или) наличие показаний и 
противопоказаний для госпитализации;

5) устанавливает предвар ительный диагноз, 
определяет объём дифференциальной диагности-
ки, режим наблюдения, лечебного питания и дру-
гие лечебно-диагностические мероприятия в соот-
ветствии с протоколами диагностики и лечения;

6) заполняет первичную м едицинскую доку-
ментацию, утверждённую приказом № 907;

7) при анонимном лечении  пациента имя и от-
чество (при наличии), дата рождения, адрес про-
живания заполняются со слов пациента;

8) обеспечивает введение  информации в пор-
тал Бюро госпитализаций.

33. При плановой госпита лизации в стацио-
нарные клинические отделения республиканской 
организации психического здоровья, ЦПЗ лица с 
психическими и поведенческими расстройства-
ми, вызванные употреблением ПАВ, для лечения 
в анонимном порядке, заведующий или врач-пси-
хиатр (нарколог) клинического отделения или при-
ёмно-диагностического отделения, осуществляет 
следующие мероприятия:

1) присваивает пациенту  регистрационный 
медицинский код согласно приложению 3 к насто-
ящему Стандарту.

Данный код заполняется в место фамилии паци-
ента в медицинской учётной документации. Имя и 
отчество (при наличии), дата рождения, адрес про-
живания заполняется со слов пациента;

2) направляет на прохожд ение обязательных и 
(или) дополнительных обследований;

3) оценивает психическое  и соматическое 
состояние, результаты лабораторно-диагности-
ческих исследований, определяет необходи-
мость оказания неотложной помощи на уровне 
приёмно-диагностического отделения и (или) 
наличие показаний и противопоказаний для го-
спитализации;

4) устанавливает предвар ительный диагноз, 
определяет объём дифференциальной диагности-
ки, режим наблюдения, лечебного питания и дру-
гие лечебно-диагностические мероприятия в соот-
ветствии с протоколами диагностики и лечения;

5) заполняет первичную м едицинскую доку-
ментацию, утверждённую приказом № 907;

6) обеспечивает введение  информации в пор-
тал Бюро госпитализаций.

34. При госпитализации в  стационарное кли-
ническое отделение республиканской организа-
ции психического здоровья, ЦПЗ по экстренным 
показаниям, заведующий или врач-психиатр (нар-
колог) клинического отделения или приёмно-диа-
гностического отделения, или дежурный врач осу-
ществляет следующие мероприятия:

1) идентификацию пациент а;
2) оценивает психическое  и соматическое со-

стояния, результаты лабораторно-диагностических 
исследований и определяет необходимость оказа-
ния неотложной помощи на уровне приёмно-диаг-
ностического отделения и (или) наличие показаний 
и противопоказаний для госпитализации;

3) устанавливает предвар ительный диагноз, 
определяет объём дифференциальной диагности-
ки, режим наблюдения, лечебное питание и другие 
лечебно-диагностические мероприятия в соответ-
ствии с протоколами диагностики и лечения;

4) заполняет первичную м едицинскую доку-
ментацию, утверждённую приказом № 907;

5) обеспечивает введение  информации в пор-
тал Бюро госпитализаций.

35. При плановой и экстр енной госпитали-
зации в стационарные клинические отделения 
республиканской организации психического здо-
ровья, ЦПЗ средний медицинский работник кли-
нического отделения или приёмного покоя, по 
поручению заведующего или врача-психиатра 
(нарколога) клинического отделения или приём-
но-диагностического отделения, осуществляет 
следующие мероприятия:

1) измеряет антропометри ческие данные;
2) заполняет первичную м едицинскую доку-

ментацию, утверждённую приказом № 907;
3) вносит информацию в п ортал Бюро госпи-

тализаций;
4) выполняет врачебные н азначения (при не-

обходимости).
36. При плановой госпита лизации в психиа-

трическую больницу специализированного типа 
с интенсивным наблюдением дежурный врач осу-
ществляет следующие мероприятия:

1) проверяет наличие и с оответствие имею-
щейся документации:

вступившее в законную си лу решение суда;
документ, удостоверяющий  личность.
Для приёма лиц, содержащ ихся до вынесения 

постановления суда под арестом, предоставляется 
личное дело и справка об освобождении.

2) проводит идентификаци ю пациента;
3) оценивает психическое  и соматическое 

состояние, результаты лабораторно-диагности-
ческих исследований, определяет необходи-
мость оказания неотложной помощи на уровне 
приёмно-диагностического отделения и (или) 
наличие показаний и противопоказаний для гос-
питализации;
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4) определяет отделение,  устанавливает ре-
жим наблюдения, лечебное питание и другие ле-
чебно-диагностические мероприятия в соответ-
ствии с протоколами диагностики и лечения;

5) заполняет первичную м едицинскую доку-
ментацию, утверждённую приказом № 907.

37. При плановой госпита лизации в психиа-
трическую больницу специализированного типа с 
интенсивным наблюдением средний медицинский 
работник отделения по поручению врача осущест-
вляет следующие мероприятия:

1) измеряет антропометри ческие данные;
2) заполняет первичную м едицинскую доку-

ментацию, утверждённую приказом № 907;
3) организует санитарную  обработку;
4) выполняет врачебные н азначения.

Параграф 2. Лечебные и  диагностические 
мероприятия в стационарных отделениях ор-
ганизаций здравоохранения в области психиче-
ского здоровья

38. После поступления ли ца с психически-
ми и поведенческими расстройствами в стацио-
нарное клиническое отделение, заведующий или 
врач-психиатр (нарколог) клинического отделе-
ния, осуществляет следующие мероприятия:

1) проводит идентификаци ю пациента;
2) проверяет наличие и с оответствие име-

ющейся медицинской и другой документации в 
соответствии с приказом № 761, в случае необхо-
димости направляет на прохождение основных и 
(или) дополнительных обследований;

3) проверяет наличие вст упившего в законную 
силу решения суда о госпитализации (при наличии 
такового);

4) оценивает психическое  и соматическое 
состояния, результаты лабораторно-диагности-
ческих исследований, устанавливает предвари-
тельный диагноз, определяет объём дифференци-
альной диагностики, режим наблюдения, лечебное 
питание и другие лечебно-диагностические меро-
приятия в соответствии с протоколами диагности-
ки и лечения;

5) заполняет первичную м едицинскую доку-
ментацию, утверждённую приказом № 907.

39. После поступления в  стационарное кли-
ническое отделение лица с психическими и пове-
денческими расстройствами, вызванные употре-
блением ПАВ, для лечения в анонимном порядке, 
заведующий или врач-психиатр (нарколог) клини-
ческого отделения, осуществляет следующие ме-
роприятия:

1) проверяет наличие и с оответствие имею-
щейся медицинской и другой документации с при-
казом № 761, в случае необходимости направляет 
на прохождение регламентированных и (или) до-
полнительных обследований;

2) оценивает психическое  и соматическое 
состояния, результаты лабораторно-диагности-
ческих исследований, устанавливает предвари-

тельный диагноз, определяет объём дифференци-
альной диагностики, режим наблюдения, лечебное 
питание и другие лечебно-диагностические меро-
приятия в соответствии с протоколами диагности-
ки и лечения;

3) заполняет первичную м едицинскую доку-
ментацию, утверждённую приказом № 907, при 
этом: имя и отчество (при наличии), дата рождения, 
адрес проживания заполняются со слов пациента.

40. После поступления ли ца в стационарное 
клиническое отделение психиатрической боль-
ницы специализированного типа с интенсивным 
наблюдением заведующий или врач-психиатр 
(нарколог) отделения осуществляет следующие 
мероприятия:

1) проводит идентификаци ю пациента;
2) оценивает психическое  и соматическое со-

стояния, режим наблюдения, лечебное питание и 
другие лечебно-диагностические мероприятия в со-
ответствии с протоколами диагностики и лечения;

3) заполняет первичную м едицинскую доку-
ментацию, утверждённую приказом № 907.

41. После поступления ли ца с психическими и 
поведенческими расстройствами в стационарное 
клиническое отделение республиканской органи-
зации психического здоровья, психиатрической 
больницы специализированного типа с интенсив-
ным наблюдением, ЦПЗ медицинский психолог 
осуществляет следующие мероприятия:

1) проводит идентификаци ю пациента;
2) проводит психопрофила ктику, психокоррек-

цию, психологическое консультирование пациента;
3) проводит психодиагнос тические исследова-

ния и диагностическое наблюдение.
42. Медицинский психолог , на постоянной осно-

ве, также осуществляет следующие мероприятия:
1) проводит работу по об учению медицинско-

го персонала в области медицинской, социальной 
психологии;

2) оценивает эффективнос ть проводимых пси-
хологических, лечебных и профилактических ме-
роприятий;

3) осуществляет ведение  учётно-отчётной до-
кументации;

4) предоставляет ежемеся чно, не позднее 
10 числа следующего за отчётным периодом 
непосредственному руководителю сведения о 
проделанной работе (количество консультаций, 
первичных и повторных экспериментально-пси-
хологических обследований, индивидуальных и 
групповых психокоррекционных занятий).

43. После поступления ли ца в стационарное 
клиническое отделение республиканской органи-
зации психического здоровья, психиатрической 
больницы специализированного типа с интенсив-
ным наблюдением, ЦПЗ медицинская сестра осу-
ществляет следующие мероприятия:

1) измерение антропометр ических данных;
2) заполнение первичной  медицинской доку-

ментации, утверждённой приказом № 907;
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3) выполнение врачебных  назначений.
44. При необходимости ме дико-социальная, 

трудовая реабилитация проводится в лечебно-тру-
довых мастерских.

45. Пациенты, находящиес я на стационарном 
лечении и проходящие медико-социальную, тру-
довую реабилитацию в лечебно-трудовых мастер-
ских, медикаментозное лечение и питание получа-
ют в соответствующих отделениях стационара на 
общих основаниях.

46. В лечебно-трудовых м астерских оказыва-
ется содействие в трудоустройстве пациентов по 
окончании курса трудовой терапии.

47. На каждого пациента,  проходящего меди-
ко-социальную, трудовую реабилитацию в лечеб-
но-трудовых мастерских заводится карта учёта 
трудовой терапии с указанием медицинских назна-
чений, видов рекомендуемого труда, оценкой тру-
довой терапии, которая по окончании пациентом 
курса трудовой терапии передается в ПЦПЗ.

48. Направление на трудо вую терапию в лечеб-
но-трудовые мастерские пациентов, находящихся 
на стационарном лечении, осуществляется леча-
щим врачом. В ЦПЗ лечащий врач производит, 
согласно медицинским показаниям, предваритель-
ный отбор пациентов для направления их в лечеб-
но-трудовые мастерские.

Параграф 3. Наблюдение  в стационарных 
отделениях организаций здравоохранения в об-
ласти психического здоровья

49. Общий режим наблюден ия – круглосуточ-
ное наблюдение без ограничения передвижения в 
отделении. Общий режим для пациентов устанав-
ливается при:

1) отсутствии опасности д ля себя и окружающих;
2) способности соблюдения  личной гигиены 

без посторонней помощи;
3) отсутствии психических  и поведенческих 

расстройств и соматического расстройства, требу-
ющего иного режима наблюдения и содержания, 
указанных в пунктах 52, 53 настоящего Стандарта.

50. Режим частичной госпи тализации – воз-
можность нахождения в отделении в дневное или 
ночное время с учётом необходимости его адапта-
ции во внебольничных условиях. Режим частич-
ной госпитализации устанавливается решением 
врачебной комиссии (далее – ВК) в составе двух 
врачей и предоставляется при:

1) наличии критериев для на блюдения, уста-
новленных пунктом 49 настоящего Стандарта;

2) стабилизации психическог о состояния, тре-
бующего ежедневного, но не круглосуточного на-
блюдения.

Режим частичной госпитализа ции не применя-
ется для лиц, находящихся на принудительном ле-
чении и экспертизе по определениям (постановле-
ниям) судебно-следственных органов, а также лиц, 
госпитализированных для осуществления мер без-
опасности по решению суда.

51. Режим лечебных отпусков  – возможность 
нахождения вне отделения от нескольких часов до 
нескольких суток с целью постепенной адаптации 
к внебольничным условиям, решения бытовых и 
социальных вопросов, а также оценки достигнуто-
го лечебного эффекта. Режим лечебных отпусков 
для пациентов предоставляется при:

1) наличии критериев для наб людения, уста-
новленных пунктом 49 настоящего Стандарта;

2) стабилизации психического  состояния, не 
требующего ежедневного наблюдения.

Режим лечебных отпусков не п рименяется для 
лиц, находящихся на принудительном лечении и 
экспертизе по определениям (постановлениям) су-
дебно-следственных органов.

52. Усиленный режим наблюден ия – круглосу-
точное наблюдение и ограничение передвижения 
за пределами отделения. Усиленный режим наблю-
дения устанавливается для пациентов при:

1) острых психических и повед енческих рас-
стройствах, не представляющих опасности для 
себя и окружающих;

2) способности соблюдения лич ной гигиены 
без посторонней помощи;

3) отсутствии психического и  соматического 
расстройства, требующего иного режима наблюде-
ния и содержания, указанного в пункте 53 настоя-
щего Стандарта.

53. Строгий режим наблюдения  – круглосуточ-
ное непрерывное наблюдение в наблюдательной 
палате, постоянное сопровождение медицинским 
персоналом в отделении и за его пределами. Стро-
гий режим для пациентов устанавливается для па-
циентов при:

1) непосредственной опасности  для себя и 
окружающих;

2) беспомощности, то есть несп особности са-
мостоятельно удовлетворять свои жизненные по-
требности, при отсутствии надлежащего ухода;

3) возможном нанесении существ енного вре-
да здоровью, если лицо будет оставлено без на-
блюдения.

Параграф 4. Наблюдение в стац ионар-
ных отделениях психиатрической больницы 
специализированного типа с интенсивным 
наблюдением

54. Общий режим наблюдения – к руглосуточ-
ное наблюдение с передвижением в отделении 
согласно распорядку дня, возможностью участия 
в трудотерапии за пределами отделения. Общий 
режим для пациентов устанавливается при:

1) отсутствии опасности для себ я и окружа-
ющих;

2) способности соблюдения лично й гигиены 
без посторонней помощи;

3) отсутствии психических и пов еденческих 
расстройств и соматического расстройства, требу-
ющего иного режима наблюдения и содержания, 
указанных в пунктах 55, 56 настоящего Стандарта.
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55. Усиленный режим наблюдения  – круглосу-
точное наблюдение и ограничение передвижения 
в пределах отделения. Усиленный режим наблюде-
ния для пациентов устанавливается при:

1) острых психических и поведенч еских рас-
стройствах, не представляющих опасности для 
себя и окружающих;

2) способности соблюдения личной  гигиены 
без посторонней помощи;

3) отсутствии психического и сом атического 
расстройства, требующего иного режима наблюде-
ния и содержания, указанного в пункте 56 настоя-
щего Стандарта.

56. Строгий режим наблюдения – к руглосуточ-
ное непрерывное наблюдение в наблюдательной 
палате, постоянное сопровождение медицинским 
персоналом в отделении и за его пределами. Стро-
гий режим для пациентов устанавливается при:

1) непосредственной опасности для  себя и 
окружающих;

2) беспомощности, то есть неспосо бности са-
мостоятельно удовлетворять свои жизненные по-
требности, при отсутствии надлежащего ухода;

3) возможном нанесении существенн ого вре-
да здоровью, если лицо будет оставлено без на-
блюдения.

Параграф 5. Выписка из стационар ных от-
делений организаций здравоохранения в обла-
сти психического здоровья

57. Выписка из стационарных клини ческих от-
делений производится по выздоровлении пациента 
или улучшении его психического состояния, когда 
не требуется дальнейшего стационарного лечения, 
а также по завершении обследования, экспертизы 
или мер безопасности, явившихся основаниями 
для помещения в стационар.

58. Выписка пациента, находящегос я в стаци-
онарных клинических отделениях добровольно, 
производится по его личному заявлению, заявле-
нию его законного представителя или по решению 
его лечащего врача.

59. Выписка пациента, госпитализи рованного 
в стационарные клинические отделения в прину-
дительном порядке, производится по заключению 
ВКК, решению суда, постановлению прокурора.

60. Выписка пациента, к которому  по опре-
делению суда применены принудительные меры 
медицинского характера и меры безопасности, 
производится только по вступившему в силу опре-
делению суда.

61. Выписка пациента из психиатри ческой 
больницы специализированного типа с интенсив-
ным наблюдением к месту дальнейшего лечения 
осуществляется в сопровождении медицинских 
работников. Допускается сопровождение к месту 
дальнейшего лечения родственниками пациента.

Информация о выписке больного нап равляется 
в суд, вынесший постановление о замене вида при-
нудительного лечения, в территориальное Управ-

ление внутренних дел по месту жительства, род-
ственникам больного.

62. Пациенту, госпитализированном у в ста-
ционарное клиническое отделение добровольно, 
отказывается в выписке, если ВКК установлены 
основания для госпитализации в принудительном 
порядке, предусмотренные пунктом 1 статьи 94 
Кодекса. В таком случае вопросы о его пребыва-
нии в клиническом отделении, продлении госпи-
тализации и выписке из стационара решаются в 
порядке, установленном пунктами 8, 9, 10 статьи 
125 и пунктом 3 статьи 128 Кодекса.

63. Руководитель республиканской  организа-
ции психического здоровья, ЦПЗ организует вве-
дение данных в портал «Электронный регистр ста-
ционарных больных».

64. После выписки медицинская кар та стацио-
нарного больного хранится в архиве организации, 
в течение установленного срока в соответствии с 
приказом № 907.

Глава 4. Организация оказания ме дико-со-
циальной помощи в области психического здо-
ровья в форме стационарозамещающей помощи

65. Медико-социальная помощь лица м с пси-
хическими и поведенческими расстройствами в 
форме стационарозамещающей помощи оказыва-
ется в дневных стационарах республиканской ор-
ганизации психического здоровья, ЦПЗ.

66. Госпитализация в дневной стац ионар осу-
ществляется в плановом порядке.

67. Показаниями для лечения в дне вном стаци-
онаре лиц с психическими и поведенческими рас-
стройствами являются:

1) необходимость активной терапии  лица с 
психическими и поведенческими расстройствами 
(стадия субкомпенсации, декомпенсации), не тре-
бующее круглосуточного наблюдения;

2) обострение психических и повед енческих 
расстройств невротического или неврозоподоб-
ного уровня, не требующее круглосуточного на-
блюдения;

3) необходимость постепенной адап тации к 
обычной жизненной обстановке, после получения 
курса лечения в круглосуточном стационаре;

4) проведение обследований и эксп ертиз, не 
требующих круглосуточного стационарного на-
блюдения.

68. Противопоказаниями для лечени я в днев-
ном стационаре являются:

1) наличие сопутствующих заболева ний, тре-
бующих лечения в стационарах другого профиля;

2) психопатологические состояния,  требующие 
стационарного лечения по экстренным показаниям;

3) наличие генерализованных судор ожных 
приступов (более 1-го раза в месяц);

4) инфекционные заболевания в пер иод эпиде-
миологической опасности.

69. Длительность лечения в дневно м стацио-
наре составляет не более 30 дней.
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В случаях ухудшения состояния пац иента, 
требующего круглосуточного медицинского наб-
людения и лечения, он госпитализируется в соот-
ветствующее стационарное отделение центра пси-
хического здоровья.

70. Ежедневное время пребывания в  дневном 
стационаре не менее 6 часов. В дневном стациона-
ре предусматривается двухразовое питание с учё-
том времени приёма психотропных препаратов.

71. При госпитализации в дневной  стационар 
лица с психическими и поведенческими расстрой-
ствами заведующий или врач-психиатр (нарколог) 
дневного стационара или приёмно-диагностиче-
ского отделения, осуществляет следующие меро-
приятия:

1) проводит идентификацию пациент а;
2) проверяет наличие и соответств ие имею-

щейся медицинской и другой документации, в 
случае необходимости направляет на прохождение 
регламентированных и (или) дополнительных об-
следований;

3) оценивает психическое и сомати ческое со-
стояние, а также результаты лабораторно-диагно-
стических исследований, определяет наличие по-
казаний и противопоказаний для госпитализации;

4) устанавливает предварительный  диагноз, 
определяет объём дифференциальной диагности-
ки, лечебное питание и другие лечебно-диагности-
ческие мероприятия в соответствии с протоколами 
диагностики и лечения;

5) заполняет первичную медицинску ю доку-
ментацию, утверждённую приказом № 907.

72. При госпитализации в дневной  стационар 
лица с психическими и поведенческими расстрой-
ствами, вызванными употреблением ПАВ для 
лечения в анонимном порядке, заведующий или 
врач-психиатр (нарколог) дневного стационара 
или приёмно-диагностического отделения осу-
ществляет следующие мероприятия:

1) присваивает пациенту регистрац ионный 
медицинский код согласно приложению 3 к насто-
ящему Стандарту;

2) направляет на прохождение регл аментиро-
ванных и (или) дополнительных обследований;

3) оценивает психическое и сомати ческое со-
стояние, а также данные результаты лаборатор-
но-диагностических исследований (при наличии), 
определяет наличие показаний и противопоказа-
ний для госпитализации;

4) устанавливает предварительный  диагноз, 
определяет объём дифференциальной диагности-
ки, лечебное питание и другие лечебно-диагности-
ческие мероприятия в соответствии с протоколами 
диагностики и лечения;

5) заполняет первичную медицинску ю доку-
ментацию, утверждённую приказом № 907, при 
этом: имя и отчество (при наличии), дата рождения, 
адрес проживания заполняются со слов пациента.

73. После поступления в дневной с тационар 
лица с психическими и поведенческими расстрой-

ствами, заведующий или врач-психиатр (нарколог) 
дневного стационара осуществляет следующие 
мероприятия:

1) проводит идентификацию пациент а;
2) проверяет наличие и соответств ие имею-

щейся медицинской и другой документации;
3) оценивает психическое и сомати ческое со-

стояния, а также данные результатов лаборатор-
но-диагностических исследований, устанавливает 
предварительный диагноз, определяет объём диф-
ференциальной диагностики, лечебное питание и 
другие лечебно-диагностические мероприятия в со-
ответствии с протоколами диагностики и лечения;

4) заполняет первичную медицинску ю доку-
ментацию, утверждённую приказом № 907.

74. После поступления в дневной с тационар 
лица с психическими и поведенческими расстрой-
ствами, вызванными употреблением ПАВ, для 
лечения в анонимном порядке, заведующий или 
врач-психиатр (нарколог) дневного стационара 
осуществляет следующие мероприятия:

1) в случае необходимости направл яет на про-
хождение регламентированных и (или) дополни-
тельных обследований;

2) оценивает психическое и сомати ческое 
состояния, результаты лабораторно-диагности-
ческих исследований, устанавливает предвари-
тельный диагноз, определяет объём дифференци-
альной диагностики, режим наблюдения, лечебное 
питание и другие лечебно-диагностические меро-
приятия в соответствии с протоколами диагности-
ки и лечения;

3) заполняет первичную медицинску ю доку-
ментацию, утверждённую приказом № 907, при 
этом: имя и отчество (при наличии), дата рождения, 
адрес проживания заполняются со слов пациента.

75. После поступления в дневной с тационар 
лица с психическими и поведенческими расстрой-
ствами медицинская сестра осуществляет следую-
щие мероприятия:

1) измерение антропометрических д анных;
2) заполнение первичной медицинск ой доку-

ментации, утверждённой приказом № 907;
3) выполнение врачебных назначени й.
76. Оказание медико-социальной по мощи в 

дневном стационаре осуществляется согласно 
стандартам оказания специальных социальных 
услуг в области здравоохранения, утвержденным 
приказом № 630.

77. Выписка производится по выздо ровлении 
пациента или улучшении его психического состо-
яния, когда возможен перевод на амбулаторное ле-
чение, а также по завершению обследования, экс-
пертизы, явившихся основаниями для помещения 
в дневной стационар.

В день выписки пациента из дневно го стацио-
нара составляется эпикриз, копия которого направ-
ляется в первичный центр психического здоровья, 
по месту жительства пациента, для приобщения 
его к медицинской карте амбулаторного больного.
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78. После выписки медицинская кар та стацио-
нарного больного хранится в архиве организации в 
течение установленного срока.

Глава 5. Организация оказания ме дико-
социальной помощи в области психического 

здоровья в форме скорой медицинской помощи

79. Скорая помощь предоставляется  в виде ско-
рой специализированной психиатрической помощи.

80. Оказание скорой специализиров анной пси-
хиатрической помощи осуществляется специализи-
рованными бригадами, организованными в составе 
станции скорой медицинской помощи или ЦПЗ.

81. Деятельность скорой специализ ированной 
психиатрической помощи регламентируется при-
казом № 450.

Глава 6. Организация оказания ме дико-
социальной помощи в области психического 

здоровья при суицидальном поведении

82. При выявлении участковым врач ом или 
врачом общей практики амбулаторно-поликли-
нической организации (далее – АПО) лица с су-
ицидальным поведением, обратившегося само-
стоятельно или при направлении психологами, 
осуществляются следующие мероприятия:

1) оценка риска совершения суицида ;
2) определение плана наблюдения и  лечения;
3) оформление медицинской документ ации.
83. Для несовершеннолетних, перед  проведе-

нием обследования для оценки риска совершения 
суицида, необходимо получение разрешения за-
конных представителей.

84. Разрешение законных представит елей на 
проведение обследования для оценки риска совер-
шения суицида оформляется в письменном виде 
в произвольной форме и остаётся в медицинской 
документации. В случае невозможности получить 
разрешение, оценка риска проводится без их согла-
сия при наличии признаков, соответствующих кри-
териям, регламентированным статьей 94 Кодекса.

85. Оценка риска совершения суицид а прово-
дится в три этапа:

1) определение необходимости прове дения 
оценки риска совершения суицида;

2) определение факторов риска сове ршения 
суицида с оценкой предрасполагающих, усилива-
ющих и защитных факторов;

3) определение степени риска совер шения су-
ицида.

86. Необходимость проведения оценк и риска 
совершения суицида определяется на основании 
оценки психического состояния на момент осмо-
тра и анамнестических сведений.

87. При оценке психического состоя ния обра-
щается внимание на:

1) общий вид и поведение (оценка п сихомо-
торного состояния и функции волевой сферы – 

возбуждение, ступор, стереотипии, навязчивые 
действия, импульсивные поступки);

2) эмоциональное состояние (оценка  тревоги, 
страхов, беспокойства, напряжения); настроения – 
снижение (от нормальной грусти, через субклини-
ческую депрессию до депрессии), повышение (от 
эйфории, через гипоманию до мании), смешанные 
состояния (одновременно депрессивные и мани-
акальные симптомы), гнев, злость, равнодушие; 
адекватности эмоций ситуации;

3) мышление (нарушение формы мышлени я – 
ускорение или замедление его темпа (чрезмерная 
мелочность), задержка (внезапное затруднение 
движения мыслей, мышления), рассеянность или 
расщепление, персеверации (стереотипное повто-
рение), обсессии (навязчивые мысли); нарушение 
мышления по содержанию – идеи);

4) восприятие (нарушения – галлюцинаци и 
(восприятие несуществующих объектов), иллюзии 
(искаженное восприятие существующих объектов);

5) высшие функции познания: память, спо соб-
ность к адекватной оценке реальности, к абстракт-
ному мышлению и самосознанию (саморефлек-
сии), а также к контролю собственных влечений 
(агрессивных, сексуальных).

88. При сборе анамнестических сведений  об-
ращается внимание на:

1) семейную среду с раннего детства и д о на-
стоящего времени, в том числе домашнее (быто-
вое) и (или) сексуальное насилие;

2) семейную историю суицида и психическ их 
расстройств, в том числе расстройств, вызванных 
злоупотреблением алкоголя или наркотиками;

3) несуицидальные самоповреждения;
4) о собенности психического развития, с клада 

личности, обучения и профессиональной деятель-
ности, круга интересов и увлечений, семейных 
взаимоотношений;

5) при подозрении на наличие психическо го 
расстройства, начало появления симптомов, их 
связь с психосоциальными факторами;

6) историю суицидального поведения (есл и 
есть) (количество предыдущих попыток суицида; 
для каждой попытки: когда произошла, обстоя-
тельства и провоцирующие факторы; способ и его 
потенциальная летальность; степень предприня-
тых мер по планированию и сведению к минимуму 
риска обнаружения или препятствий (для попыт-
ки); употребление алкоголя и наркотиков перед 
попыткой; последствия и медицинская тяжесть 
последствий; отношение к попытке);

7) психосоциальные ситуации и недавние  по-
тери (фактические, воспринимаемые или потенци-
альные): смерть дорогого человека или существа 
(идола, образца для подражания или домашнего 
животного); разрыв отношений, развод или разъе-
динение; межличностные конфликты, стрессовые 
или неблагополучные, или сложные отношения; 
проблемы с учёбой; потеря работы или жилья; 
начало болезни близкого человека или дорогого 
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существа; финансовые и юридические трудности; 
годовщина потери; переезд на новое место);

8) если имеется ранее установленный диа гноз, 
собирается информация об истории лечения (пре-
дыдущие и сопутствующие диагнозы, предше-
ствующие госпитализации и другие виды лечения) 
и соблюдении назначенного лечения.

89. Определение факторов риска совершен ия 
суицида проводится на основании данных психи-
ческого состояния и анамнеза с распределением на 
три группы:

1) первичные – психиатрические (психоби о-
логические) факторы;

2) вторичные – психосоциальные особеннос ти 
и (или) соматические заболевания;

3) третичные – демографические факторы.
9 0. К первичным психиатрическим (психобио-

л огическим) факторам относятся:
1) суицидальные мысли, суицидальные планы 

 (текущие или предыдущие), попытки самоубийства 
(включая отмененные или прерванные попытки);

2) психические и поведенческие расстрой-
ств а: безнадёжность и возбуждение/тревога (в том 
числе бессонница);

3) семейная история самоубийств.
91. К вто ричным (психосоциальным особен-

нос тям и (или) соматическим заболеваниям) фак-
торам относятся:

1) неблагоприятные события в детстве (трав ма 
детства (сексуальное и физическое насилие)), дру-
гое (разделение семьи, потеря родителей, ребёнок 
отдан на воспитание в другую семью и так далее);

2) длительные неблагоприятные жизненные 
си туации (изоляция, плохие отношения с семьёй, 
запугивание, хроническая болезнь, ВИЧ/СПИД);

3) острый психосоциальный стресс (недавняя  
потеря близкого человека), стрессовое событие 
(распад отношений, постановка диагноза или на-
чало серьёзного соматического заболевания).

92. К третичным (демографическим) факторам  
относятся:

1) пол:
мужской – чаще завершённое самоуби йство;
ж енский – чаще суицидальные мысли и (или) 

п опытка суицида;
2) возраст:
подростки и молодые мужчины;
пож илые (оба по ла);
3) уязвимые интервалы:
в есна и (или) начало  лета;
предменструальный  период;
4) особые группы:
 родственники жертв суицида ;
жертвы чрезвычай ных происшествий, ката-

строф,  стихийных бедствий;
представители сексуальных ориентаций отлич-

ны х от гетеросексуальной;
заключённые.
93. К предрасполагающим фактора м риска со-

вер шения суицида относятся:

генетические и биологические факторы риска;
 семейная история самоубийств и проблемы 

псих ического здоровья;
психические расстройства;
употребление и (ил и) злоупотребление ПАВ;
им пульсивное и (или) агрессивное поведение;
 детская травма.
94. К факторам защиты относя тся:
устойчивост ь;
навыки решения проблем;
самооц енка;
поиск по мощи;
социальная и семей ная поддержк а;
религиознос ть;
здоровый образ жизни.
95. К п отенциирующим ф акторам относятся:
стр ессовые жизненные события;
наличие средст в совершения суицида;
безнадёж ность;
психомоторное возбуждение;
ос трые фазы психи ческих расстройств;
рискова нное поведение.
96. Определение степе ни риска совершения 

суи цида осуществляется на основании соотноше-
ния факторов риска, и определяются как:

1) чрезвычайный риск – устанавливается при 
н аличии суицидальных мыслей или попыток, со-
провождаемых другими первичными и (или) вто-
ричными и третичными факторами риска;

2) умеренный риск – устанавливается при на-
лич ии одного или нескольких первичных факто-
ров риска, за исключением суицидальных мыслей 
или попыток, сопровождаемых вторичными и тре-
тичными факторами риска;

3) низкий риск – устанавливается при наличии 
в торичных и (или) третичных факторов риска, в 
отсутствие первичных факторов риска.

97. При наличии у лица риска совершения су-
ицида  составляется план наблюдения и лечения, 
который включает:

1) установление и поддержание терапевтиче-
ского  альянса;

2) обеспечение безопасности пациента и безо-
пасн ого окружения;

3) определение параметров и плана лечения.
98.  Наличие у лица риска совершения суици-

да явл яется показанием для проведения консуль-
тации взрослого или детского врача-психиатра 
(нарколога). Для организации консультации врач 
ПМСП в устной форме извещает врача-психиатра 
(нарколога).

99. Установление и поддержание терапевтичес-
кого  альянса осуществляется путём:

1) эмпатического (сопереживающего) понима-
ния су ицидальных мыслей и поведения;

2) обеспечения реальной поддержки и под-
твержден ия понимания уровня дискомфорта и 
страданий подростка;

3) установления доверительного и взаимоува-
жител ьного отношения;
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4) обеспечения конфиденциальности (с объяс-
нение м необходимости информирования родителей 
(опекуна) в случае непосредственной опасности);

5) укрепления желания жить (исследование 
сущест вующего у него конфликта между желани-
ем жить и совершить суицид, повышения воспри-
ятия возможных альтернатив суициду);

6) контроля за собственными эмоциями и ре-
акцией  на суицидального пациента (обременя-
ющее чувство ответственности, разочарование 
в связи с агрессивными и несоответствующими 
реакциями пациентов, тревога, повышенный инте-
рес, сдержанность, раздражение, избегание, отри-
цание, пассивность).

100. Обеспечение безопасности пациента и 
безопа сного окружения осуществляется путём:

обеспечения наблюдения и поддержки;
ограничения  доступа к средствам совершения 

суиц ида.
101. Определение параметров и плана лечения:
ле чение проводится в наименее ограничива-

ющей, н о при этом максимально безопасной и 
эффективной обстановке. Выбор схемы лечения 
варьирует от принудительной госпитализации до 
периодических амбулаторных визитов.

При определении плана и параметров лечения 
учит ываются:

степень суицидального риска;
сопутствующие псих ические и поведенческие 

расст ройства и другие заболевания;
наличие прочной психосоциальной поддержки;
спос обность обеспечить адекватную самопо-

мощь, п оддерживать надежную обратную связь с 
врачом и сотрудничать в лечении;

возможная опасность для других.
102. Лечение ос уществляется в стационарных, 

ста ционарозамещающих и амбулаторных условиях.
103. Показания для стационарного лечения 

в ЦПЗ: 
1) добровольно:
госпитализация требуется – при  наличии у 

лица с  чрезвычайным риском совершения суици-
да, одного или нескольких усиливающих факто-
ров, при отсутствии или недостаточности, защит-
ных факторов;

госпитализация показана – при наличии у лица 
с ч резвычайным риском совершения суицида, 
одного или нескольких усиливающих факторов 
и при наличии одного или нескольких защитных 
факторов;

госпитализация рекомендуется – при наличии 
у лица  с умеренным риском совершения суицида, 
одного или нескольких усиливающих факторов, 
при отсутствии или недостаточности защитных 
факторов;

2) принудительная госпитализация осущест-
вляется то лько при выявлении признаков, регла-
ментированных статьей 94 Кодекса.

104. Противопоказания для госпитализации 
в стацион ар ЦПЗ определяются в соответствии с 

критериями, указанными в пункте 31 настоящего 
Стандарта.

105. Показания для стационарозамещающего 
лечения в  ЦПЗ и организациях ПМСП:

1) наличие показаний, указанных в пункте 67 
настоя щего Стандарта и отказе от стационарного 
лечения;

2) отсутствие у лица с умеренным риском 
совершения  суицида, усиливающих и защитных 
факторов.

106. Противопоказания для стационарозаме-
щающего ле чения в ЦПЗ определяются в соответ-
ствии с критериями, установленными в пункте 68 
настоящего Стандарта.

Противопоказания для стационарозамещаю-
щего лечения  в организациях ПМСП определяют-
ся в соответствии с критериями, определёнными 
правилами оказания стационарозамещающей по-
мощи, утверждёнными приказом Министра здра-
воохранения и социального развития Республики 
Казахстан от 17 августа 2015 года № 669 (зареги-
стрирован в Реестре государственной регистрации 
нормативных правовых актов за № 12106).

107. Показания для амбулаторного лечения:
1) налич ие у лица с умеренным и (или) низким 

риско м совершения суицида, одного или несколь-
ких защитных факторов, при отсутствии усилива-
ющих факторов;

2) отказ от предложенного стационарного и 
стациона розамещающего лечения.

108. Стационарозамещающее и (или) амбу-
латорное наб людение и лечение лица, имеющего 
риск совершения суицида, в организациях ПМСП 
осуществляется следующими специалистами 
(членами лечащей команды):

1) участковым врачом или врачом общей практики;
2)  психологом;
3) врачом-психиатром (наркологом).
 109. Меры предо сторожности при выборе ста-

ционарозм ещающего и амбулаторного лечения:
1) определение графика наблюдения членами 

лечащей  команды, в том числе и для оперативного 
реагирования при резком ухудшении состояния и 
(или) совершении суицидальной попытки;

2) создание безопасных условий вокруг паци-
ента, в  которых задействованы семья, и/или род-
ственники, и/или друзья, и/или законные предста-
вители (далее – лица, предоставляющие уход).

110. Лечение лица с риском совершения суи-
цида включ ает в себя:

1) предоставление психологической поддерж-
ки всеми ч ленами лечащей команды;

2) работа с текущими психосоциальными 
стрессорами;

 3) фармакологическое лечение (при необходи-
мости).

1 11. Предоставление психологической под-
держки осуще ствляется при соблюдении этиче-
ских принципов психологической помощи, вклю-
чающих в себя:
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1) доброжелательное и безоценочное отношение;
2) ор иентация на нормы и ценности лица;
3) запрет д авать советы;
4) разграничение личных и  профессиональ-

ных отношени й;
5) использование существующего конфликта 

между жела нием жить и совершить суицид;
6) рассмотрение причины продолжения жизни 

и альтерн ативы суициду;
7) высказывания веры в положительный исход;
8) расс мотрение возможности обращения к 

специалисту  службы в области психического здо-
ровья.

112. Работа с текущими психосоциальными 
стрессорами  предполагает оценку степени выра-
женности и принятия мер по их устранению.

К психосоциальным стрессорам относятся:
1) заболева ния у родителей и (или) близких 

родствен ников;
2) жестокое обращение, игнорирование или 

издеватель ства;
3) проблемы с успеваемостью (для подростка);
4) сем ейные розни, проблемы в общении, от-

сутствие п оддержки.
113. Фармакологические средства для лечения 

лиц с р иском совершения суицида применяются в 
соответствии с протоколами диагностики и лечения.

114. При несоблюдении врачебных назначе-
ний, лечебно го режима (приверженности к лече-
нию) врачу необходимо:

выяснить причину и осуществить целенаправ-
ленный опр ос в части:

1) осознание лицом болезни и необходимости 
лечения; 

2) понимание рекомендованного плана лече-
ния или доз ировки лекарственных средств;

3) наличие побочных эффектов лекарствен-
ных препарат ов;

4) наличие финансовых трудностей.
Провести следующи е мероприятия:
1) создать терапевт ический альянс;
2) пересмотреть  план лечения, с учётом по-

требностей  и предпочтений конкретного пациента;
3) провести психообразование, включающее 

в себя обу чение о психических расстройствах, ле-
карствах и их побочных эффектах, склонности к 
суициду (суицидальности), важности роли психо-
социальных стрессов в провоцировании или усу-
гублении суицидальности или симптомов психи-
ческих расстройств;

4) напомнить по телефону или составить со-
общение дл я пациента и/или лица, предоставля-
ющего уход о следующем приёме, частоте приёма 
лекарства, необходимости времени для получения 
терапевтического эффекта, необходимости прини-
мать лекарства, даже если состояние улучшилось, 
необходимости проконсультироваться с врачом пе-
ред прекращением приёма лекарств и возможно-
сти обратиться к врачу, если возникнут проблемы 
или вопросы;

5) выйти на связь с пациентом и/или лицом, 
предоста вляющим уход, если приём был пропущен.

115. При амбулаторном наблюдении и лечении 
лица, им еющего риск совершения суицида, врач 
АПО заводит дополнительную медицинскую карту 
амбулаторного больного по форме 025/у, утверж-
дённую приказом № 907, в которую вносится: со-
гласие или отказ законных представителей (при 
обследовании несовершеннолетнего лица) или 
совершеннолетнего лица на обследование, резуль-
таты обследования, согласие или отказ законных 
представителей (при обследовании несовершенно-
летнего лица) или совершеннолетнего на лечение, 
заключения консультантов, предпринятые шаги и 
обоснования действий по наблюдению и лечению.

При ведении электронных медицинских карт 
амбулаторн ого больного, указанная в настоящем 
пункте информация, вносится в отдельную вклад-
ку, доступ к которой имеют только врач ПМСП и 
врач-психиатр (нарколог) или детский врач-психи-
атр (нарколог).

Глава 7. Деятельность организаций 
здравоохранения,  оказывающих 

медико-социальную помощь в области 
психического здоровья

116. Медико-социальная помощь лицам с пси-
хическими  и поведенческими расстройствами, 
оказываемая во врачебной амбулатории, центре 
первичной медико-санитарной помощи (центр се-
мейного здоровья) предусматривает:

1) выявление лиц с психическими и поведен-
ческими ра сстройствами и при необходимости 
направление их в кабинет психического здоровья, 
ПЦПЗ либо в ЦПЗ;

2) диагностику, лечение лиц с пограничными 
психичес кими и поведенческими расстройствами;

3) первичную профилактику психических и 
поведенческ их расстройств среди населения с 
формированием групп риска развития психиче-
ских и поведенческих расстройств.

117. Медико-социальная помощь лицам с пси-
хическими  и поведенческими расстройствами, 
оказываемая в кабинете психического здоровья 
районной поликлиники или номерной районной 
поликлиники, предусматривает:

1) координацию оказания медико-социальной 
помощи ли цам с психическими и поведенческими 
расстройствами на обслуживаемой территории;

2) осуществление профилактического осмо-
тра на выявл ение лиц с психическими и поведен-
ческими расстройствами;

3) проведение приёма, консультации лиц, об-
ращающихс я за специализированной помощью;

4) осуществление динамического наблюдения 
лиц с пси хическими и поведенческими расстрой-
ствами на обслуживаемой территории, своевре-
менный перевод пациентов в соответствующие 
группы динамического наблюдения;
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 5) проведение лечения лиц с психическими и 
поведенческими расстройствами согласно клини-
ческим протоколам диагностики и лечения;

 6) организацию консультации и госпитализации 
лиц с подозрением или установленным диагнозом 
психических и поведенческих расстройств на обсле-
дование или лечение в ПЦПЗ, ЦПЗ или в республи-
канскую организацию психического здоровья;

 7) проведение анализа причин отказов к по-
лучению стационарного лечения лиц с установ-
ленным диагнозом психических и поведенческих 
расстройств;

 8) осуществление консультации и патронажа 
на дому;

 9) ведение карты наблюдения за лицом с психи-
ческим (наркологическим) расстройством по форме 
№ 030-2/у в соответствии с приказом № 907;

 118. Медико-социальная помощь лицам с пси-
хическими и поведенческими расстройствами, 
оказываемая в ПЦПЗ предусматривает:

 1) координацию, мониторинг и анализ ока-
зания медико-социальной помощи лицам с пси-
хическими и поведенческими расстройствами на 
обслуживаемой территории;

 2) осуществление профилактического осмо-
тра на выявление лиц с психическими и поведен-
ческими расстройствами;

 3) проведение приёма, консультации лиц, об-
ращающихся за специализированной помощью;

 4) постановку на учёт лиц с психическими и 
поведенческими расстройствами, проживающих 
на обслуживаемой территории;

 5) осуществление динамического наблюдения 
лиц с психическими и поведенческими расстрой-
ствами, проживающих на обслуживаемой террито-
рии, своевременный перевод пациентов в соответ-
ствующие группы динамического наблюдения;

 6) оказание психотерапевтической, психоло-
гической и социальной помощи лицам с психиче-
скими и поведенческими расстройствами;

 7) проведение лечения лиц с психическими и 
поведенческими расстройствами согласно клини-
ческим протоколам диагностики и лечения;

 8) организацию консультации и госпитали-
зации лиц с подозрением или с установленным 
диагнозом психического и поведенческого рас-
стройства на обследование или лечение в ЦПЗ или 
в республиканскую организацию психического 
здоровья;

 9) достижение длительной и устойчивой ре-
миссии, мотивация на противорецидивную и под-
держивающую терапию лиц, зависимых от ПАВ;

 10) проведение анализа причин отказов к по-
лучению стационарного лечения лиц с установ-
ленным диагнозом психических и поведенческих 
расстройств;

 11) осуществление консультации и патронажа 
на дому;

 12) консультативную помощь врачам ПМСП, 
иным специалистам врачебного профиля по во-

просам диагностики и лечения психических и по-
веденческих расстройств;

 13) экспертизу временной нетрудоспособно-
сти больных;

 14) выдачу заключений, справок о психиче-
ском состоянии лица и (или) о нахождении на учё-
те для оказания динамического наблюдения, по со-
ответствующим запросам в рамках действующего 
законодательства;

 15) оформление медицинской документации 
для направления на медико-социальную эксперти-
зу, принудительное лечение лиц с зависимостью от 
ПАВ;

 16) участие в исследованиях по укреплению 
психического здоровья, повышению качества жиз-
ни, уровня психического благополучия населения, 
в том числе лиц с психическими и поведенческими 
расстройствами на обслуживаемой территории;

 17) реализацию мероприятий по повышению 
информированности населения в вопросах психи-
ческого здоровья;

 18) обеспечение взаимодействия и преемствен-
ности амбулаторной и стационарной помощи;

 19) оказание медико-социальной помощи ли-
цам с психическими и поведенческими расстрой-
ствами, проживающих в сельской местности по 
направлению врачей кабинетов психического здо-
ровья;

 20) ведение медицинской документации в со-
ответствии с приказом № 907.

 119. Медико-социальная помощь лицам с пси-
хическими и поведенческими расстройствами, 
оказываемая в ЦПЗ предусматривает:

 1) координацию, мониторинг, анализ органи-
зационной, профилактической, лечебно-диагно-
стической деятельности и развития службы охра-
ны психического здоровья;

 2) оказание любых форм профилактической, 
консультативно-диагностической, лечебной, ме-
дико-социальной, реабилитационной помощи в 
области охраны психического здоровья, а также 
сопутствующих заболеваний у лиц с психически-
ми и поведенческими расстройствами;

 3) организацию консультаций, госпитализа-
ции лиц с подозрением или установленным диа-
гнозом психических и поведенческих расстройств 
на обследование или лечение в республиканской 
организации психического здоровья;

 4) участие в исследованиях по укреплению 
психического здоровья, повышению качества жиз-
ни, уровня психического благополучия населения, 
в том числе лиц с психическими и поведенчески-
ми расстройствами на региональном уровне;

 5) обеспечение взаимодействия и преемствен-
ности при предоставлении стационарной и амбу-
латорной помощи;

 6) оказание медико-социальной помощи лицам 
с психическими и поведенческими расстройствами, 
проживающим в сельской местности по направле-
нию врачей кабинетов психического здоровья;
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 7) консультативную помощь врачам ПМСП, а 
также иным специалистам врачебного профиля по 
вопросам диагностики и лечения психических и 
поведенческих расстройств;

 8) оформление медицинской документации для 
направления на медико-социальную экспертизу;

 9) экспертизу временной нетрудоспособности 
больных;

 10) выдачу заключений, справок о психиче-
ском состоянии лица по соответствующим запро-
сам в рамках действующего законодательства;

 11) организацию информирования, обмена 
мнениями и опытом по вопросам охраны психиче-
ского здоровья посредством всех имеющихся спо-
собов коммуникаций на региональном уровне;

 12) ведение медицинской документации.
 120. Медико-социальная помощь лицам с пси-

хическими и поведенческими расстройствами, 
оказываемая в республиканской организации пси-
хического здоровья предусматривает:

 1) координацию, мониторинг и анализ науч-
ной, организационной, профилактической и ле-
чебно-диагностической деятельности, участие 
в разработке проектов законодательных и иных 
нормативных правовых актов по вопросам охраны 
психического здоровья и развития службы;

 2) проведение, участие в исследованиях, раз-
работка и внедрение мер, новых методов и мето-
дик, направленных на укрепление психического 
здоровья, повышение качества жизни, уровня пси-
хического благополучия населения, в том числе 
лиц с психическими и поведенческими расстрой-
ствами, на региональном, республиканском и меж-
дународном уровнях;

 3) оказание любых форм профилактической, 
консультативно-диагностической, лечебной, ме-
дико-социальной, реабилитационной помощи в 
области охраны психического здоровья, а также 
сопутствующих заболеваний у лиц с психически-
ми и поведенческими расстройствами;

 4) образовательную деятельность по вопросам 
охраны психического здоровья;

 5) консультативную помощь врачам ПМСП, 
иным специалистам врачебного профиля по во-
просам диагностики и лечения психических и по-
веденческих расстройств;

 6) оформление медицинской документации для 
направления на медико-социальную экспертизу;

 7) экспертизу временной нетрудоспособности 
больных;

 8) выдачу заключений, справок о психическом 
состоянии лица, по соответствующим запросам в 
рамках действующего законодательства;

 9) организацию информирования, обмена 
мнениями и опытом по вопросам охраны психи-
ческого здоровья посредством всех имеющихся 
способов коммуникаций на региональном, респуб-
ликанском и международном уровнях;

 10) разработку, издание и реализацию аудио-
визульной и электронно-информационной продук-

ции для населения и отдельных групп, в том числе 
профессиональных по вопросам в области психи-
ческого здоровья;

 11) взаимодействие, научное и научно-техни-
ческое сотрудничество с организациями, в том 
числе с международными по вопросам охраны 
психического здоровья.

 121. Медико-социальная помощь лицам с пси-
хическими и поведенческими расстройствами, 
оказываемая в психиатрической больнице специа-
лизированного типа с интенсивным наблюдением 
предусматривает:

 1) координацию, мониторинг и анализ осу-
ществления принудительных мер медицинского 
характера в отношении лиц, страдающих психичес-
кими и поведенческими расстройствами, совер-
шивших общественно опасные деяния;

 2) осуществление принудительных мер ме-
дицинского характера в виде принудительного 
лечения в психиатрическом стационаре специали-
зированного типа и психиатрическом стационаре 
специализированного типа с интенсивным наблю-
дением, в отношении лиц, страдающих психиче-
скими и поведенческими расстройствами, совер-
шивших общественно опасные деяния;

 3) оказание специальных социальных услуг.
 122. Медико-социальная помощь лицам с пси-

хическими и поведенческими расстройствами, 
оказываемая в стационарных отделениях предус-
матривает:

 1) предоставление специализированной психиат-
рической (наркологической, психотерапевтической, 
медико-психологической и медико-социальной) по-
мощи населению в соответствии с клиническими 
протоколами диагностики и лечения;

 2) профилактику заболеваний психических и 
поведенческих расстройств:

 вторичная профилактика, направленная на 
предупреждение прогрессирования заболеваний 
психическими и поведенческими расстройствами, 
на ранних стадиях и их последствий;

 третичная профилактика, направленная на кон-
тролирование уже развившихся осложнений;

 3) реализацию мероприятий по снижению 
социальной стигматизации и дискриминации 
лиц с психическими и поведенческими рас-
стройствами;

 4) реализацию мероприятий по снижению об-
щественно-опасных действий лиц с психическими 
и поведенческими расстройствами;

 5) реализацию мероприятий информацион-
но-пропагандистского характера по повышению 
информированности населения по вопросам пси-
хического здоровья;

 6) достижение терапевтической ремиссии для 
проведения трудовой терапии и ресоциализации 
лиц, страдающих психическими и поведенчески-
ми расстройствами;

 7) трудовую терапию и ресоциализацию лиц с 
психическими и поведенческими расстройствами;



22

 8) достижение длительной и устойчивой ре-
миссии, мотивация на противорецидивную и под-
держивающую терапию лиц, зависимых от ПАВ;

 9) обеспечение взаимодействия и преемствен-
ности стационарных, стационарозамещающих и 
амбулаторных подразделений;

 10) анализ эффективности, оказываемой ста-
ционарной медико-социальной помощи по дан-
ным учётно-отчётной документации.

 123. Медико-социальная помощь лицам с пси-
хическими и поведенческими расстройствами, 
оказываемая в общеклиническом отделе предус-
матривает:

 1) оказание консультативно-диагностической 
медицинской помощи;

 2) реализацию мероприятий по снижению со-
циальной стигматизации и дискриминации лиц с 
психическими и поведенческими расстройствами;

 3) реализацию мероприятий информацион-
но-пропагандистского характера по повышению 
информированности населения по вопросам пси-
хического здоровья.

 124. Медико-социальная помощь лицам с пси-
хическими и поведенческими расстройствами, 
оказываемая скорой специализированной психиат-
рической бригадой предусматривает:

 1) проведение психиатрического освидетель-
ствования и оказание скорой специализированной 
психиатрической помощи во всех случаях, когда 
психическое состояние пациента требует безот-
лагательных медицинских мер, включая решение 
вопроса о применении лекарственной терапии;

 2) транспортировку нуждающихся лиц с пси-
хическими и поведенческими расстройствами в 
медицинские организации, оказывающие про-
фильную круглосуточную помощь по направлени-
ям врачей психиатров (наркологов).

 125. Медико-социальная помощь лицам с пси-
хическими и поведенческими расстройствами, ока-
зываемая в дневном стационаре предусматривает:

 1) лечение лиц с обострениями или декомпен-
сацией психических и поведенческих расстройств, 
нуждающихся в активной терапии, проведении 
комплекса лечебно-восстановительных мероприя-
тий и не нуждающихся в круглосуточном стацио-
нарном наблюдении;

 2) долечивание пациентов, получивших ос-
новной курс лечения в круглосуточном стационаре 
и нуждаются в постепенной адаптации к обычной 
жизненной обстановке;

 3) оказание пациентам социально-правовой 
помощи, урегулирование трудовых бытовых во-
просов;

 4) оказание медико-социальной помощи ли-
цам с психическими и поведенческими расстрой-
ствами при целесообразности по медицинским 
показаниям нахождения пациентов в условиях 
привычной микросоциальной среды;

 5) проведение анализа основных статистиче-
ских показателей и эффективности оказываемой 

медико-социальной помощи лицам с психически-
ми и поведенческими расстройствами;

 6) экспертизу временной нетрудоспособности 
больных;

 7) реализацию мероприятий по снижению со-
циальной стигматизации и дискриминации лиц с 
психическими и поведенческими расстройствами;

 8) реализацию мероприятий информацион-
но-пропагандистского характера по повышению 
информированности населения по вопросам пси-
хического здоровья;

 9) обеспечение взаимодействия и преемствен-
ности дневного стационара, стационарной и амбу-
латорной помощи;

 10) внедрение новых организационных форм, 
клинически эффективных и безопасных методов 
диагностики, лечения и реабилитации лиц с пси-
хическими и поведенческими расстройствами;

 11) мониторинг и анализ рационального расхо-
дования средств на бесплатное лечение больных с 
психическими и поведенческими расстройствами 
в дневном стационаре.

 126. Медико-социальная помощь лицам с пси-
хическими и поведенческими расстройствами, ока-
зываемая в центре временной адаптации и детокси-
кации предусматривает:

 1) определение степеней опьянения (интокси-
кации), вызванных употреблением ПАВ;

 2) принятие решения о необходимости госпи-
тализации в условиях центра временной адаптации 
и детоксикации или об отказе в госпитализации;

 3) оказание медицинской помощи лицам, на-
ходящимся в состоянии средней степени опьяне-
ния (интоксикации) от алкоголя;

 4) мотивацию на прохождение программы 
медико-социальной реабилитации лиц, которым 
в процессе оказания помощи выставлен диагноз: 
Сформированная зависимость от ПАВ;

 5) организацию преемственности оказания 
наркологической помощи.

 127. Деятельность отделения медико-социаль-
ной реабилитации лиц с психическими и поведен-
ческими расстройствами и отделения социальной 
реабилитации зависимостей организаций здраво-
охранения в области психического здоровья пред-
усматривает:

 1) социализацию и трудовую реабилитацию 
лиц с психическими и поведенческими расстрой-
ствами;

 2) содействие в трудоустройстве и овладении 
лицами с психическими и поведенческими рас-
стройствами новой профессии на предприятии 
или в учреждении социального обеспечения;

 3) организацию любого вида трудовой дея-
тельности, за исключением отдельных видов про-
фессиональной деятельности, а также работ, свя-
занных с источниками повышенной опасности, 
согласно приказу Министра здравоохранения и 
социального развития Республики Казахстан от 
31 марта 2015 года № 188 «Об утверждении пе-



23

речня медицинских психиатрических противо-
показаний для осуществления отдельных видов 
профессиональной деятельности, а также работ, 
связанных с источником повышенной опасно-
сти» (зарегистрирован в Реестре государствен-
ной регистрации нормативных правовых актов за 
№ 10858).

 128. Отделение медико-социальной реабили-
тации лиц с психическими и поведенческими рас-
стройствами и отделение социальной реабилита-
ции зависимостей могут заниматься реализацией 
производимых товаров и оказываемых услуг.

 129. Деятельность кабинета медицинского 
освидетельствования для установления факта упо-
требления ПАВ и состояния опьянения предусма-
тривает:

 1) круглосуточное освидетельствование для 
установления факта употребления психоактивного 
вещества и состояния опьянения;

 2) выдачу заключения по результатам освиде-
тельствования установленного образца;

 3) ведение медицинской документации.
 130. Медико-социальная помощь лицам с пси-

хическими и поведенческими расстройствами, 
оказываемая в кабинете анонимного лечения пред-
усматривает:

 1) оказание амбулаторной специализирован-
ной медицинской помощи лицам, употребляющим 
с пагубными последствиями алкоголь и (или) дру-
гие ПАВ, и с зависимостью от алкоголя и (или) 

других ПАВ в соответствии с протоколами диа-
гностики и лечения;

 2) амбулаторно-поликлиническую помощь доб-
ровольно обратившимся больным, употребляю-
щим с пагубными последствиями алкоголь и (или) 
другие ПАВ, и с зависимостью от алкоголя и (или) 
других ПАВ;

 3) наблюдение, поддерживающую и противо-
рецидивную терапию больных, прошедших лече-
ние в наркологических отделениях;

 4) проведение анализа эффективности оказы-
ваемой наркологической помощи.

 131. Медико-социальная помощь лицам с пси-
хическими и поведенческими расстройствами, ока-
зываемая в пункте предоставления поддерживаю-
щей заместительной терапии предусматривает:

 1) услуги по программе заместительной терапии, 
включающей выдачу заместительных препаратов, 
психосоциальное консультирование в соответствии с 
утверждённым протоколом диагностики и лечения;

 2) повышение качества жизни и социальной 
адаптации пациентов с опиоидной зависимостью;

 3) снижение частоты и объёма употребления 
нелегальных наркотических веществ;

 4) снижение риска передачи ВИЧ-инфекции и 
других сопутствующих заболеваний среди потре-
бителей инъекционных наркотиков;

5) увеличение приверженности к антиретро-
вирусной терапии ВИЧ-инфицированных лиц, за-
висимых от опиоидов.

Приложение 1
к Стандарту организации оказания медико-соци-
альной помощи в области психического здоровья 
населению Республики Казахстан

 

Диагнозы психических и поведенческих расстройств по МКБ-10, 
входящие в компетенцию врачебного персонала 

первичной медико-санитарной помощи
 
F06.6 Органическое эмоционально лабильное (астеническое) расстройство;

 F32.0 Депрессивный эпизод легкий;

 F43.2 Расстройство адаптации;

 F41.2 Смешанное тревожное и депрессивное расстройство;

 F45 Соматоформное расстройство;

 F54 Психологические и поведенческие факторы, связанные с нарушениями или болезнями, класси-
фицированными в других рубриках;

 F55 Злоупотребление веществами, не вызывающими зависимость;
 
F17.1 Пагубное употребление табака.
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Приложение 2
к Стандарту организации оказания медико-соци-
альной помощи в области психического здоровья 
населению Республики Казахстан

 
Группы динамического наблюдения лиц с психическими и поведенческими расстройствами

№
Группа 

динамического 
наблюдения

Критерии взятия на учёт 
для оказания динамического 

наблюдения лиц с психическими и 
поведенческими расстройствами

Частота 
наблюдения

Критерии 
перевода лица с 
психическим и 
поведенческим 

расстройством в 
другую группу

Критерии снятия 
с учёта лица с 
психическим и 
поведенческим 
расстройством

1 2 3 4 5 6

1.

1 группа 
динамического 
психиатрического 
наблюдения

Лица склонные по своему пси-

хическому состоянию к соци-

ально-опасным действиям, в том 

числе имеющие риск совершения 

насильственных действий сексу-

ального характера в отношении 

несовершеннолетних, а также 

совершивших особо опасные 

деяния в состоянии невменяемо-

сти, и которым судом определены 

принудительные меры медицин-

ского характера в виде амбулатор-

ного принудительного лечения.

не менее 
одного раза 

в месяц

- отсутствие 

критериев вклю-

чения, указанных 

в столбце 3 насто-

ящей строки, не 

менее 12 месяцев

 - отсутствие крите-

риев, указанных в 

столбце 3, не менее 

12 месяцев;

- изменение постоян-

ного места житель-

ства с выездом за 

пределы обслужива-

емой территории;

- отсутствие ка-

ких-либо досто-

верных сведений о 

местонахождении в 

течение 12 месяцев;

- смерть, на основа-

нии медицинского 

свидетельства о 

смерти, и (или) 

подтверждённая 

данными в регистре 

прикрепленного на-

селения.

Также для лиц с диа-

гнозом F20 «Шизоф-

рения», состоящим 

на учёте во 2 группе 

динамического 

психиатрического 

наблюдения: в слу-

чае не установления 

группы инвалидно-

сти.

 2.

 2 группа 
динамического 
психиатрического 
наблюдения

 Лица c психическими и поведен-

ческими расстройствами имею-

щие инвалидность по психиче-

скому заболеванию;

лица с диагнозом F20 «Шизофре-

ния» в течение одного года после 

установления (при этом в случае 

признания инвалидом он продол-

жает наблюдаться во 2 группе 

динамического психиатрического 

наблюдения).

3.

2А – лица с частыми и выражен-

ными обострениями психотиче-

ской симптоматики, декомпен-

сациями, нуждающиеся в психо-

фармакотерапии.

не менее 
одного раза 
в три месяца

4.

2Б – лица со стабилизированны-

ми состояниями, с умеренно про-

гредиентным течением процесса 

и спонтанными ремиссиями.

не менее 
одного раза 

в шесть 
месяцев

5.

Группа 
динамического 
наркологического 
наблюдения

Лица, склонные к социально-

опасным действиям, вследствие 

клинических проявлений пси-

хических и поведенческих рас-

стройств, вызванные злоупотре-

блением психоактивных веществ

не менее 
одного раза 

в месяц

отсутствие крите-

риев включения, 

указанных в 

столбце 3 насто-

ящей строки, не 

менее 12 месяцев
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Приложение 3
к Стандарту организации оказания медико-соци-
альной помощи в области психического здоровья 
населению Республики Казахстан

 
Регистрационные медицинские коды, присваиваемые лицу 

с психическими и поведенческими расстройствами, вызванными 
употреблением психоактивных веществ для лечения в анонимном порядке

№ Область, город
Буквенное обозначение 

области, города
Порядковый номер медицинской карты 

стационарного больного
1 г. Астана Z ****

2 г. Алматы А ****

3 Алматинская область В ****

4 Акмолинская область С ****

5 Актюбинская область D ****

6 Атырауская область Е ****

7 Восточно-Казахстанская область F ****

8 Жамбылская область Н ****

9 Западно-Казахстанская область L ****

10 Карагандинская область М ****

11 Кызылординская область N ****

12 Костанайская область Р ****

13 Мангистауская область R ****

14 Туркестанская область Х ****

15 Павлодарская область S ****

16 Северо-Казахстанская область Т ****

17 г. Шымкент Y ****

Приложение 2
к приказу Министра здравоохранения Республики 
Казахстан от 24 сентября 2018 года № ҚР ДСМ-17

 Перечень некоторых приказов Министерства здравоохранения Республики Казахстан, 
подлежащих признанию утратившими силу

1 ) пункт 1 приказа исполняющего обязанности Министра здравоохранения Республики Казахстан от 
5 января 2011 года № 2 «Об утверждении Положения о наркологических организациях (больницах, диспан-
серах)» (зарегистрирован в Реестре государственной регистрации нормативных правовых актов за № 6744, 
опубликован 28 апреля 2011 года в газете «Казахстанская правда» № 141 (26562);

2 ) приказ исполняющего обязанности Министра здравоохранения Республики Казахстан от 6 января 
2011 года № 15 «Об утверждении Положения о деятельности психиатрических организаций в Республи-
ке Казахстан» (зарегистрирован в Реестре государственной регистрации нормативных правовых актов за 
№ 6776, опубликован 14 июня 2011 года в газете «Казахстанская правда» № 187 (26608);

3 ) приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 15 апреля 2014 года № 188 «Об утверж-
дении стандарта организации оказания наркологической помощи населению Республики Казахстан» (заре-
гистрирован в Реестре государственной регистрации нормативных правовых актов за № 9427, опубликован 
в информационно-правовой системе «Ԥділет» 27 мая 2014 года);

4)  приказ Министра здравоохранения и социального развития Республики Казахстан от 30 декабря 
2014 года № 367 «О внесении изменений и дополнения в приказ исполняющего обязанности Министра 
здравоохранения Республики Казахстан от 5 января 2011 года № 2 «Об утверждении Положения о нарколо-
гических организациях (больницах, диспансерах)» (зарегистрирован в Реестре государственной регистра-
ции нормативных правовых актов за № 10200);

5)  приказ Министра здравоохранения и социального развития Республики Казахстан от 9 ноября 
2015 года № 852 «О внесении изменений в приказ исполняющего обязанности Министра здравоохранения 
Республики Казахстан от 6 января 2011 года № 15 «Об утверждении Положения о деятельности психиа-
трических организаций в Республике Казахстан» (зарегистрирован в Реестре государственной регистра-
ции нормативных правовых актов за № 12379, опубликован в информационно-правовой системе «Ԥділет» 
14 января 2016 года).
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Response and support services
(Ответные меры и оказание поддержки)

Цель: расширение доступа к качественным 
медицинским и социальным услугам и надлежа-
щей поддержке со стороны органов уголовного 
правосудия для всех нуждающихся в них детей, в 
том числе для сообщения о фактах насилия, чтобы 
уменьшить долгосрочные последствия насилия.

Обоснование
До оказания пострадавшим специализирован-

ных консультационных и социальных услуг им 
должны быть обеспечены основные медико-са-
нитарные услуги, такие как неотложная медицин-
ская помощь при связанных с насилием травмах и 
оказание медицинской помощи пострадавшим от 
сексуального насилия, в том числе, при наличии 
показаний, постконтактная профилактика ВИЧ 
в случаях изнасилования. Уже опубликованы ру-
ководства по неотложной медицинской помощи 
(131) и по оказанию помощи пострадавшим от сек-
суального насилия в лечебных учреждениях (132).

Если основная помощь обеспечена, предо-
ставление консультационных и социальных ус-
луг жертвам и виновникам насилия в отношении 
детей может разорвать замкнутый круг насилия в 
жизни детей и помочь им преодолеть последствия 
пережитых событий для здоровья и психики, в 
том числе симптомы психологической травмы, 
и восстановиться (113). Однако в условиях низ-
кого и среднего уровня дохода очень мала доля 
пострадавших от насилия детей, получающих по-
мощь от служб здравоохранения и социального 
обеспечения. Например, при проведении опросов 
в Камбодже, Гаити, Кении, Малави, Свазиленде, 
Танзании и Зимбабве менее 10% детей, пережив-
ших сексуальное насилие, сообщали о том, что им 
оказывали помощь (134).

Для увеличения числа детей, которые могли бы 
получать услуги в рамках реагирования и оказа-
ния поддержки, необходимо, чтобы были созданы 
эффективные ориентированные на детей службы 
и механизмы, позволяющие детям обращаться за 
защитой, поддержкой и медицинской помощью 
и сообщать о случаях насилия. В этот перечень 
могут входить такие практические меры, как кон-

сультирование и направление в организации, зани-
мающиеся защитой детей, например, в отделения 
полиции, учреждения здравоохранения и органы 
социального обеспечения, а также предоставление 
временного убежища, если это необходимо (6).

Программы перевоспитания малолетних пра-
вонарушителей, действующие в системе уголов-
ного правосудия, также могут снизить вероятность 
повторения насильственных действий в будущем. 
Такие программы предусмотрены в разрабатыва-
емых ООН стратегиях и практических мерах по 
снижению уровня насилия в отношении детей, 
рассчитанных на применение в области профилак-
тики правонарушений и уголовного правосудия 
(135). Чтобы работа таких служб была эффектив-
ной, необходимо, чтобы соответствующие орга-
низации, обеспечивающие защиту, безопасность, 
социальную поддержку, медицинскую помощь и 
предоставляющие другие виды услуг, а также госу-
дарственные структуры действовали на основании 
направлений и запросов. Кроме того, необходимы 
поддерживаемые государством безопасные, учи-
тывающие особенности детского возраста, широко 
освещённые и доступные механизмы, обеспечива-
ющие конфиденциальность и реализуемые специ-
ально обученными работниками, которым дети 
смогут сообщать о случаях насилия. Несмотря на 
то что эффективность горячих линий и телефонов 
доверия не доказана фактическими данными, в не-
которых сообществах их используют, стараясь со-
здать условия, в которых пострадавшему ребёнку 
и членам его семьи будет легче сообщить о наси-
лии и обратиться за информацией и помощью (6).

Эта стратегия вносит свой вклад в деятель-
ность, направленную на решение задач ЦУР 3.8 и 
16.3, которая, в свою очередь, способствует реали-
зации стратегии:

● 3.8 Обеспечить всеобщий охват услугами 
здравоохранения, в том числе защиту от 
финансовых рисков, доступ к качественным 
основным медико-санитарным услугам и 
доступ к безопасным, эффективным, каче-
ственным и недорогим основным лекар-
ственным средствам и вакцинам для всех.

● 16.3 Содействовать верховенству права на на-
циональном и международном уровнях и обе-
спечить всем равный доступ к правосудию.



27

Потенциальное влияние оказания медицин-
ской, психотерапевтической и юридической по-
мощи на снижение уровня насилия в отноше-
нии детей

● Снижение частоты повторного совершения 
такого же типа насильственных действий в 
краткосрочной перспективе.

● Снижение частоты развития травматиче-
ских симптомов (таких как посттравмати-
ческое стрессовое расстройство, депрессия, 
тревожность).

● Сокращение распространённости инфек-
ций, передаваемых половым путём, и нега-
тивных последствий для репродуктивного 
здоровья.

● Сокращение числа случаев виктимизации 
или совершения актов насилия в краткосроч-
ной перспективе и в отдалённом будущем.

Подходы
В обзорах деятельности служб психотерапев-

тической поддержки, медицинской помощи, уго-
ловного правосудия и защиты детей приводятся 
фактические данные, указывающие на то, что не-
которые из этих служб эффективны, а остальные 
перспективны для снижения медицинских и со-
циальных последствий насилия в отношении де-
тей. Подходы к оказанию такого рода услуг разно-
образны, к их числу относятся психотерапевтиче-
ские методы, такие как когнитивно-поведенческая 
терапия; сочетание скрининга для выявления слу-
чаев жестокого обращения с детьми или насилия 
со стороны партнёра с такими мероприятиями, как 
деятельность групп поддержки, организация убе-
жищ и лечение, медико-санитарная помощь жерт-
вам изнасилования, программы перевоспитания 
малолетних правонарушителей, а также передача 
детей в патронатные семьи с привлечением соци-
альных служб (136, 137).

Консультирование и психотерапия 
Фактические данные. Применение к отдель-

ным лицам или к группам лиц метода когнитив-
но-поведенческой терапии с акцентом на травми-
рующем переживании (КПТ-ТП) эффективно для 
снижения выраженности симптомов, связанных с 
травмирующим воздействием, а также для устра-
нения долгосрочных отрицательных психологи-
ческих и эмоциональных последствий у детей 
и подростков, переживших насилие. Снижение 
этих показателей достигало 37% при работе с от-
дельными пострадавшими и 56% при проведении 
КПТ-ТП в группах (рисунок 7) (133, 138). Эти 
результаты относятся к жертвам жестокого обра-
щения с детьми и пострадавшим от разных форм 
насилия в молодежной среде, в том числе от драк 
и сексуального насилия. Группа исследователей 
пришла к выводу, что в странах с низким уров-
нем доходов занятия с применением метода КПТ-
ТП как с детьми, так и с молодыми женщинами 
из уязвимых групп населения могут проводить 
медицинские работники, не являющиеся специа-
листами в этой области, после соответствующего 
обучения (139, 140).

Скрининг в сочетании с необходимыми меро-
приятиями

Фактические данные. Обучение специали-
стов здравоохранения методам выявления случаев 
возможного насилия или угрозы насилия позволя-
ет им провести ряд необходимых мероприятий на 
более на раннем этапе. Одной из моделей для оцен-
ки факторов риска жестокого обращения с детьми 
является модель «Безопасная среда для каждого 
ребёнка» (Safe Environment for Every Kid), в рам-
ках которой работников первичного звена педиа-
трической службы учат, как выявлять у родителей 
признаки депрессии, наркотической зависимости, 
стресса и насилия со стороны полового партнёра, 

Рисунок 7. Снижение выраженности симптомов психологической травмы 
и функциональных нарушений по результатам 11 исследований по оценке эффективности 

когнитивно-поведенческой терапии с акцентом на травмирующем переживании
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Применение метода КПТ-ТП в работе с детьми, пострадавшими от насилия 
или пережившими другие травмирующие эпизоды (Замбия)

Из пяти местных сообществ в столице Замбии Лусаке был проведён набор 257 мальчиков и девочек 
в возрасте от 5 до 18 лет, которые пережили как минимум один травмирующий эпизод (в том числе на-
силия или эксплуатации) и сообщали о наличии выраженных симптомов, связанных с травмирующим 
воздействием, таких как посттравматическое стрессовое расстройство. Дети были случайным образом 
разделены на две группы: группу вмешательства, в которой проводились 10-16 сеансов когнитивно-по-
веденческой терапии с акцентом на травмирующем переживании (КПТ-ТП), и группу сравнения, в кото-
рой применялся обычный подход, используемый в отношении детей-сирот и детей из уязвимых групп. 
Обычный подход предусматривал психосоциальное консультирование, обучение, проводимое сверстни-
ками, участие в группах взаимопомощи, проведение диагностических исследований на наличие ВИЧ/
СПИДа и лечение этих заболеваний.

Важно отметить, что занятия КПТ-ТП проводили курируемые непрофессиональные консультанты, 
прошедшие соответствующую подготовку, а не медицинские работники, специализирующиеся в пси-
хиатрии. Исследование показало, что в группе вмешательства выраженность симптомов, связанных с 
травмирующим воздействием, снизилась на 82%, а в группе обычного подхода – на 21%. В группе вме-
шательства функциональное состояние улучшилось на 89%, а в группе обычного подхода – на 68%.

Когнитивно-поведенческая терапия с акцентом на травмирующем переживании оказалась значитель-
но более эффективной, чем обычный подход (140). Эти результаты приобретают ещё большее значение 
с учётом того, что в большинстве мест проживания с низким уровнем доходов не хватает ресурсов ни 
для привлечения медицинских работников, специализирующихся в психиатрии, ни для обучения непро-
фессионалов сразу нескольким методикам работы с последствиями травмирующих воздействий (141).

а также тому, что следует предпринимать и (или) 
куда направлять родителей с такими проблемами. 
Рандомизированное контролируемое исследова-
ние, предпринятое для изучения этого вида вме-
шательства в среде городских жителей с низким 
уровнем доходов в США, показало, что примене-
ние этого подхода привело к снижению количе-
ства сообщений в службу защиты детей на 31%, 
уменьшению количества проблем, обусловленных 
пренебрежением родительскими обязанностями и 
зарегистрированных в медицинских картах детей, 
и снижению частоты случаев применения к детям 
грубого физического насилия по сообщениям ма-
терей (142).

По мнению ВОЗ, не следует внедрять тактику 
тотального скрининга или стандартного опроса о 
фактах насилия со стороны полового партнёра или 
семейного насилия (т. е. задавать женщинам такие 
вопросы при каждом обращении за медицинской 
помощью). Тем не менее оказывающие помощь 
медицинские работники должны спрашивать о 
возможном насилии со стороны полового пар-
тнёра, если при обследовании женщины выявляет-
ся состояние или осложнение, которое может быть 
следствием такого насилия (132). В связи с этим 
Целевая группа по профилактическим меро-
приятиям США рекомендует сочетать проведе-
ние скрининга женщин репродуктивного возраста 
на предмет возможного насилия со стороны поло-
вого партнёра с каким-либо мероприятием (напри-
мер, с консультированием с акцентом на безопас-
ном поведении и предоставлением информации 
о ресурсах, доступных на уровне сообщества). 
По данным этой группы, сочетание таких мер 
приносит ощутимую пользу и поэтому считается 

эффективным (143). Данные рандомизированных 
контролируемых исследований подтверждают це-
лесообразность проведения в отношении женщин 
детородного возраста разного типа мероприятий, к 
которым относятся консультирование, посещения 
на дому, предоставление информационных букле-
тов, направление в местные службы и оказание ку-
раторской поддержки.

В зависимости от типа мероприятия его могут 
проводить врачи, медсестры, социальные работ-
ники, кураторы или члены местного сообщества. 
Проведение скрининга для выявления случаев 
насилия со стороны полового партнёра с обраще-
нием в соответствующие службы напрямую отно-
сится и к девочкам-подросткам, подвергающимся 
такому насилию. Подобный скрининг важен и для 
защиты маленьких детей от косвенного воздей-
ствия домашнего насилия, так как оно повышает 
вероятность того, что в будущем ребёнок может 
стать жертвой или виновником насилия.

В другом рандомизированном исследовании 
проведение скрининга беременных женщин и мате-
рей, имеющих маленьких детей, на предмет насилия 
со стороны полового партнёра и консультирование 
их по вопросам поведения позволило вдвое снизить 
количество повторных эпизодов такого насилия и 
улучшить исходы беременности (144). Кроме того, 
в перспективной гавайской программе «Здоровое 
начало» (Hawaii Healthy Start Program) сочетание 
скрининга для выявления возможного насилия со 
стороны полового партнёра и посещений женщин 
на дому привело к снижению частоты как случаев 
насилия в отношении детей, так и случаев насилия 
со стороны полового партнёра. Оценка результатов 
этой программы показала, что посещение на дому 
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матерей из группы высокого риска лицами с непол-
ной профессиональной подготовкой снизило часто-
ту случаев насилия со стороны полового партнёра 
на 15% и случаев жестокого обращения с детьми на 
40% (145, 146).

Программы воспитательной работы с мало-
летними правонарушителями в системе уголов-
ного правосудия

Фактические данные. В нескольких система-
тических обзорах отмечено, что программы работы 
с малолетними правонарушителями (в том числе 
осуждёнными за преступления насильственного 
характера) в системе уголовного правосудия явля-
ются эффективным способом предотвращения по-
вторного совершения преступлений несовершенно-
летними, причём как мальчиками, так и девочками. 
В этих обзорах также отмечено, что консультирова-
ние и обучение необходимым навыкам (в том числе 
применение методик когнитивно-поведенческой 
терапии) более эффективны, чем стратегии контро-
ля и принуждения, такие как надзор, устрашение и 
дисциплинарные меры (147).

В одном исследовании (148) было показано, 
что программы работы с находящимися в заключе-
нии малолетними правонарушителями, совершив-
шими тяжкие преступления или систематически 
нарушающими закон, снижают как общее коли-
чество повторных правонарушений, так и число 
повторных тяжких насильственных преступлений. 
Работа с мальчиками-подростками и юношами в 
исправительных учреждениях для несовершен-
нолетних, основанная на методиках когнитивной 
и когнитивно-поведенческой терапии, была осо-
бенно эффективной. Это позволило сделать вывод 
о социальной целесообразности работы с данной 
группой лиц, в частности, из-за того, что подрост-
ки, совершившие насильственные преступления, 
с высокой вероятностью будут их повторять. В 
систематическом обзоре исследований по изуче-
нию результатов реализации программ по работе с 
малолетними правонарушителями в Европе (149) 
был сделан аналогичный вывод. Самые действен-
ные программы приводили к снижению числа по-
вторных преступлений на 16%.

Организация патронатного воспитания с 
привлечением социальных служб 

Фактические данные. Во многих странах де-
тей, которые стали (или с высокой вероятностью 
могут стать) жертвами жестокого обращения, а 
также детей из других уязвимых групп (например, 
детей-инвалидов) часто передают в учреждения 
или семьи, обеспечивающие воспитание и уход 
вне дома. Это может быть другая семья (приёмная 
семья или оформившая опеку семья родственников 
или близких друзей) или специальное учреждение, 
например, детский дом, дом совместного прожи-
вания или реабилитационный центр-интернат. 
Устройство детей в детские дома остаётся распро-

странённой мерой в воспитании детей, нуждаю-
щихся в безопасной семейной обстановке.

В настоящее время во всем мире в детских до-
мах живёт не менее 2 миллионов детей (150). Ис-
следования, в которых сравнивали состояние де-
тей, живущих в детских домах, и детей из хороших 
патронатных семей, показывают, что правильно 
организованное патронатное воспитание позволя-
ет защитить детей от неблагоприятных послед-
ствий нахождения в учреждениях закрытого типа 
для функций головного мозга, развития когнитив-
ных способностей, социального и эмоционального 
благополучия (151). Таким образом, меры, обеспе-
чивающие пребывание пострадавших от насилия 
детей в безопасной семейной атмосфере, наилуч-
шим способом отражают интересы ребёнка.

Фактические данные, приведённые в одном 
из недавних обзоров, свидетельствуют о том, что 
некоторые виды патронатного воспитания более 
эффективны с точки зрения снижения количества 
случаев жестокого обращения с детьми, чем тра-
диционные программы патроната. К этим видам 
относятся расширенная система патронатного 
воспитания (например, система с расширенной 
программой обучения сотрудников службы помо-
щи неблагополучным семьям или система с уве-
личенным доступом к различным услугам); па-
тронатное воспитание в сочетании с регулярным 
обучением и (или) курированием; родственная 
опека, при которой детей, не имеющих возмож-
ности жить дома, воспитывают родственники или 
друзья семьи (152). Во многих странах, особенно в 
странах с высоким уровнем доходов, разработаны 
механизмы, поощряющие родственную опеку. Ре-
зультаты одного систематического обзора с высо-
ким уровнем доказательности (153) показали, что 
родственная опека более благоприятна для детей, 
чем нахождение в традиционных патронатных 
семьях, с точки зрения поведенческого развития, 
психического здоровья, качества и стабильности 
отношений с опекунами.

Education and life skills
(Обучение и формирование 

жизненных навыков)

Цель: расширение доступа детей к более эф-
фективному и построенному на принципах гендер-
ного равенства образованию, социально-эмоцио-
нальному обучению и программам формирования 
жизненных навыков, а также создание благоприят-
ной и безопасной школьной среды.

Обоснование
Повышение уровня образования девочек и 

мальчиков, оцениваемое по количеству детей, ох-
ваченных школьным образованием и регулярно 
посещающих школу, предохраняет детей от уча-
стия в некоторых видах насильственных действий 
в качестве жертвы или виновника. К таким видам 
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насильственных действий относятся сексуальное 
насилие в детском возрасте, насилие в молодёж-
ной среде, насилие со стороны партнёра и детский 
брак. Кроме того, за счёт этих положительных 
сдвигов улучшается ситуация с последствиями 
насилия, такими как ВИЧ, заболевания, передаю-
щиеся половым путём, и нежелательная беремен-
ность (154, 155).

Школы имеют большое значение как те пло-
щадки, где дети, учителя и воспитатели имеют 
возможность узнать и усвоить формы просоци-
ального поведения, способные сыграть свою роль 
в предупреждении насилия в стенах школы и в 
местном сообществе. Программы формирования 
жизненных навыков способны предотвращать 
насилие в отношении детей за счёт улучшения 
их коммуникативных способностей и умения на-
ходить выход из конфликтных ситуаций и решать 
возникающие проблемы, а также за счёт содей-
ствия в построении позитивных взаимоотношений 
между сверстниками. Несмотря на то что школы 
остаются особо важными площадками для развёр-
тывания программ формирования жизненных на-
выков, эти программы также можно реализовывать 
в неформальных условиях, например, в местных 
досуговых центрах (для детей, не посещающих 
школу) и в лагерях беженцев. Такие программы, 
как правило, рассчитаны на несколько лет, и в них 
может входить 20-150 аудиторных занятий. Мно-
гие программы содержат отдельные модули для 
разных возрастных групп – для дошкольников, 
детей младшего школьного возраста и учащихся 
старших классов.

Эта стратегия вносит свой вклад в деятель-
ность, направленную на решение задач ЦУР 4.4, 
4.7, 4.a и 5.1, которая, в свою очередь, способству-
ет реализации стратегии:

● 4.4 К 2030 году существенно увеличить чис-
ло молодых и взрослых людей, обладающих 
востребованными навыками, в том числе 
профессионально-техническими навыками, 
для трудоустройства, получения достойной 
работы и занятий предпринимательской де-
ятельностью.

● 4.7 К 2030 году обеспечить, чтобы все уча-
щиеся приобретали знания и навыки, необ-
ходимые для содействия устойчивому раз-
витию, в том числе посредством обучения 
по вопросам устойчивого развития и устой-
чивого образа жизни, прав человека, гендер-
ного равенства, пропаганды культуры мира 
и ненасилия, гражданства мира и осознания 
ценности культурного разнообразия и вкла-
да культуры в устойчивое развитие.

● 4.a Создавать и совершенствовать учебные 
заведения, учитывающие интересы детей, 
особые нужды инвалидов и гендерные 
аспекты, и обеспечить безопасную, свобод-
ную от насилия и социальных барьеров и 
эффективную среду обучения для всех.

● 5.1 Повсеместно ликвидировать все формы 
дискриминации в отношении всех женщин 
и девочек.

Потенциальное влияние повышения уров-
ня образования и приобретения жизненных 
навыков на снижение уровня насилия в отно-
шении детей

● Повышение школьной посещаемости и 
успеваемости.

● Сокращение числа детских браков.
● Сокращение распространённости сексуаль-

ного насилия.
● Сокращение числа случаев виктимизации и 

сексуального насилия со стороны полового 
партнёра.

● Повышение способности девочек и мальчи-
ков распознавать угрозу насилия со стороны 
полового партнёра и защищаться от него.

● Снижение числа случаев агрессивного и на-
сильственного поведения.

● Снижение уровня употребления наркотиков 
и злоупотребления алкоголем.

● Сокращение числа случаев травли.

Подходы
Фактические данные подтверждают эффектив-

ность ряда подходов, применяемых в рамках этой 
стратегии, в числе которых увеличение охвата 
детей школьным обучением на всех этапах обра-
зования; создание безопасной и благоприятной 
школьной среды; овладение знаниями и умения-
ми, помогающими избежать насилия; формирова-
ние жизненных и социальных навыков; програм-
мы профилактики насилия со стороны полового 
партнёра, рассчитанные на подростков. Для сни-
жения уровня насилия в школах и сообществах 
чрезвычайно важно сформировать у подростков 
жизненные и социальные навыки, помогающие им 
справляться с угрозами и проблемами и управлять 
ситуацией без применения насилия.

Повышение числа детей, посещающих уч-
реждения дошкольного, начального и среднего 
образования 

Фактические данные. Экспериментальная 
оценка проведённого в Зимбабве мероприятия, в 
ходе которого школы оказывали поддержку девоч-
кам-сиротам, показала, что среди тех, кто получал 
стипендию, школьные принадлежности, школь-
ную форму и санитарно-гигиенические средства, 
число бросивших учёбу снизилось на 82%, а число 
вступивших в ранний брак – на 63% (154). Одна 
из программ раннего обучения, реализуемых на 
базе школы, программа «Центр для детей и ро-
дителей» (Child-Parent Center) в Чикаго (США), 
содействующая дошкольному образованию детей 
с трёх лет и обеспечивающая непрерывную об-
разовательную и воспитательную поддержку до 
достижения ими девяти лет, послужила причиной 
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снижения на 30% числа арестов в связи с насиль-
ственными действиями среди участников этой 
программы (155).

Создание безопасной и благоприятной 
школьной среды

Фактические данные. Методика «Средства 
обеспечения благоприятной школьной среды» 
(Good School Toolkit), разработанная НПО «Го-
лос в защиту» в Уганде, направлена на сокраще-
ние числа случаев насилия со стороны школьных 
работников в отношении детей 11-14 лет за счёт 
формирования благоприятной школьной среды и 
позитивных взаимоотношений между учащими-
ся, их сверстниками и наставниками. Методика 
была опробована в 42 школах в округе Луверо в 
Уганде, выбранных случайным образом, и была 
признана эффективной с точки зрения снижения 
уровня насилия в отношении детей со стороны 
школьных работников (рисунок 8). По итогам 
применения методики не было зарегистрировано 
никаких нежелательных явлений, однако 434 ре-
бёнка были направлены в органы защиты детей, 
из-за чего информация о них оказалась раскры-
той при проведении опроса в период последую-
щего наблюдения (156). Применение в Колумбии 
подобного комплексного подхода, представляю-
щего собой часть программы Aulas en Paz, позво-
лило значительно сократить уровень насилия и 
агрессивных форм поведения в школьном сооб-
ществе (157).

В Замбии информация о том, что дети-си-
роты и дети из уязвимых групп не получают в 
школах необходимой им психологической под-
держки, стала причиной разработки программы 
дополнительной подготовки учителей по во-
просам оказания психосоциальной помощи, 
поддержки и защиты ребёнка (Teachers’ Diplo-
ma Programme on Psychosocial Care, Support and 
Protection) (158). В ходе этой программы дистан-

ционного обучения, рассчитанной на 15 месяцев, 
учителя получают знания и навыки, необходимые 
для оздоровления школьной среды, оказания пси-
хосоциальной поддержки и улучшения взаимоот-
ношений между школой и местным сообществом. 
Учебные модули содержат сведения о важности 
позитивного самоощущения и психосоциального 
благополучия самого учителя; совершенствуют 
навыки психосоциальной поддержки и расска-
зывают о способах применения этих навыков 
для улучшения состояния учащихся; учат созда-
вать безопасную школьную среду, построенную 
на принципах равноправия, и делать её более 
наполненной; способствуют построению более 
прочных и более позитивных взаимоотношений 
внутри школы (учитель – ученик, учитель – учи-
тель) и между школой и местным сообществом. 
Проведённое в 2013-2014 годах рандомизирован-
ное контролируемое исследование с участием 325 
учителей и 1378 учащихся показало, что эта про-
грамма эффективно содействует росту восприни-
маемого учащимися уважительного отношения к 
ним в школе, увеличивает безопасность, готов-
ность обращаться за помощью в случае сексуаль-
ного насилия и принимать ответные меры; при 
этом снижается вовлеченность детей в действия, 
связанные с физической и эмоциональной трав-
лей. Было также обнаружено, что в результате ре-
ализации программы улучшается эмоциональное 
самоощущение учителей и субъективная оценка 
безопасности в классе и в школе (158).

Повышение уровня осведомлённости детей о 
способах защиты от сексуального насилия

Фактические данные. Несмотря на то что 
программы, направленные на повышение уровня 
осведомлённости детей о том, как защититься от 
сексуального насилия, могут быть реализованы 
на любых площадках, большинство программ 
этого типа, получивших на сегодняшний день 

Рисунок 8. Снижение уровня физического насилия со стороны школьных работников за неделю после 
внедрения методики «Средства обеспечения благоприятной школьной среды»
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оценку, реализуются в школах и рассказывают 
детям о праве человека распоряжаться своим 
телом, о разнице между хорошими и плохими 
прикосновениями, а также о том, как распознать 
ситуацию, угрожающую насилием, как научиться 
говорить «нет» и как рассказать об имевшем ме-
сто насилии заслуживающему доверия взрослому 
человеку. Судя по результатам большого числа 
обзорных исследований, посвящённых оценке та-
кого рода программ, они эффективно усиливают 
защитные факторы, противодействующие этому 
типу насилия, такие как осведомлённость о сек-
суальном насилии и защитных поведенческих 
приёмах. Необходимы, однако, дополнительные 
исследования, чтобы понять, действительно ли 
эти программы снижают уровень сексуального 
насилия (159). Фактические данные указывают 
также на необходимость признания роли гендер-
ных и социальных норм в совершаемых актах 
сексуального насилия и на обязательность при-
менения комплексного подхода, учитывающего 
воздействие всех факторов школьной среды (под-
ход, называемый «whole of school»). Такой под-
ход предусматривает наличие у школы политики, 
основанной на отсутствии любой дискриминации 
и принципах справедливости, и соответствую-

Программа «Безопасная и благоприятная школьная среда» 
(Хорватия)

В Хорватии программа «Безопасная и благоприятная школьная среда» (Safe and Enabling School 
Environment) была реализована хорватским бюро ЮНИСЕФ в сотрудничестве с Министерством науки, 
образования и спорта Хорватии и с Агентством по образованию и подготовке учителей. Программа 
состояла из двух частей. Одной из них была общественная кампания «Остановим насилие среди детей» 
(Stop Violence among Children), целью которой было содействие социальным изменениям за счёт повы-
шения уровня информированности о физическом и словесном насилии с особым вниманием к насилию 
и проявлениям агрессии среди сверстников и к травле в школах. Вторым компонентом программы был 
комплекс мероприятий на базе школ, призванный уменьшить частоту случаев насилия среди учащихся 
в стенах школы, обеспечить безопасную и благоприятную школьную среду и вовлечь детей в процесс 
формирования политики школы и в деятельность по ликвидации насилия.

В результате этого вмешательства за период между 2003 и 2011 годом в 37% начальных школ Хорва-
тии уровень насилия снизился вдвое. В течение этого периода программа была реализована в 301 школе, 
большинство из которых были начальными, при этом 163 школам было присвоено звание «Школа без 
насилия», а 85 школ за время участия в программе получали это звание трижды.

Эффективность этой программы оценивали в 2005, 2008 и 2012 годах, причём оценка, выполненная 
в 2008 году, показала:

● уменьшение в два раза числа случаев повторяющейся травли (с 10 до 5%);
● уменьшение числа детей, занимающихся травлей других учеников с 13 до 3%;
● более 50% детей сообщали, что в школе они всегда чувствуют себя в безопасности.
По данным опроса детей, 63% учителей вмешивались и останавливали насилие между сверстниками 

всякий раз, когда оно имело место, в то время как в 2004 году число таких учителей, по сообщениям 
детей, составляло всего 30%. Оценка общественного мнения по данным 2005 года свидетельствовала 
о решительном одобрении этой кампании (92% респондентов) и о признании этой программы чрезвы-
чайно полезной (56% респондентов поставили ей самую высокую оценку из возможных). На основании 
результатов, полученных в Хорватии, ЮНИСЕФ и объединения гражданских активистов запустили про-
граммы «Школа без насилия» в Болгарии, Казахстане, Черногории, Сербии и Словении.

Дополнительная информация по оценке эффективности программы «Безопасная и благоприятная 
школьная среда» представлена по ссылке http://www.unicef.org/evaldatabase/fi les/UNICEF_6_12_2_fi nal.pdf

щих протоколов, участие руководства школы в 
проведении этой политики, а также разработку 
учебных программ и методик преподавания, учи-
тывающих социальные и гендерные нормы и про-
блемы неравенства (6).

Программа IMpower, реализуемая в Найроби 
(Кения) организацией No Means No Worldwide, 
способствует расширению возможностей дево-
чек-подростков за счёт повышения их самооценки 
и обучения способам самозащиты для снижения 
риска сексуального насилия. Анализ этой про-
граммы выявил значительное (на 34%) увеличение 
вероятности предания гласности обстоятельств 
сексуального насилия в группе вмешательства, а 
также снижение количества преступлений сексу-
ального характера за год на 38% (160, 161). Для 
адаптации этой программы к другим условиям 
необходимы надёжные методы оценки, позволя-
ющие убедиться в безопасности и эффективности 
вносимых в программу изменений.

Обучение социальным и жизненным навыкам 
Фактические данные. Был проведён анализ 

249 исследований, посвящённых программам фор-
мирования жизненных навыков и социального и 
эмоционального развития (большинство из про-
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грамм реализованы в США), для оценки влияния 
этих программ на склонность к агрессивному и де-
структивному поведению, такому как драки, изби-
ения, травляe, словесные конфликты и вандализм. 
Анализ показал, что благодаря применению этих 
программ распространённость таких проблем сни-
жалась на 25%, если в программе участвовали все 
учащиеся, и на 33%, если программа была адре-
сована отдельным учащимся, входящим в группу 
высокого риска (рисунок 9), при этом положи-
тельные сдвиги были одинаковыми для мальчиков 
и девочек (162).

e Анализ данных за 2011 год, полученных в ходе исследования тенденций в усвоении учащимися разных стран мате-
матики и физики (Trends in International Mathematics and Science Study) и исследования навыков чтения и понимания 
текста у учащихся разных стран (Progress in International Reading Literacy Study), проведённых в трёх африканских 
странах – Ботсване, Гане и Южной Африке – показал, что травля в среде учащихся была основной причиной снижения 
успеваемости (164).

Рисунок 9. Снижение распространённости агрессивного и деструктивного поведения 
в условиях школы в результате применения 249 программ формирования жизненных навыков 

и социально-эмоционального развития

Целевая группа по профилактическим ме-
роприятиям в сообществах (США) также по-
лучила убедительные доказательства того, что 
универсальные программы для формирования 
жизненных навыков, реализуемые на базе школы, 
снижают уровень насилия среди детей в среднем 
на 15% для всех программ и всех категорий уча-
щихся, от классов предшкольной подготовки до 
12-го класса (то есть до подростков 17-18 лет). Как 
показали результаты одного кластерного рандоми-
зированного исследования, через три года среди 
школьников, участвовавших в программе «Пози-

Позитивное развитие подростков с помощью комплексных социальных программ 
(Гонконг)

В Гонконге для решения проблем, связанных с нарушениями психического здоровья, употребле-
нием наркотиков, склонностью к суициду, школьным насилием и последствиями распада семьи для 
психики подростков, благотворительный фонд Гонконгского жокей-клуба пригласил учёных из пяти 
местных университетов и организовал исследовательскую группу под руководством представителей 
Гонконгского политехнического университета. Перед исследовательской группой была поставлена 
задача разработать многолетнюю программу всестороннего позитивного развития молодых людей, по-
лучившую название «Позитивное развитие подростков с помощью комплексных социальных про-
грамм» (Positive Adolescent Training through Holistic Social Programmes, P.A.T.H.S.) (165).

В комплекс P.A.T.H.S. входит развивающая программа для девочек и мальчиков 12-14 лет, а также 
обучающая программа, предназначенная специально для учащихся с повышенными потребностями в 
психосоциальной адаптации и учитывающая особенности каждого школьного возраста. Цель занятий 
с подростками – содействовать упрочению межличностных связей и психологической устойчивости; 
развивать социальные, эмоциональные, когнитивные и поведенческие навыки; воспитывать чувство 
собственного достоинства и культивировать позитивное социальное поведение и нормы. Результатом 
реализации программы стало повышение уровня позитивного развития, снижение уровня наркомании и 
количества случаев нападений, драк и других форм антиобщественного поведения (165).
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тивное действие», число случаев насильственно-
го поведения снизилось на 36%, а случаев травли – 
на 41% (163).

Программы для подростков по профилакти-
ке насилия со стороны полового партнёра 

Фактические данные. Результаты проведён-
ного в Северной Каролине (США) кластерного 
рандомизированного исследования по оценке про-
граммы «Безопасные свидания» (Safe Dates), на-
правленной на профилактику насилия со стороны 
полового партнёра в среде подростков, не состоя-
щих в браке и связанных романтическими отноше-
ниями, показали, что в результате реализации этой 
программы всего за один месяц количество совер-
шаемых актов психологического насилия среди 
участвующих в программе девочек и мальчиков 
12-14 лет снизилось на 25%, физического – на 60% 
и сексуального – тоже на 60%. Наблюдаемые из-
менения сопровождались снижением уровня на-
силия между сверстниками и уменьшением числа 

случаев ношения оружия (166). Кроме того, через 
четыре года среди участников программы наблю-
далось значительное сокращение числа случаев 
физического насилия и насилия со стороны поло-
вого партнёра, по сообщениям виновников и жертв 
этих правонарушений (167). Результаты несколь-
ких исследований, оценивающих участие студен-
тов университета и спортсменов в программах, 
направленных на снижение уровня сексуального 
насилия, свидетельствуют о существенном росте 
негативного отношения к насилию на свиданиях 
(168, 169). Как показала оценка эффективности 
программы «Настоящее согласие» (Real Consent), 
интерактивного веб-приложения, рассчитанного 
на юношей-студентов университета, целью кото-
рого было сокращение числа совершаемых ими 
актов сексуального насилия, через шесть месяцев 
после проведения этого мероприятия наблюдалось 
значительное снижение уровня такого насилия, 
оцениваемое по сообщениям виновников насиль-
ственных действий (169).

«Ступеньки к успеху»
(Южная Африка)

Первоначально разработанная для профилактики ВИЧ, программа «Ступеньки к успеху» (Stepping 
Stones) представляет собой учебную программу для формирования жизненных навыков, которая пока-
зала себя эффективным инструментом сдерживания физического и сексуального насилия со стороны 
полового партнёра среди мужчин и женщин в возрасте 15-26 лет. Эта программа, подвергнутая строгой 
оценке и реализованная в разных странах мира (170), побуждала участников задумываться над своими 
взглядами и своим поведением с помощью ролевых игр и постановок. Программа направлена на улуч-
шение сексуального здоровья за счёт формирования более крепких и равноправных взаимоотношений 
между партнёрами и ориентирована на такие проблемы, как гендерное насилие, недостаточное инфор-
мирование o ВИЧ, отсутствие навыков взаимоотношений и уверенности в себе.

Оценку программы проводили в разных странах, но наиболее тщательно спланированным было ран-
домизированное контролируемое исследование в провинции Восточный Кейп в Южной Африке, в ко-
тором приняли участие лица мужского и женского пола в возрасте 15-26 лет. Результаты исследования 
показали, что в течение двух лет после проведения мероприятия у мальчиков и мужчин отмечалось сни-
жение склонности к насильственному поведению и эксплуатации партнёрш. Участники исследования 
реже становились причастными к эпизодам насилия со стороны полового партнёра (171), изнасилова-
ния и предоставления платных сексуальных услуг (173).

Проведённые в других странах менее масштабные исследования эффективности программы «Сту-
пеньки к успеху» выявили снижение числа случаев насилия со стороны полового партнёра, проявляе-
мого лицами мужского пола (174, 175). Частота насильственного поведения среди мужчин продолжает 
падать в течение 24 месяцев после вмешательства вслед за резким снижением на протяжении 12 меся-
цев, что говорит об упрочении тенденции к положительным сдвигам в поведении с течением времени. 
Кроме того, результаты качественного исследования свидетельствуют об изменениях, происходящих во 
взглядах участников программы «Ступеньки к успеху», особенно у молодых мужчин, за счёт инфор-
мирования о том, как они могут обезопасить себя от заражения ВИЧ, а также за счёт поощрения более 
открытого обсуждения и обмена мнениями по вопросам ВИЧ. При этом было показано, что в процессе 
обучения участники приобрели основополагающие жизненные навыки, благодаря которым многие из 
этих мужчин стали более ответственными партнёрами, друзьями, членами семьи и гражданами (176).

Более подробная информация представлена в описании порядка оценки программ профилактики 
ВИЧ и планирования мероприятий http://www.mrc.ac.za/policybriefs/steppingstones.pdf
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INSPIRE: 
СКВОЗНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ

Сквозное мероприятие 1. 
Многосекторальная деятельность и координация
Внедрение этого комплекса стратегий требует 

участия правительственных структур националь-
ного и местного уровня, ответственных за образо-
вание, здравоохранение, правосудие и социальное 
обеспечение; субъектов частного сектора; органи-
заций гражданского общества, таких как профес-
сиональные ассоциации, религиозные объедине-
ния, научные организации, фонды и другие НПО. 
Действуя сообща, эти заинтересованные стороны 
могут снизить негативное воздействие факторов 
риска, создающих почву для насилия в отношении 
детей, на уровне индивидуума, семьи, местного 
сообщества и общества в целом, одновременно 
способствуя формированию безопасных, стабиль-
ных и заботливых отношений и условий для детей 
и семей.

Таким образом, реализация программ и услуг, 
основанных на фактических данных и направ-
ленных на профилактику насилия, зависит от ра-
ботоспособности систем, обеспечивающих дея-
тельность каждого из этих секторов (как и от их 
готовности реагировать на проблемы насилия в 
отношении детей), а также от наличия эффектив-
ного механизма для координации взаимодействия 
между ними.

Участие секторов
Конкретная роль каждого сектора в осущест-

влении стратегий INSPIRE будет меняться от стра-
ны к стране в зависимости от того, насколько каж-
дый сектор готов участвовать в деятельности по их 
реализации. В любом случае с наибольшей веро-
ятностью руководящая роль в реализации каждой 
из семи стратегий будет принадлежать следующим 
секторам:

● Принятие и обеспечение соблюдения нор-
мативных актов: законодательные органы 
на национальном уровне и на уровне более 
мелких административно-территориальных 
единиц, ответственные за подготовку про-
ектов законов, их принятие и исполнение.

● Нормы и ценности: министерства, в веде-
нии которых находятся гендерные вопросы 
и вопросы благополучия женщин и детей, 
хотя у всех остальных секторов также есть 
чётко определённые роли в деятельности по 
реализации этой стратегии.

● Создание безопасной среды: министерства 
внутренних дел, архитектуры и градострои-
тельства, а также местные правительствен-
ные и муниципальные органы.

● Поддержка родителей и воспитателей: 
системы общественного здравоохранения и 
социального обеспечения.

● Повышение доходов и улучшение эконо-
мического положения: министерства фи-
нансов, труда и экономического развития.

● Ответные меры и оказание поддержки: 
секторы здравоохранения и социального 
обеспечения. Руководящая роль в меро-
приятиях, воздействующих на малолетних 
правонарушителей, лиц, пострадавших от 
насилия, и свидетелей, будет в основном от-
водиться секторам правосудия или охраны 
правопорядка.

● Обучение и формирование жизненных на-
выков: органы управления образованием.

Совместная работа этих заинтересованных сто-
рон при наличии согласованного плана действий 
может снизить негативное воздействие факторов 
риска, создающих почву для насилия в отношении 
детей, на уровне индивидуума, близкого окруже-
ния, местного сообщества и общества в целом, 
одновременно способствуя формированию безо-
пасных, стабильных и заботливых отношений и 
условий для детей и семей.

В дополнение к работе официальных государ-
ственных секторов все большее значение приоб-
ретают механизмы защиты детей, действующие в 
местных сообществах, хотя их эффективность для 
профилактики насилия в отношении детей остаёт-
ся недостаточно изученной (см. вставку 3).

Основная функция каждого сектора и отно-
сящейся к этому сектору системы заключается в 
поддержке отдельных лиц, семей и сообществ, в 
результате которой родители, сверстники и другие 
правомочные лица (например, учителя) могли бы 
обеспечивать детям тот уровень заботы, стабиль-
ности и безопасности, который необходим для ре-
ализации имеющегося у них потенциала развития.

Вспомогательная функция секторов сводит-
ся к реагированию на конкретные случаи насилия 
в отношении детей для обеспечения безопасно-
сти и поддержки жертв, смягчения последствий 
насилия и предотвращения повторений эпизодов 
насилия. Соотношение между усилиями, которые 
страны направляют на выполнение основной или 
вспомогательной функции, может меняться, одна-
ко наилучшей практикой считается преобладание 
профилактических мер над карательными.

По запросу государств-членов в ряде учреж-
дений ООН были разработаны информационные 
материалы и согласованные на международном 
уровне стандарты, предназначенные для укрепле-
ния потенциала конкретных государственных сек-
торов в области профилактики насилия и ответных 
действий. В этот перечень входит принятый ООН 
документ «Типовые стратегии и практические 
меры по искоренению насилия в отношении жен-
щин в области предупреждения преступности и 
уголовного правосудия», а также Глобальный план 
действий ВОЗ по усилению роли системы здраво-
охранения в рамках национальных многосекто-
ральных ответных мер по борьбе с межличност-
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ным насилием, в частности, в отношении женщин 
и девочек, а также детей. Подобные этим полити-
ческие документы требуют от государств-членов 
конкретных действий, которые при условии их 
осуществления будут гарантировать способность 
рассматриваемых секторов систематически зани-
маться проблемой насилия в отношении детей с 
акцентом на реализации обоснованных фактиче-
скими данными стратегий профилактики и ответ-
ных действий.

Секторы, для которых не имеется руководящих 
указаний ООН, могут использовать эти докумен-
ты в качестве основы для подготовки аналогичных 
руководств, направленных на укрепление их по-
тенциала. После создания обладающих достаточ-
ным потенциалом и специфических для каждого 
сектора систем, для повышения их результатив-
ности в деле профилактики насилия в отношении 
детей необходимы эффективные механизмы коор-
динации, способствующие объединению усилий 
отдельных секторов.

Механизмы координации
Несмотря на то что во многих странах есть заин-

тересованные стороны, которые борются за устра-
нение насилия в отношении детей, их усилия не 
всегда должным образом скоординированы и обе-
спечены поддержкой, при этом лишь малая часть 
мероприятий проводится в широком масштабе. 
В связи с этим на первый план выходят механиз-

мы координации, так как ни один из секторов по 
отдельности не способен провести весь комплекс 
мероприятий, равно как и ни одно правительство 
не может справиться с растущим уровнем угрожа-
ющих детям опасностей, которые сейчас выходят за 
пределы государственных границ. По этой причине 
для реализации этого комплекса мер необходимо 
объединение усилий и распространение знаний как 
внутри отдельных стран, так и между ними.

Национальные механизмы
Вся полнота ответственности за координацию 

лежит на государстве, поэтому там, где отсутству-
ют или слабо развиты механизмы координации 
и управления деятельностью по профилактике 
насилия и принятию ответных мер, в том числе 
ключевые органы обеспечения законности, эти ме-
ханизмы должны быть учреждены или усилены. 
Необходимо проверить, насколько системы обмена 
информацией между секторами ориентированы на 
предотвращение насилия и насколько они способ-
ны оптимизировать процесс предоставления услуг 
в рамках ответных мер. В идеале в качестве таких 
механизмов должны выступать форумы, на кото-
рые будут периодически собираться представители 
задействованных секторов и обсуждать последние 
имеющиеся данные по вопросам насилия с целью 
выявления возникающих проблем и обусловливаю-
щих их факторов риска, что будет способствовать 
принятию адекватных и своевременных мер (1).

Вставка 3
Механизмы защиты детей в местных сообществах

Во всем мире роль функционирующих в местных сообществах механизмов защиты детей выходит 
на первый план деятельности по охране благополучия несовершеннолетних в условиях чрезвычайных 
ситуаций и во время переходных периодов, обусловленных социальными или экономическими измене-
ниями. В недавно опубликованном межведомственном обзоре (177) отмечено, что мобилизация групп 
рядовых граждан стала обычной планируемой мерой реагирования, особенно в зонах, затронутых воо-
ружёнными конфликтами или перемещением больших групп населения. Международные организации 
поддерживают деятельность механизмов защиты детей на уровне местных сообществ на тех террито-
риях, где местное и национальное правительство не может или не хочет гарантировать право детей на 
заботу и защиту.

Несмотря на это, в настоящее время имеется мало надёжных данных об эффективности, стоимости, 
масштабируемости и устойчивости таких механизмов. Это обстоятельство ограничивает возможность 
контроля и затрудняет выявление эффективных приёмов и разработку надлежащего межведомственного 
руководства для практических работников, а также препятствует гармонизации и повышению качества 
применяемых методов.

Кроме того, отсутствие этих данных мешает получать финансирование для реализации мер защиты 
детей и их благополучия, активно выступать за увеличение государственных инвестиций в системы за-
щиты детей и мотивировать политических лидеров на содействие наиболее эффективным практическим 
и политическим мерам.

В этом межведомственном обзоре намечен ряд задач, которые нужно решить, чтобы максимально 
повысить вклад местных сообществ в защиту детей, главная из которых – необходимость укрепить до-
казательную базу путём проведения систематических и этически оправданных исследований для оцен-
ки влияния действий групп по защите детей в местных сообществах на ситуацию с защитой и благопо-
лучием детей (177). Несколько мероприятий, относящихся к рассматриваемому комплексу стратегий, 
проводились в условиях высокой вероятности наличия систем защиты детей на уровне местного сооб-
щества, причём этот комплекс в целом пригоден для адаптации к особенностям таких систем.
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Международные механизмы
На международном уровне существуют не-

сколько форумов и партнёрств, объединяющих 
страны в их стремлении найти наиболее эффектив-
ные стратегии ликвидации насилия в отношении 
детей. К их числу относится созываемое раз в два 
года совещание по этапам Глобальной кампании 
по предупреждению насилия, на котором рассма-
тривается состояние отрасли науки, занимающей-
ся вопросами профилактики насилия, и примене-
ние научных данных на национальном уровне, а 
также разрабатываются стратегии интенсифика-
ции их внедрения (178). Другой пример – Форум 
национальных академий США по глобальному 
предупреждению насилия. Созываемый отделе-
нием здравоохранения и медицины в составе на-
циональных академий, этот форум опубликовал 
несколько важных отчётов по новейшим научным 
разработкам в области профилактики насилия в 
отношении детей и принятия ответных мер (179). 
Кроме того, организовано и в настоящее время 
ведёт работу в 22 странах партнёрство «Совмест-
ные усилия на благо девочек», объединяющее пять 
учреждений ООН, большое число учреждений в 
составе правительства США, правительства Кана-
ды, частного сектора и государств-партнёров для 
продвижения основанного на фактических данных 
многосекторального подхода к предупреждению 
насилия и ответным действиям. И наконец, Гло-
бальное партнёрство по ликвидации насилия в 
отношении детей, объединяющее отдельные меха-
низмы, лежащие в основе деятельности на благо 
общей цели – искоренения насилия в отношении 
детей (см. вставку 4).

Сквозное мероприятие 2. 
Мониторинг и оценка
Для планирования стратегий и мероприятий, 

а также для оценки их воздействия и постоянного 
совершенствования на пути к достижению постав-
ленных целей странам и сообществам необходимы 

показатели, позволяющие достоверно оценивать 
уровень насилия в отношении детей.

Мониторинг
Системы мониторинга можно использовать для 

получения данных о масштабах и обстоятельствах 
насилия в отношении детей, для отслеживания ре-
зультатов проведения запланированных мероприя-
тий и оценки их воздействия. Мониторинг может 
также помочь в выборе правильных действий для 
совершенствования стратегий, преодоления недо-
статков и сохранения особого внимания к профи-
лактике. Основное значение для достижения этих 
целей имеют сведения о насилии в отношении 
детей, полученные в ходе национальных обследо-
ваний населения, и информация из администра-
тивных систем учреждений (например, больниц). 
Важно также, чтобы эти данные были легко до-
ступны для всех заинтересованных сторон, уча-
ствующих в профилактике насилия, в том числе 
для представителей национальных правительств, 
муниципальных и местных органов власти, а так-
же местных сообществ.

Несмотря на то что у данных, полученных в 
результате обследований, и данных из админи-
стративных источников есть свои преимущества 
и недостатки, их сочетание может быть успешно 
использовано для оценки и мониторинга, так как 
даёт возможность:

● формулировать качественное определение 
проблемы без классификации по полу, возрасту 
и другим показателям, чтобы его могли одновре-
менно использовать различные заинтересованные 
группы и секторы;

● представлять текущие и систематизирован-
ные данные по частоте, причинам и последствиям 
различных форм насилия на местном, региональ-
ном и национальном уровне;

● анализировать географическое распреде-
ление зарегистрированных случаев насилия в от-
ношении детей, что может быть полезно для пла-

Вставка 4
Глобальное партнёрство по ликвидации насилия в отношении детей

Генеральная Ассамблея ООН заявила о глобальной приверженности делу ликвидации насилия в от-
ношении детей в качестве одного из элементов ЦУР. Глобальное партнёрство по ликвидации насилия 
в отношении детей будет содействовать выполнению этого обязательства, используя комплекс страте-
гий INSPIRE в качестве основного инструмента для действий на уровне стран. Партнёрство будет под-
держивать тех, кто занимается профилактикой насилия и ответными мерами во всех государственных 
секторах и внутри каждого из них (например, в секторах образования, здравоохранения, правосудия и 
социального обеспечения), а также в других сообществах – будь то международные организации, такие 
как организации в составе ООН или Всемирного банка, агентства по развитию, НПО, религиозные ор-
ганизации, представители частного сектора, благотворители, фонды, исследователи, учёные или сами 
дети. Используя экспертные знания и сферы влияния партнёров по профилактике насилия, это партнёр-
ство будет поддерживать проводимую на национальном и местном уровнях работу по осуществлению 
и масштабированию стратегий, способных эффективно предупреждать насилие, по мониторингу их эф-
фективности и расширению доказательной базы.
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нирования мест размещения создаваемых служб 
защиты детей и других учреждений, оказывающих 
поддержку жертвам насилия;

● своевременно обнаруживать появляющиеся 
тенденции и проблемные участки, чтобы как мож-
но быстрее провести необходимые мероприятия;

● определять приоритеты для проведения 
профилактики среди лиц с высоким риском ока-
заться жертвой или виновником насилия в отно-
шении детей, а также приоритеты для воздействия 
на соответствующие факторы риска;

● предоставлять заинтересованным сторонам 
сведения о ходе работ или о приостановке реали-
зации запланированных мероприятий;

● выявлять происходящие со временем изме-
нения в распространённости насилия и определять 
соответствующие факторы риска;

● оперировать средствами для оценки воздей-
ствия профилактических мероприятий.

В любой системе мониторинга должны исполь-
зоваться стандартизованные и научно обоснован-
ные методы сбора и анализа данных. Также можно 
использовать системы управления данными, со-
поставляющие информацию от разных секторов, 
чтобы проследить, насколько хорошо работают 
механизмы направления в соответствующие служ-
бы, и выявить неохваченные возрастные катего-
рии, потребности и тенденции внутри отдельных 
секторов и во всех секторах. При сборе данных 
необходимо обеспечить регистрацию сведений о 
половой принадлежности, возрасте, инвалидно-
сти и других показателях, которые могут влиять на 
степень уязвимости для насилия.

Данные обследований
Во многих странах отсутствуют надлежащим 

образом организованные административные си-
стемы данных (1, 180, 181), поэтому лишь не-
большая часть актов насилия в отношении детей 
оказывается зарегистрированной в официальных 
документах систем образования, здравоохранения, 
правосудия и социального обеспечения. В связи с 
этим сведения, сообщённые самими участниками 
эпизодов насилия, полученные с помощью различ-
ных репрезентативных национальных обследова-
ний, таких как «Опросы о насилии в отношении 
детей» (Violence Against Children Surveysf, VACS), 
«Глобальный школьный опрос о состоянии здоро-
вья учащихся» (Global School-based Student Health 
Survey, GSHS), «Демографические и медицинские 
обследования» (Demographic and Health Surveys, 
DHS) или «Многоиндикаторные кластерные об-
следования» (Multiple Indicator Surveys, MICS), 
считаются более надёжными данными для опреде-

ления масштаба проблемы, выявления уязвимых 
групп и оценки прогресса (182, 183, 184, 185). Не-
смотря на то что эти виды обследований населения 
различаются по целям и подходам, каждый из них 
вносит весомый вклад в изучение проблемы наси-
лия в отношении детей.

Особенно полезны эти данные для мониторин-
га прогресса в достижении цели, предписанного 
основными конвенциями ООН и резолюциями 
ВОЗ, относящимися к насилию в отношении детей 
(9). Кроме того, эти данные пригодятся, когда нач-
нётся оценка выполнения задач в рамках ЦУР, для 
прослеживания зависимости между этим процес-
сом в целом и изменениями в показателях, харак-
теризующих уровень насилия в отношении детей.

Обследования такого типа позволяют сфор-
мировать массив исходных данных, на основании 
которых можно предпринимать действия по пре-
дотвращению насилия в отношении детей. Так, 
например, как показано во вставке 5, результа-
ты опросов VACS стали причиной политических 
реформ, затронувших секторы здравоохранения, 
правосудия, образования, социальных служб и 
экономики. Регулярное проведение таких обследо-
ваний позволит отслеживать прогресс в достиже-
нии поставленных целей и оценивать изменения в 
тенденциях, характеризующих уровень насилия в 
отношении детей (186).

Хотя обследования путём опроса чрезвычай-
но важны для получения точных оценок масшта-
ба и характеристик насилия в отношении детей и 
дают возможность непосредственного контакта с 
респондентами, собранные данные не позволяют 
детально оценить конкретные принимаемые меры, 
поэтому для получения такого рода информации 
требуются административные данные.

Административные данные
Административные системы данных, как пра-

вило, содержат собранные в рутинном порядке 
записи или отчёты, используемые в работе обще-
ственных программ и учреждений, поэтому они 
представляют собой малозатратный источник ин-
формации. Такая информация особенно полезна 
для директивных органов, которым она нужна, 
чтобы узнать, какие должностные лица или уч-
реждения в их юрисдикции обладают знаниями в 
области борьбы с насилием в отношении детей и 
молодых людей или работают в этой сфере.

Административные данные помогают дирек-
тивным органам понять, попадают ли случаи 
насилия в отношении детей в сферу внимания 
школьных учителей, полиции, врачей и социаль-
ных работников, и какие шаги предпринимают эти 

f Обследования «Опросы о насилии в отношении детей» (VACS) проводятся при совместной поддержке ЦКПЗ, пар-
тнёрства «Совместные усилия на благо девочек» и ЮНИСЕФ. Опросы VACS позволяют определить уровень физиче-
ского, эмоционального и сексуального насилия в отношении девочек и мальчиков и выявить факторы риска, защитные 
факторы и последствия для здоровья, а также оценить состояние соответствующих служб и наличие препятствий для 
обращения за помощью.
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специалисты, когда сталкиваются с насилием. Кро-
ме того, административные отчёты, поступающие 
из учреждений здравоохранения или отделений 
полиции и свидетельствующие о происходящих со 
временем изменениях либо содержащие сведения 

o количестве эпизодов жестокого обращения или 
изнасилования, могут вызвать вопросы о том, ка-
кие меры принимаются в таких случаях.

Вполне возможно, что некоторые должност-
ные лица сталкиваются со случаями насилия реже 

Вставка 5
Связь результатов национальных обследований с деятельностью 

по профилактике насилия и принятию ответных мер

В рамках деятельности партнёрства «Совместные усилия на благо девочек» осуществляется под-
держка стран, проводящих обследования по программе «Опросы о насилии в отношении детей» (VACS), 
в их усилиях по установлению связи между полученными данными и эффективными многосектораль-
ными профилактическими и ответными мерами. Разные страны, в числе которых Камбоджа, Гаити, 
Кения, Малави, Свазиленд, Танзания и Зимбабве, под руководством целевых групп министерств и групп 
гражданского общества использовали данные и процедуры национальных обследований VACS в каче-
стве движущей силы для осуществления тех типов стратегий, которые описаны в комплексе INSPIRE.

● В Камбодже на основании результатов опросов VACS был сформирован комплекс ответных мер, 
охватывающий 11 секторов, в том числе различные министерства и государственные учреждения; при 
участии Министерства по делам женщин внедрены программы, содействующие изменению поведенче-
ских и социальных норм; усилена координация между Министерством по делам женщин, Министер-
ством юстиции и полицией; внедрены и усилены политические меры, направленные на предотвращение 
насилия в отношении детей.

● В Гаити на основании результатов опросов VACS усилены политические меры и программы, 
направленные на изменение социальных норм, оправдывающих насилие в отношении детей; усилены 
политические меры и программы по снижению уровня насилия и принятию ответных мер путём иден-
тификации жертвы, оказания медицинской помощи и поддержки; усилены сквозные системы надзора и 
мониторинга.

● В Кении на основании результатов опросов VACS усилены программы обучения для семей по 
вопросам позитивных методов воспитания и профилактике насилия; увеличен охват многосекторальны-
ми службами помощи жертвам изнасилования за счёт создания центров комплексной помощи (one-stop 
centres); разработан национальный механизм мониторинга и оценки ситуации с сексуальным насилием.

● В Малави на основании результатов опросов VACS увеличены государственные инвестиции в об-
учающие программы для воспитателей и родителей, содействующие созданию безопасных, стабильных 
и заботливых отношений в семье; увеличены государственные инвестиции в программы формирования 
жизненных навыков у детей и молодёжи; расширен доступ к службам защиты детей, осуществляющим 
ответные действия, и повышен уровень информированности об этих службах; разработаны политиче-
ские меры и программы, воздействующие на вредные гендерные нормы.

● В Свазиленде на основании результатов опросов VACS принято новое законодательство, касаю-
щееся насилия со стороны полового партнёра и преступлений сексуального характера; учреждены суды 
и полицейские подразделения для работы с несовершеннолетними, учитывающие их возрастные осо-
бенности; выделены средства на проведение национальной образовательной кампании в форме цикла 
радиопередач по вопросам профилактики насилия; усилена всесторонняя помощь жертвам изнасилова-
ния путём издания новых руководств и создания центров комплексной помощи; выделены средства на 
национальную систему обработки данных для отслеживания случаев насилия.

● В Танзании на основании результатов опросов VACS разработан рассчитанный на четыре года 
национальный план действий для ликвидации насилия в отношении детей и составлена смета затрат. 
Среди основных пунктов плана – разработка и расширение сферы охвата действующих на уровне рай-
онов систем защиты детей; разработка политики в сфере образования, устанавливающей кодекс пове-
дения учителя; улучшение медицинской помощи жертвам сексуального насилия; ввод в действие ру-
ководящих указаний по составлению бюджета организаций службы защиты детей на уровне местных 
государственных органов.

● В Зимбабве на основании опросов VACS разработано подробное руководство по борьбе с сексу-
альными посягательствами и насилием, в котором рассмотрены медицинские, юридические, психоло-
гические и социальные аспекты оказания помощи на уровне сообщества, семьи и индивидуума; создана 
концепция расширения возможностей девочек с указанием национальных задач, целей и секторов, от-
ветственных за деятельность по защите и расширению прав и возможностей девочек и молодых жен-
щин, а также спланирован комплекс мер по созданию временных приютов для беспризорных детей в 14 
районах страны.
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других из-за того, что им не хватает знаний или 
специальной подготовки, в то же время некоторые 
сотрудники видят такие случаи, но не предприни-
мают никаких шагов для предотвращения насилия 
или принятия ответных мер. Даже специально об-
ученные должностные лица могут быть убеждены 
в правильности вредных социальных установок, 
касающихся воспитания детей, пола и насилия, 
что может стать причиной повторной виктимиза-
ции детей, которым оказывается помощь. Возмож-
на также ситуация, когда о случаях насилия, кото-
рыми, прежде всего, должны заниматься врачи или 
полицейские, в первую очередь узнают учителя, 
которые не только не направляют пострадавших в 
соответствующие службы, но и не сообщают нику-
да о происшествии.

Располагая такого рода информацией, руко-
водители программ и директивные органы могут 
разрабатывать конкретные планы того, как следует 
изменить методы практической работы, как обу-
чить работников, как проводить работу по повы-
шению осведомлённости и изменению социаль-
ных норм и как реорганизовать системы, чтобы 
повысить их способность предотвращать насилие 
в отношении детей и молодёжи и принимать ответ-
ные меры. По мере того как директивные органы 
будут вносить изменения, проводить обучение и 
повышать уровень осведомлённости, им понадо-
бится заново оценивать административные дан-
ные, чтобы проверить, дают ли осуществляемые 
реформы желаемый эффект.

При рассмотрении особо тяжких случаев на-
силия в отношении детей, приведших к смерти 
пострадавшего, приходится иметь дело со специ-
альной категорией административных данных, ко-
торые составляются на основании записей актов 
гражданского состояния и свидетельств о смерти 
(1). Связанные с насилием случаи смерти детей 
или молодых людей, причиной которой стало, 
например, жестокое обращение с детьми, пре-
небрежение родительскими обязанностями или 
насильственные действия, с трудом выявляются 
при проведении опросов населения и при поиске 
по данным, содержащимся в административных 
системах служб, работающих с обратившимися к 
ним лицами. Надёжным источником сведений о 
количестве смертельных случаев способны стать 
только официальные системы регистрации смерт-
ности, которые могут функционировать на базе 
разных учреждений, в том числе в больницах, от-
делениях полиции и моргах (187). Во многих стра-
нах, однако, до сих пор отсутствуют действующие 
системы регистрации данных, относящихся к 
умышленным травмам и смерти. Кроме того, уста-
новление причины смерти у детей может пред-
ставлять особую трудность.

С учётом чрезвычайно заниженных показате-
лей уровня насилия работа с качественными ха-
рактеристиками, позволяющими узнать мнение 
детей, родителей, воспитателей и других пред-

ставителей сообщества, имеющих влияние в этой 
сфере, также может быть чрезвычайно важной для 
понимания того, насколько результаты примене-
ния программ соответствуют предполагаемым по-
требностям сообщества.

Оценка
Оценка данных позволяет директивным орга-

нам и ответственным лицам в системе обществен-
ного здравоохранения получать важную инфор-
мацию о том, дают ли программы и политические 
меры, направленные на профилактику насилия в 
отношении детей или на ответные действия, тот 
эффект, которого от них ожидали (188). На сегод-
няшний день основная часть фактических данных 
по мероприятиям, эффективно снижающим уро-
вень насилия в отношении детей и смягчающим 
его последствия, является результатом оценок, 
проведённых в странах с высоким уровнем до-
ходов. Однако объем упомянутых здесь доказа-
тельных данных, использованных для разработки 
стратегий INSPIRE, говорит о растущем массиве 
данных, поступающих из стран с низким и сред-
ним уровнем доходов (189).

Комплекс INSPIRE даёт беспрецедентную воз-
можность увеличить количество исследований 
для оценки эффективности входящих в него семи 
стратегий в странах с низким и средним уровнем 
доходов, где живут более 80% всех детей в мире. 
В настоящее время количество такого рода ис-
следований в этих странах весьма ограничено, и 
они проводятся с большими промежутками. Про-
филактика насилия в отношении детей на основе 
фактических данных представляет собой новую 
область знаний даже в странах с высоким уровнем 
доходов. Несмотря на то что эта область облада-
ет огромным потенциалом, как это убедительно 
показали описанные в настоящем документе про-
граммы, в странах с низким и средним уровнем 
доходов разработки находятся на самом начальном 
этапе. К примеру, из всех исследований по оценке 
результатов применения мер профилактики жесто-
кого обращения с детьми и насилия в молодёжной 
среде, опубликованных в период с 2007 по 2013 
год, всего 9% исследований, рассматривающих 
жестокое обращение с детьми, и 6% исследований, 
касающихся насилия в молодёжной среде, оцени-
вали программы профилактики насилия в странах 
с низким и средним уровнем доходов (189).

Принимая во внимание масштабы насилия в 
отношении детей в этих странах и характерный 
для них дефицит ресурсов, ещё более важно, что-
бы инвестированные в мероприятия ресурсы дей-
ствительно способствовали снижению уровня на-
силия. Таким образом, когда начнётся реализация 
стратегий INSPIRE, чрезвычайно важно получать 
фактические данные о том, какая из них реально 
работает, причём эти данные должны обладать вы-
соким уровнем доказательности. Одновременно с 
масштабным осуществлением этих стратегий не-
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обходимо реализовать столь же масштабную про-
грамму оценки, чтобы избежать потери дефицит-
ных ресурсов, добиться максимального эффекта от 
действующих программ и увеличить вероятность 
достижения важнейшей цели, сформулированной 
в задаче 16.2 ЦУР: за 15 лет покончить с насилием 
в отношении детей.

Кроме оценки результатов вмешательств не-
обходимы исследования их экономической эф-
фективности и оценки возможности увеличения 
масштабов и сохранения эффективных программ. 
И наконец, будет важно оценить суммарный эф-
фект, который может быть достигнут за счёт ко-
ординированной реализации многосекторальных 
компонентов в составе технического комплекса 
INSPIRE.

ВОПРОСЫ ПРАКТИЧЕСКОГО 
ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ

Комплекс INSPIRE создан не в качестве но-
вой программы, которую нужно реализовать. Его 
назначение – показать пути активизации, концен-
трирования на конкретных целях и расширения 
текущих многосекторальных усилий, направлен-
ных на профилактику насилия в отношении детей 
и принятие ответных мер. Любая деятельность по 
реализации стратегий INSPIRE должна предусма-

тривать проведение соответствующими секторами 
поэтапных или одновременных действий, а также 
осуществление не менее одного мероприятия от 
каждой из семи стратегий (предпочтительно в ши-
роком масштабе), поскольку эти стратегии пред-
назначены для использования в сочетании друг с 
другом для взаимного усиления эффекта.

Координированное осуществление стратегий 
из этого комплекса обеспечит реализацию основ-
ного набора эффективных подходов, а также при-
нятие действенных политических мер и законов 
в каждой стране. Комплекс INSPIRE составлен в 
расчете на глобальную перспективу, и для того, 
чтобы его применение было эффективным, пе-
ред запуском программ национального масштаба, 
рассчитанных на конкретные сроки, необходимо 
определить специфические для каждой страны 
цели, стратегии и виды мероприятий. Таким об-
разом, каждая страна должна адаптировать содер-
жащуюся в этом комплексе информацию к своим 
конкретным условиям и реализовывать предлагае-
мые меры в соответствии со своей организацион-
ной структурой.

Некоторые страны уже приступили к планиро-
ванию и осуществлению на национальном уровне 
деятельности, направленной на предотвращение 
насилия в отношении детей и принятие ответных 
мер, причём многие из этих планов содержат эле-
менты из комплекса INSPIRE. Наиболее важные 

Рисунок 10. Девять этапов адаптации и осуществления комплекса INSPIRE
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этапы реализации этого комплекса на практике, 
базирующиеся на опыте этих стран и на эксперт-
ных знаниях основных ведомств, участвовавших 
в разработке INSPIRE, показаны на рисунке 10 и 
обобщены ниже. Данный раздел представляет со-
бой всего лишь общее руководство. Более подроб-
ные методические указания по реализации страте-
гий INSPIRE в целом по комплексу и отдельно по 
каждой из семи стратегий будут опубликованы в 
течение 2017 года.

Приведённые здесь этапы не обязательно 
должны быть последовательными, некоторые из 
них могут осуществляться одновременно.

Формирование национальной привержен-
ности

Первоочередным важным шагом на пути обе-
спечения долгосрочной устойчивости развёрнутой 
деятельности и стимулирования многосектораль-
ного сотрудничества является формирование на-
циональной приверженности к целям, стратегиям 
и программам, описанным в комплексе INSPIRE. 
Для этого требуется повысить информированность 
всех заинтересованных сторон о масштабах и по-
следствиях проблемы насилия в отношении детей 
и об основанных на фактических данных способах 
решения этой проблемы. Необходимо также объе-
динить ключевые фигуры и организации для уча-
стия в разработке и осуществлении национальной 
программы. Привлечение политических деятелей 
самого высокого уровня на ранних этапах может 
ускорить разработку концепции национальной по-
литики и плана действий.

Важно обеспечить эффективное сотрудниче-
ство и коммуникацию внутри каждого из глав-
ных секторов, участвующих в реализации страте-
гий. Можно использовать комплекс INSPIRE для 
стимулирования диалога между директивными 
органами, руководителями и сотрудниками, ре-
ализующими программы, а также для выявления 
требующих решения политических проблем. К 
примерам такого рода относятся юридические и 
нормативно-правовые базы, в рамках которых дей-
ствуют различные секторы и которые определяют, 
кто и что может делать и на каких уровнях наци-
ональных и местных правительственных органов.

Во многих странах обеспечена постоянная на-
циональная приверженность к этим процессам за 
счёт учреждения целевых групп, которые объеди-
няют представителей национальных министерств, 
профессиональных ассоциаций, университетов, 
исследовательских организаций и организаций 
гражданского общества. Наличие целевой группы, 
ответственной за развёртывание и мониторинг де-
ятельности по реализации стратегий INSPIRE, мо-
жет способствовать сохранению темпа работы за 
счёт разработки и осуществления национального 
плана, причём эта группа может координировать 
ресурсы, поступающие от разных участников про-
цесса, и их деятельность.

Важно также, чтобы национальные усилия 
были гармонизированы или объединены с уже су-
ществующими национальными планами действий, 
стратегиями и мероприятиями в родственных об-
ластях, в том числе с продолжающейся работой по 
профилактике и сокращению распространённости 
калечащих операций на женских половых органах 
и (или) обрезания, детских, ранних и принудитель-
ных браков, гендерного насилия, с программами, 
касающимися ВИЧ/СПИД, и другими программа-
ми медицинских мероприятий, такими как кампа-
нии по иммунизации. Соблюдение такого прин-
ципа приложения усилий должно обеспечивать 
везде, где это возможно, уверенность в получении 
наилучших результатов, в эффективном использо-
вании ограниченных ресурсов и отсутствии дубли-
рования. Это может также способствовать выдви-
жению на передний план вопросов защиты детей, 
гендерного неравенства и насилия, расширяя охват 
и усиливая воздействие стратегий INSPIRE.

Оценка потребностей
При разработке национальных планов дей-

ствий чрезвычайно важно сначала оценить состо-
яние существующих политических мер, законов, 
программ профилактики, служб и объектов ин-
фраструктуры, действующих в сфере ликвидации 
насилия в отношении детей. В рамках оценки 
потребностей следует рассмотреть вопрос о том, 
отражены ли в текущей национальной концепции 
принципы подхода, способного воздействовать на 
различные риски для девочек и мальчиков, рас-
считанного на все этапы жизненного цикла и учи-
тывающего интересы обоих полов. Кроме того, 
оценивая уже действующие политические меры, 
программы и практические приёмы, необходимо 
проверить, охватывают ли программы профилак-
тики и предоставляемые услуги всех детей незави-
симо от возраста, пола, гендерной идентичности, 
языка, религии, физических и умственных воз-
можностей и экономического положения, в меру 
необходимости отдавая приоритет группам с наи-
более высоким риском.

Специализированные оценки, такие как про-
водимые ведомствами опросы или исследования 
уровня готовности (см. вставку 6), помогают дирек-
тивным органам собирать качественные и количе-
ственные данные, поступающие от общественных 
и государственных организаций, занимающихся 
детьми, таких как школы, правоохранительные 
органы, больницы, учреждения психиатрической 
помощи, центры помощи семьям, НПО и органы 
защиты детей (190). В некоторых странах ведом-
ственные обследования проводятся не систематиче-
ски, в то время как в других такого рода оценочные 
данные собираются ежегодно.

Выбор мероприятий
У каждого из сообществ, стран, министерств в 

составе правительства и неправительственных ор-
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ганизаций, участвующих в борьбе с насилием в от-
ношении детей, есть свои социальные и культур-
ные особенности, которые они должны учитывать 
при выборе мероприятий, которые наилучшим 
образом соответствуют потребностям населения 
и местным условиям. Положение, занимаемое 
представителями директивных органов и испол-
нителями на национальном и местном уровнях, 
позволяет им наиболее достоверно оценивать по-
требности и преимущества подведомственных им 
территорий и проживающих там граждан, чтобы 
на основании этих оценок принимать решения о 
том, какая комбинация предусмотренных комплек-
сом INSPIRE мероприятий лучше всего соответ-
ствует их условиям.

Выбор мероприятий для осуществления требу-
ет хорошего знания следующих обстоятельств:

● каким формам насилия подвергаются дети, где 
и в какое время происходят эпизоды насилия;

● каковы факторы риска, обусловливающие 
насилие в отношении детей;

● каково текущее состояние правовой, поли-
тической и программной деятельности, на-
правленной на борьбу с насилием в отноше-
нии детей;

● какие именно мероприятия из комплекса 
INSPIRE могут компенсировать пробелы и 
недостатки в текущей правовой, политиче-
ской и программной деятельности;

● какими возможностями осуществления ме-
роприятий располагают государственные и 
неправительственные организации.

Информация по этим вопросам поступает из 
разных источников. Если страна недавно прове-
ла национальный опрос по насилию в отношении 
детей по методу VACS и (или) располагает дос-
товерными административными данными по ко-
личеству случаев насилия в отношении детей со 
смертельным и не смертельным исходом, преоб-
ладающая часть информации уже была собрана и 
обобщена. В противном случае необходимо будет 
собрать эту информацию из всех доступных науч-
ных отчётов, официальных статистических доку-
ментов и других источников, проанализировать её 
и использовать для постановки задачи.

Адаптация мероприятий к местным условиям
После того как мероприятия выбраны, их обычно 

приходится адаптировать к местным условиям, сохра-
няя при этом первоочередную роль наиболее важных 
принципов, обеспечивающих эффективность прини-
маемых мер (193). Такой порядок действий известен 
как принцип достоверного воспроизведения програм-
мы (194), и для его соблюдения на практике целесоо-
бразно предпринимать следующие шаги:

● Получить материалы с описанием ориги-
нальной программы (обычно у разработчи-
ка программы).

Вставка 6
Оценка готовности к профилактическим мероприятиям

Оценка готовности может быть особенно полезной для национальных правительств, начинающих 
свою деятельность по борьбе с насилием в отношении детей, или для правительств, не уверенных в 
готовности страны к осуществлению стратегий из комплекса INSPIRE. Подход, получивший название 
«Оценка готовности к работе по профилактике жестокого обращения с детьми» (Readiness Assessment 
for the Prevention of Child Maltreatment, RAP-CM), позволяет оценить, насколько готовы страна, область 
или сообщество к широкомасштабной реализации программ профилактики насилия (191). Подход RAP-
CM был применён в Бразилии, в бывшей югославской Республике Македония, Малайзии, Саудовской 
Аравии и Южной Африке и может быть особенно актуален для стран, которые провели обследование по 
методу VACS. В модели RAP-CM, предназначенной для оценки готовности к профилактической работе, 
рассматривается отношение основных действующих лиц к жестокому обращению с детьми и уровень 
знаний об этой проблеме; наличие научной информации по вопросам жестокого обращения с детьми 
и его профилактике; готовность предпринимать шаги для решения этой проблемы и наличие ресур-
сов, относящихся к категории нематериальных (правовые, политические, человеческие, технические 
и социальные) и материальных (инфраструктурные, организационные и финансовые), которые можно 
использовать для профилактики жестокого обращения с детьми.

Сам процесс выполнения такой оценки является эффективным средством повышения уровня осве-
домлённости и распределения информационных ресурсов. К основным недостаткам, выявленным на 
сегодняшний день практически во всех странах, относятся дефицит профессиональных кадров, облада-
ющих нужными навыками, знаниями и опытом для реализации программ, основанных на фактических 
данных и направленных на профилактику жестокого обращения с детьми и принятие ответных мер, а 
также ограниченное количество организаций, способных готовить такие кадры; недостаточное финан-
сирование, нехватка инфраструктуры и оборудования; практически полное отсутствие исследований по 
оценке конечных результатов программ профилактики и недостаточность охвата национальными опро-
сами для изучения распространённости жестокого обращения с детьми (192). Несмотря на то что метод 
RAP-CM ориентирован на проблему жестокого обращения с детьми, его легко можно адаптировать и 
для оценки готовности к работе по профилактике насилия в молодёжной среде.
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● Разработать логическую модель програм-
мы, отражающую причинно-следственные 
связи между целями и элементами програм-
мы и ожидаемыми изменениями в рассмат-
риваемой популяции.

● Определить основные элементы програм-
мы или, если они ещё не известны, мето-
ды наиболее эффективного применения на 
практике, для чего, как правило, требуется 
тщательный анализ относящейся к этому 
вопросу научной литературы.

● Выявить и охарактеризовать все несоответ-
ствия между оригинальной программой и 
новыми условиями.

● При необходимости следует адаптировать 
оригинальную программу так, чтобы она 
отвечала потребностям новых условий при-
менения и в то же время была достоверно 
воспроизведена.

● В оригинальное описание программы необ-
ходимо внести изменения, направленные на 
устранение несоответствий (193).

В ходе исследования, в центре внимания ко-
торого были печатные материалы и обучающие 
программы, направленные на совершенствование 
методов воспитания и разработку учебных мате-
риалов по формированию жизненных навыков, 
были выявлены несколько способов адаптации 
программ, которые были признаны в целом прием-
лемыми, и те, которые оказались сомнительными 
или непригодными (194).

К приемлемым способам адаптации относятся:
● перевод материалов на местные языки и 

адаптация лексики;
● преобразование изображений с тем, чтобы 

облик детей и взрослых был близок к обли-
ку представителей целевой аудитории;

● замена культурного контекста;
● изменение формы проведения мероприятий 

с учётом местных норм относительно допус-
тимости физического контакта;

● добавление материалов, основанных на 
местном фактическом материале, чтобы сде-
лать программу более актуальной для участ-
ников и повысить их заинтересованность.

К сомнительным и в целом непригодным спо-
собам адаптации относятся:

● сокращение периода, в течение которого 
участники вовлечены в программу, напри-
мер, за счёт уменьшения количества заня-
тий или их продолжительности;

● исключение важной информации или навы-
ков, которые должны быть освоены;

● удаление тем;
● изменение теоретического подхода;
● попытки осуществить программу силами 

недостаточно подготовленного персонала 
или волонтёров;

● использование меньшей численности пер-
сонала, чем рекомендовано.

Составление государственных планов дей-
ствий на национальном и местном уровне

После выявления пробелов и выбора меропри-
ятий необходимо определить составные части на-
ционального плана действий. Этот этап предусма-
тривает выбор ориентиров, целей и задач, а также 
определение подходящих показателей для мони-
торинга реализации программы. В любой нацио-
нальный план действий должны быть включены 
следующие направления деятельности:

● совершенствование инфраструктуры, не-
обходимой для реализации программ про-
филактики и предоставления услуг, мате-
риалов и оборудования в рамках ответных 
действий;

● подготовка и расстановка кадров;
● обмен информацией, обучение и коммуни-

кация, а также социальная мобилизация;
● общая оценка и мониторинг прогресса в 

достижении целей, определённых в нацио-
нальном плане действий.

Все заинтересованные стороны должны одоб-
рить составленный план. Для содействия этому 
процессу можно практиковать проведение нацио-
нальных семинаров.

Как правило, стратегическое планирование для 
разработки национальной программы по ликвида-
ции насилия в отношении детей должно осущест-
вляться централизованно на базе министерства, 
назначенного для координации работы многосек-
торальной целевой группы. При этом в больших 
странах структура программы должна быть доста-
точно гибкой, чтобы можно было провести децен-
трализацию с передачей полномочий регионам, 
областям, муниципалитетам, районам и поселе-
ниям, чтобы осуществляемые мероприятия могли 
охватить всех, кто в них нуждается.

Для успешного осуществления необходимо 
создать национальный механизм координации с 
официальным делегированием полномочий на 
разработку, координацию и формирование наци-
ональной и местной инфраструктуры, требуемой 
для реализации составленного плана. Если эти 
планы реализуются на муниципальном уровне, 
нужны такие же типы координации. Как показала 
успешная реализация в Санкт-Петербурге (Рос-
сийская Федерация) программы профилактики, 
подобной INSPIRE, те страны и (или) города, в 
которых имеется центральный орган для планиро-
вания и разработки политики на базе назначенного 
министерства и местные органы, ответственные 
за внедрение и контроль за исполнением, хорошо 
подготовлены для ведения деятельности по про-
филактике насилия (см. вставку 7).

Для успешного проведения политики, направ-
ленной на ликвидацию насилия в отношении 
детей, необходимы также поддержка вышесто-
ящих государственных структур и привлечение 
технических экспертов и специалистов с опытом 
планирования и реализации. Национальная про-
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грамма с правильно подобранными кадрами на 
центральном и местном уровнях может с высо-
кой эффективностью взять на себя руководство 
и координацию работы остальных участников по 
правовым вопросам, по контролю за исполнением, 
по улучшению экономического положения, предо-
ставлению социальных услуг и управлению про-
граммами.

В национальном плане действий должен быть 
изложен общий стратегический подход к реализа-
ции комплекса INSPIRE. Однако большинство фак-
тических мероприятий рассчитаны на реализацию 
на уровне местных правительств или сообществ, 
поэтому они должны быть описаны в детальном 
плане осуществления. Возможна такая ситуация, 
что осуществить запланированные мероприятия 
одновременно во всех районах не удастся. В таком 
случае следует применять поэтапный подход, рас-
считанный на постепенный охват всей страны.

В каждой стране лица, занимающиеся плани-
рованием, должны проводить оценки потребно-
стей, выявлять имеющиеся пробелы на местах и с 
учётом этого разрабатывать детальные планы осу-
ществления. Для этого можно использовать опи-
санный выше подход, применяемый для оценки 
готовности к работе по профилактике (см. встав-
ку 6). В детальном плане осуществления должны 
быть указаны сроки выполнения и приведены точ-

ные сведения о том, когда и кто будет проводить 
каждое из запланированных мероприятий. В плане 
также должны быть описаны механизмы монито-
ринга и оценки на уровне района и их взаимодей-
ствие с общим мониторингом на национальном 
уровне.

Составление сметы затрат
Сбор и анализ данных о затратах на осущест-

вление стратегий INSPIRE позволяет руководите-
лям и специалистам, занимающимся планирова-
нием программы, разрабатывать осуществимые с 
точки зрения возможности реализации и устойчи-
вые комплексы мер на национальном и районном 
уровнях. Сведения об ожидаемых затратах могут 
применяться для оценки экономической возмож-
ности реализации мероприятий и позволяют со-
поставить стоимость планируемых мероприятий 
с другими комплексами мер. Кроме возможности 
оценить общую сумму необходимых средств ана-
лиз затрат позволяет продумать расстановку ка-
дров для реализации мероприятий и рассчитать 
эффективность использования материалов, обору-
дования и других ресурсов.

Затраты обычно классифицируются в соответ-
ствии с типом оплачиваемых ресурсов – в частно-
сти, они подразделяются на капитальные и теку-
щие. В комплексе стратегий INSPIRE:

Вставка 7
Профилактика насилия в отношении детей и факторы риска такого насилия 

(Санкт-Петербург, Российская Федерация)

Опрос беспризорной молодёжи в возрасте 15-19 лет, проведённый в 2006 году в Санкт-Петербур-
ге, показал, что среди респондентов многие в прошлом подвергались физическому или сексуальному 
насилию (38%), не имеют дома (24%), являются сиротами (умер один из родителей или оба) (43%), на 
время опроса не посещали школу (84%), хотя бы раз в жизни оказывали сексуальные услуги в обмен 
на материальные блага (10%), хотя бы раз пробовали инъекционные наркотики (51%), при этом среди 
них было 37% ВИЧ-инфицированных. В качестве ответной меры городские власти в сотрудничестве с 
местными НПО приняли к действию комплексный многосекторальный план, рассчитанный на пять лет. 
В числе элементов этого плана было улучшение социальных и медицинских услуг, усиление ответных 
мер со стороны секторов правосудия и образования.

Чтобы оценить объем вложенных ресурсов и степень воздействия многосекторальных ответных дей-
ствий на факторы риска и распространённость ВИЧ-инфекции, в 2012 году в городе был проведён по-
вторный опрос среди новой когорты беспризорных детей в возрасте 15-19 лет. К 2012 году существенно 
снизилась распространённость основных факторов риска, в том числе физического или сексуального 
насилия (26%), бездомности (4%), сиротства (36%). На момент опроса школу не посещали 8% респон-
дентов, 4% хотя бы раз в жизни оказывали сексуальные услуги в обмен на материальные блага и 15% 
хотя бы раз пробовали инъекционные наркотики. Важно, что распространённость ВИЧ-инфекции сни-
зилась на 73%, так что среди беспризорной молодёжи осталось лишь 10% ВИЧ-положительных.

Снижение распространённости ВИЧ-инфекции среди беспризорной молодёжи, которому, судя по 
всему, способствовала реализация этого плана, свидетельствует в пользу многосекторального подхода 
к улучшению жизни семей и молодёжи из группы риска. В Санкт-Петербурге применение этого мно-
госекторального подхода сопровождалось снижением уровня бедности семей, укреплением семейных 
связей, изменениями в законодательстве и улучшением качества услуг. Разработанная в Санкт-Петер-
бурге модель, направленная на выявление случаев жестокого обращения с детьми и привлечение вино-
вных к ответственности наряду с предоставлением необходимой защиты жертвам насилия, получила 
признание на всей территории страны. Созданная правительством города система служб продолжает 
оказывать поддержку семьям и детям из группы риска (195).
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● К капитальным затратам могут быть от-
несены затраты на обучение персонала, занято-
го управлением программами и их практической 
реализацией, если это обучение проводится од-
нократно или редко; затраты на мероприятия для 
повышения осведомлённости в рамках программ 
мобилизации сообщества в целях изменения куль-
турных ценностей и норм. Кроме того, вмешатель-
ства, направленные на улучшение антропогенной 
среды, вероятно, потребуют очень высоких ка-
питальных затрат, хотя они вряд ли планируются 
исключительно в целях профилактики насилия в 
отношении детей.

● К текущим относятся затраты на заработ-
ную плату и социальное страхование персонала; 
на периодические курсы обучения, такие как крат-
косрочные программы обучения на рабочем ме-
сте; на эксплуатацию и техническое содержание 
зданий и транспортных средств; операционные 
расходы на социальную мобилизацию; затраты на 
материалы, необходимые для работы служб, осу-
ществляющих ответные действия.

В настоящее время разрабатываются модель и 
схема расчёта затрат, которые можно будет исполь-
зовать для оценки затрат на осуществление меро-
приятий из комплекса INSPIRE.

Поиск устойчивых источников финанси-
рования

В последние годы увеличилось число нацио-
нальных, международных и двусторонних органи-
заций, которые развивают направления финанси-
рования деятельности по профилактике насилия в 
отношении детей и принятию ответных мер в тех 
странах, где потребность в этом особенно велика. 
Тем не менее, объем такого финансирования был 
умеренным по сравнению с уровнями поддержки 
других направлений в области здравоохранения и 
развития. Ожидается, что после принятия к испол-
нению задачи 16.2 ЦУР, требующей покончить с 
насилием в отношении детей, объем этой поддерж-
ки увеличится. Внешняя поддержка, безусловно, 
приветствуется, но в то же время необходимо до-
биваться надлежащей координации финансирова-
ния на национальном уровне и обеспечить после-
довательную реализацию начатой деятельности в 
долгосрочной перспективе.

Страны могут использовать комплекс INSPIRE 
при разработке национальных планов действий, 
чтобы улучшить координацию между заинтересо-
ванными сторонами в разных странах, в числе ко-
торых различные секторы национальных государ-
ственных структур, функционирующие в стране 
НПО, религиозные организации, научные учреж-
дения, субъекты частного сектора и представители 
гражданского общества, а также внешние заинте-
ресованные стороны, к которым в числе прочих 
относятся двух- и многосторонние партнёры, меж-
дународные НПО и глобальные корпорации, вов-
лечённые в деятельность по профилактике наси-

лия в отношении детей и принятию ответных мер. 
Предварительные консультации с заинтересован-
ными донорами и ведомствами, оказывающими 
техническую поддержку, способствуют развитию 
сотрудничества и укрепляют основу националь-
ного планирования, а также помогают избежать 
дублирования и нерационального использования 
ресурсов. Следовательно, одним из первых шагов 
в процессе поиска источников финансовой под-
держки должен стать созыв совещания с участием 
национальных и международных заинтересован-
ных сторон по инициативе соответствующего ве-
домства.

Подготовка и расстановка кадров
Главная роль в осуществлении мероприятий, 

направленных на сокращение потерь от насилия 
в отношении детей, может быть отведена эффек-
тивной программе, в которой задействовано доста-
точное количество персонала с требуемой квали-
фикацией. В небольших странах с ограниченными 
финансовыми ресурсами сотрудники могут совме-
щать несколько должностей. Конкретные навыки, 
которыми должны овладеть сотрудники для осу-
ществления вмешательств из комплекса INSPIRE, 
будут зависеть от существующих национальных 
и местных возможностей и потребностей. В этот 
перечень могут входить навыки управления на 
высшем и среднем уровне, навыки осуществления 
функций контроля и навыки, которыми должны 
обладать непосредственные исполнители, а также 
другие навыки, необходимые для решения следу-
ющих задач:

● многосекторальная координация и реализация;
● разработка и реализация программ и управ-

ление программами;
● сбор и оценка данных, совершенствование 

систем мониторинга;
● улучшение социального и экономического 

положения;
● повышение уровня безопасности среды, в 

которой находятся дети;
● сбор данных, мониторинг и оценка;
● формирование механизмов подотчётности;
● урегулирование правовых и программных 

вопросов.
Необходимо обеспечить надлежащую подго-

товку, расстановку и поддержку руководителей 
и сотрудников, непосредственно отвечающих за 
реализацию программ профилактики и оказание 
услуг в рамках ответных действий. Используемые 
учебные программы и материалы, а также подго-
товка самих преподавателей и инструкторов, ос-
нованные на текущих потребностях в развитии 
кадровых ресурсов, должны быть настолько ак-
туальными, насколько это возможно, чтобы они 
отражали объём знаний и навыков, требуемый для 
осуществления деятельности. Это условие отно-
сится и к предварительной подготовке, и к после-
дующему обучению на рабочем месте. Подготовку 
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и переподготовку кадров каждого сектора, вов-
лечённого в осуществление комплекса стратегий 
INSPIRE, следует проводить с учётом текущего 
состояния кадровых ресурсов.

Реализация, мониторинг и оценка
Для реализации стратегий, входящих в ком-

плекс INSPIRE, необходимы механизмы, обеспе-
чивающие мониторинг процесса путём сбора и 
анализа текущих данных. Мониторинг должен за-
ключаться в непрерывном сборе и анализе инфор-
мации о реализации комплекса INSPIRE. В ходе 
мониторинга следует регулярно проверять, прово-
дятся ли мероприятия, как было запланировано, и 
как они проводятся, чтобы возникающие пробле-
мы можно было вовремя обсудить и урегулиро-
вать. Мониторинг предусматривает отслеживание 
хода выполнения запланированных мероприятий, 
выявление проблем, предоставление информации 
руководителям и сотрудникам и решение проблем 
до того, как они станут причиной приостановки 
деятельности. Поступающие данные необходимо 
безотлагательно обрабатывать и анализировать. 
Результаты анализа следует передавать тем долж-
ностным лицам, которые должны предпринимать 
необходимые шаги.

Мониторинг в ходе реализации комплекса 
INSPIRE означает отображение как вложенных 
ресурсов, так и конечных результатов применения 
семи стратегий с помощью особого набора по-
казателей. С этой целью в настоящее время идёт 
разработка показателей хода осуществления, по-
зволяющих проследить степень выполнения наме-
ченных мероприятий по каждой из семи стратегий 
INSPIRE, а также показателей конечных резуль-
татов, предназначенных для оценки воздействия, 
которое эти мероприятия оказывают на распро-
странённость насилия в отношении детей.

В качестве показателей хода осуществления 
могут быть выбраны такие количественные оцен-
ки, как доля лиц, впервые ставших родителями, ко-
торые за последние 6 месяцев получали помощь в 
рамках программ поддержки родителей, или доля 
школьников в возрасте 13-15 лет, которые в тече-
ние последнего года прошли курс обучения жиз-
ненным навыкам.

В качестве показателей конечных результа-
тов можно использовать количественные оценки 
распространённости насилия в отношении детей 
по данным национальных репрезентативных об-
следований населения. К такого рода оценкам 
относятся, например, доля школьников в возрас-
те 13-15 лет, которые за прошедший год или ме-
сяц участвовали в травле или в драках (по дан-
ным опроса GSHS, проводимого ВОЗ и ЦКПЗ); 
или одобренные показатели для задачи 16.2 ЦУР, 
а именно процентная доля детей в возрасте 1-17 
лет, подвергавшихся какому-либо телесному на-
казанию и или жестоким воспитательным мерам 
за последние 12 месяцев, а также процентная доля 

лиц мужского и женского пола в возрасте 18-24 
лет, которые сообщали о сексуальном насилии, пе-
режитом ими до 18 лет. Для повышения эффектив-
ности систем мониторинга и оценки совокупные 
показатели следует разбить на категории по полу, 
возрастным группам, наличию инвалидности и 
другим демографическим характеристикам.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Каждый ребёнок имеет право на жизнь без на-
силия. Однако до сих пор многие дети страдают 
от негативного воздействия насилия, не получая 
ни поддержки, ни услуг, которые дали бы им шанс 
на возвращение к нормальной жизни. Лица, ответ-
ственные за разработку политики и за принятие 
решений, в силах изменить эту ситуацию. Семь 
стратегий INSPIRE дают ключевым фигурам эф-
фективные инструменты для действий, которые 
нельзя откладывать.

Растущая база фактических данных о методах 
профилактики насилия и реагирования, которые 
действительно работают, обязывает нас учитывать 
извлечённые уроки – у себя дома, в сообществах 
или на глобальном уровне. Можно и нужно ис-
пользовать опыт многочисленных проведённых 
мероприятий – поисковых и тех, эффективность 
которых доказана, – для разработки и осуществле-
ния стратегий профилактики насилия и принятия 
ответных мер, которые помогут сделать невиди-
мое видимым и покончить с насилием в отноше-
нии детей. В то же время необходимо активизиро-
вать усилия по продолжению сбора фактических 
данных о том, какие методы эффективны для про-
филактики насилия и принятия ответных мер.

Насилие в отношении детей вполне можно пре-
дотвратить, но, чтобы начались перемены, нужен 
толчок. ООН обратилась с призывом к действию, 
в котором заинтересована каждая нация: ликвиди-
ровать насилие в отношении детей. Кроме того, 
государства-члены ООН обязаны соблюдать по-
ложения КПР. Поскольку основные принципы и 
обязательства известны, стратегии INSPIRE могут 
помочь тем странам, которые для выполнения этих 
обязательств хотят использовать наиболее полную 
доказательную базу.

Предлагаемые стратегии охватывают секторы 
здравоохранения, социального обеспечения, обра-
зования, финансов и правосудия. В основе каждой 
стратегии лежат убедительные или многообеща-
ющие данные об успешной реализации в странах 
с высоким уровнем доходов, а также растущий 
объем доказательств того, что эти стратегии ра-
ботают в странах с низким и средним уровнем 
доходов. Комплекс INSPIRE рассчитан на то, что 
мониторинг и оценка будут играть главную роль в 
осуществлении и дальнейшем совершенствовании 
этого набора технических средств, поскольку они 
позволят учитывать накопленный опыт. Десять ор-
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ганизаций, разработавших этот комплекс, считают 
все стратегии INSPIRE критически важными со-
ставляющими успешной деятельности по профи-
лактике насилия в отношении детей и принятию 
ответных мер.

Истинное лицо государства определяется тем, 
как оно относится к своим детям. Когда нашим де-

тям причиняют вред, мы, как общество, чувствуем 
себя униженными. Когда мы сообща боремся за 
устранение насилия из их жизни, мы чувствуем, 
что заслуживаем уважения. Предлагаемые страте-
гии представляют собой наилучший способ уско-
рить процесс ликвидации насилия в отношении 
детей. Пора применить их на практике.

Приложение А: глоссарий

Гендерные нормы – это бытующие в обществе представления о том, какое поведение мужчины или женщины 
считается правильным. Различные роли и формы поведения лиц мужского и женского пола, как детей, так и взрослых, 
формируются и подкрепляются гендерными нормами внутри сообщества.

Групповое насилие – умышленное применение насилия лицом или группой лиц, которые являются или считают 
себя членами какой-либо постоянной уличной группировки, принадлежность к которой предусматривает вовлечение 
в преступную деятельность.

Детские, ранние и принудительные браки – это браки, в которых, по крайней мере, одной из сторон является 
ребёнок (лицо в возрасте до 18 лет). Этот термин также означает браки с лицами в возрасте моложе 18 лет, заключае-
мые в странах, в которых возраст совершеннолетия наступает раньше или по заключении брака. Ранним также может 
называться брак, в котором оба супруга достигли 18 лет, но при этом они не были готовы выразить согласие на брак в 
силу других факторов, в частности, из-за уровня своего физического, эмоционального, сексуального и психологиче-
ского развития либо ввиду недостатка информации о возможности выбора в жизни человека. Кроме того, этот термин 
означает любой брак, который заключается без полного и свободного согласия одной стороны или обеих сторон и/или 
в случае, когда одна сторона или обе стороны неспособны прекратить или прервать брак, в том числе под воздействием 
угрозы или сильного давления со стороны общественного окружения или семьи.

Жестокое обращение с детьми – плохое обращение с детьми в возрасте до 18 лет и отсутствие заботы о них. Оно 
охватывает все типы физического и (или) эмоционального жестокого обращения, сексуального насилия, пренебре-
жения, невнимания и эксплуатации в коммерческих или иных целях, что приводит к нанесению реального или по-
тенциального вреда здоровью, жизнеспособности, развитию или достоинству ребёнка в контексте взаимоотношений, 
обусловленных ответственностью, доверием или властью.

Изменение социальных и культурных норм и ценностей направлено на изменение бытующих в обществе пред-
ставлений о том, какое поведение мужчины или женщины считается «правильным», – таких, например, как нормы, 
устанавливающие право мужчины распоряжаться жизнью женщины, или нормы, делающие женщин и девочек уязви-
мыми для физического, эмоционального и сексуального насилия со стороны мужчин.

Когнитивно-поведенческая терапия – это краткосрочный целеориентированный курс психотерапии, в котором 
основное внимание уделяется роли мыслей и убеждений человека, которые определяют побудительные мотивы и фор-
мы его поведения. Этот метод предлагает практический подход к решению проблем. Цель терапии заключается в изме-
нении стереотипов мышления, лежащих в основе психологических проблем. В ходе терапии происходят изменения во 
взглядах человека и его поведении за счёт осознания взаимосвязи между мыслями, убеждениями и представлениями 
человека и тем, как он себя ведёт.

Коллективное насилие – применение насилия людьми, считающими себя членами группы, которая может быть 
как временной, так и относительно постоянной, в отношении другой группы или нескольких лиц в качестве средства 
для достижения своих политических, экономических или социальных целей.

Медико-правовая помощь жертвам сексуального насилия предусматривает оказание жертвам срочной меди-
цинской и психологической помощи и консультирование по юридическим вопросам, а также сбор медицинских и 
юридических доказательств для подтверждения заявлений жертвы и поиска виновника.

Межличностное насилие – это умышленное угрожаемое или реальное применение физической силы или власти 
отдельным лицом или небольшой группой лиц, направленное против другого лица или небольшой группы лиц, кото-
рое влечёт или имеет высокую вероятность повлечь за собой телесные повреждения, смерть, психологическую травму, 
отклонения в развитии или депривацию.

Микрофинансирование наряду с обучением по вопросам гендерных норм и равноправия полов организуется 
для поддержки женщин, живущих в беднейших сообществах, и сочетает в себе доступ к услугам микрофинансиро-
вания (финансовые услуги для малоимущих) с учебными и тренировочными занятиями для мужчин и женщин по 
вопросам гендерных ролей и норм, культурных установок, коммуникации и насилия со стороны полового партнёра.

Насилие – это умышленное угрожаемое или реальное применение физической силы или власти, направленное 
против себя, иного лица, группы лиц или сообщества, которое влечёт или имеет высокую вероятность повлечь за собой 
телесные повреждения, смерть, психологическую травму, отклонения в развитии или депривацию.
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Насилие в молодёжной среде – любой акт насилия в отношении лиц в возрасте от 10 до 29 лет.

Насилие со стороны полового партнёра – это поведение в рамках интимных отношений, причиняющее физиче-
ский, сексуальный или психологический вред, которое может проявляться в форме физической агрессии, сексуального 
принуждения, психологического насилия и различных форм контролирующего поведения.

Насилие, направленное на себя, – это нанесение вреда самому себе, классифицируемое как суицидальное пове-
дение или самоистязание.

Проблемно-ориентированный полицейский надзор – стратегия, объединяющая практическую деятельность по-
лиции с теоретическими основами и методами расследования в криминалистике для содействия профилактике и сни-
жению уровня преступности и беспорядков, в которой особое внимание уделяется систематическому анализу данных 
и методам оценки.

Программы внешкольного образования, расширяющие сферу надзора со стороны взрослых, направлены на 
повышение успеваемости детей и вовлечение их в жизнь школы путём оказания помощи в учёбе и предоставления 
возможности участвовать в досуговых мероприятиях в свободное от уроков время.

Программы обучения жизненным навыкам / программы социального развития, реализуемые, как правило, 
на базе школы, призваны научить детей и подростков управлять своим гневом и улаживать конфликты, а также привить 
им необходимые социальные навыки для решения проблем в межличностных отношениях без насилия.

Рандомизированное контролируемое исследование – это разновидность научного эксперимента, в ходе которого 
участников исследования случайным образом распределяют в ту или иную группу, в которых проводятся исследуемые 
вмешательства, и (или) в контрольную группу, в которой вмешательства отсутствуют. Случайное распределение по 
группам (рандомизацию) проводят после того, как предполагаемых участников оценивают на соответствие критериям 
отбора и набирают их в исследование, но до того, как начнётся исследуемое вмешательство.

Сексуальное насилие – любой сексуальный акт, попытка его совершения или другие действия в отношении сексу-
альности человека с использованием принуждения, совершаемые любым человеком независимо от его взаимоотноше-
ний с жертвой в любом месте, в том числе дома и на работе. Обычно различают три формы сексуального насилия: сек-
суальное насилие с половым актом (т.е. изнасилование), контактное сексуальное насилие (например, прикосновения 
без согласия другой стороны без совершения полового акта) и бесконтактное сексуальное насилие (например, угрозы 
сексуального насилия, эксгибиционизм и вербальное сексуальное преследование).

Службы защиты детей занимаются расследованием случаев жестокого обращения с детьми, а также выявляют, 
оценивают и предоставляют необходимые услуги детям и семьям, чтобы защитить детей и не допустить дальнейших 
проявлений насилия, стараясь при этом по возможности сохранить семью. Такие службы могут называться по-разно-
му, причём часто в названиях стремятся отразить то, что деятельность этих служб в большей степени ориентирована 
на семью, чем на ребёнка, – например, служба помощи семье и детям, служба опеки или социальная служба.

Совместная охрана порядка – стратегия, направленная на развитие сотрудничества между полицией и местным 
сообществом, а также подход к решению проблем за счёт активного взаимодействия между полицией и общественно-
стью, учитывающий потребности конкретного сообщества.
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Введение
Клинические аспекты игровой зависимости 

(ИЗ) нашли отражение в значительном числе пуб-
ликаций. Сложность и неоднозначность симпто-
мов и синдромов, лежащих в основе данной нозо-
логии, подчёркнута в большинстве из них. 

 Описание клинической картины ИЗ методоло-
гически проводится из двух позиций: клинико-диа-
гностической и континуально-бихевиоральной [28]. 

Клинико-диагностическая позиция обеспечи-
вает психопатологическое описание картины ИЗ, 
оценивая симптомы, которые затем группируются 
в симптомокомплексы (синдромы) и структуриру-
ются в синдромальные группы [3]. 

Континуально-бихевиоральная позиция позво-
ляет получить информацию о клинике ИЗ путём 
описания азартного поведенческого паттерна и из-
учения качества жизни игроков. Она даёт общую 
оценку психосоциального функционирования за-
висимых лиц [19].

Интегральное использование сразу двух подхо-
дов в клиническом описании ИЗ прослеживается 
в классификации Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders при постановке многоосевого 
диагноза: ось I – клинические синдромы и коды; 
ось II – расстройства, связанные с развитием, 
личностные расстройства; ось III – соматические 
расстройства и состояния; ось IV – выраженность 
психосоциального стресс-фактора; ось V – общая 
оценка функционирования.

Оси I и II соответствуют психопатологической 
диагностике ИЗ, оси IV и V оценивают психотрав-
мирующие социальные воздействия и общий уро-
вень социальной активности и компетентности. 
Ось III определяет коморбидные соматические 
вредности [14].

Психопатология ИЗ (клинико-диагности-
ческая позиция)

Ключевым для психопатологической характе-
ристики любого психического расстройства явля-
ется его клинико-динамического описание («сте-
реотип развития болезни») [11].

Описание стадий формирования ИЗ было 
проведено ещё в 80-х годах прошлого столетия и 
используется повсеместно в аддиктологической 

практике [20]: подготовительная стадия; стадия 
выигрыша; стадия проигрышей; стадия разочаро-
вания-отчаяния; стадия безнадёжности.

С данной динамической структурой схожа 
этапность, предложенная Кекелидзе З.И., Шем-
чук Н.В. (2008) [6]: доклиническая стадия с фор-
мированием обратимых преморбидных образова-
ний на фоне действия провоцирующих факторов; 
первая стадия клинических изменений – форми-
рование психической зависимости от игры; вторая 
стадия – формирование физической зависимости; 
стадия структурных изменений личности, деком-
пенсации и социальной деградации. По мнению 
данных авторов в своей продолжительности каж-
дый этап может варьировать от 1,5-3-х до 10-ти лет.

Клиника ИЗ представлена игровыми эпизо-
дами и внеэпизодными периодами. Зайцев В.В. 
и Шайдулина А.Ф. (2003) описали игровой цикл, 
возникающий при реализации азартного пове-
дения: фаза воздержания, фаза «автоматических 
фантазий», фаза нарастания эмоционального на-
пряжения; фаза принятия решения играть, фаза 
вытеснения принятого решения, фаза реализации 
принятого решения [5]. 

Малыгин В.Л. (2010) выделяет похожие стадии 
ИЗ: 1) период игры; 2) период дистресса, следую-
щий сразу за игрой, как правило, развивающийся 
после проигрыша – этап проигрыша; 3) период 
умеренно выраженных тревожно-депрессивных 
расстройств, трансформирующихся в субдепрес-
сию с гиперэстезией, преобладанием астении или 
апатии – этап абстинентных расстройств; 4) пе-
риод тревожных и дисфорических расстройств в 
сочетании с субдепрессией – этап предвестников 
срыва; 5) период суженного сознания, предше-
ствующий непосредственно срыву – этап транса 
игры [8].

Учитывая наличие общих патогенетических 
черт в развитии патологического гемблинга (ПГ) 
и химических зависимостей, российскими учёны-
ми были сформулированы синдромы ИЗ, включа-
ющие в себя универсальные симптомокомплексы 
«большого наркоманического синдрома» [4]: син-
дром зависимости; синдром патологического вле-
чения (ПВ) к игре; абстинентный синдром (АС); 
синдром игровой деградации. 
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Абстинентный синдром, согласно данным Бузи-
ка О.Ж. (2008), может развиваться по нескольким ва-
риантам: депрессивному, идеаторному, астено-де-
прессивному, соматовегетативному. В структуре синд-
рома ПВ к игре данным автором выделены идеа-
торный, аффективный, поведенческий, вегетатив-
ный и диссомнический компоненты [2]. 

По данным Солдаткина В.А. (2010), гемблинг 
формируется по механизмам импринтинга и опе-
рантного научения, дополняясь в последующем 
формированием патологической доминанты. В по-
следующем происходит развитие вторичных син-
дромов, что клинически проявляется развёрнутой 
клинической картиной. На заключительных этапах 
с нарастанием тяжести зависимости происходит 
«оскудение» клиники и деформация личности. Ин-
тенсивность развития гемблинга может быть раз-
личной и зависеть от прогредиентности патологи-
ческого процесса (малая, средняя и высокая) [12].

Учитывая положение о стадийности ИЗ, боль-
шой интерес представляет описание синдромов и 
симптомов по сферам психической деятельности, 
что позволяет выявить клинические особенности 
гемблинга как уникального заболевания, и опре-
делить его терапевтические мишени. Одним из 
общепризнанных психопатологических симпто-
мокомплексов, лежащих в основе ПГ, является 
обсессивно-компульсивный синдром [22]. С ком-
пульсивным расстройством ИЗ роднят вовлечение 
в анакастное поведение с целью предотвращения 
дистресса, тревога перед реализацией компульсии, 
последующая разрядка эмоционального напряже-
ния [21]. Однако ряд исследований, проведённых с 
использованием нейрохимических и генетических 
методов, ставят под сомнение единую природу ПГ 
и ананкастных расстройств [27]. Поэтому в на-
стоящее время рядом авторов признаётся, что для 
клиники ИЗ неврозоподобные синдромы являются 
вторичными [18].

В.Л. Малыгин и Б.Д. Цыганков (2006) в про-
ведённом ими исследовании отмечали, что «об-
сессивно-компульсивные нарушения у игроков 
проявлялись повторяющимися неприятными на-
вязчивыми мыслями, связанными с проблемами, 
вызванными игрой, проблемами с памятью, ино-
гда затруднениями сосредоточения» [9]. Кроме 
указанных симптомов данные авторы отмечают 
наслоение фобического компонента на депрессив-
ные нарушения. В качестве ведущих аффектив-
ных синдромов назывались астено-депрессивный, 
синдром апатической депрессии, тревожно-де-
прессивный (в том числе с идеями отношения 
психогенного характера). Агибалова Т.В. (2007) 
дополнительно выделяет депрессивно-ипохон-
дрический синдром, актуализирующийся в период 
игровой абстиненции [1].

Схожие данные приводят Barrault S., Varescon I. 
(2012). По их мнению, при ИЗ депрессивный аф-
фект в чистом виде встречается реже, чем тревож-
ный [16]. Результатом углубления депрессии по 

мере прогрессирования ИЗ является присоеди-
нение идей виновности и суицидальных мыслей. 
Среди прочих аффективных расстройств при ИЗ 
наблюдаются гневливые депрессии (враждеб-
ность, раздражение, желание вступать в спор, 
вспышки гнева), которые напрямую коррелируют с 
тяжестью ПГ [15]. По данным Parke A., Griffi  ths M. 
(2004), вербальная и физическая агрессия может 
быть направлена как на объекты игры (слот-маши-
ны, вспомогательную технику), так и на ближай-
шее окружение игрока (участников игры, обслужи-
вающий персонал) [25]. Сниженная способность к 
эмоциональной саморегуляции, также является ха-
рактерной чертой аффективных расстройств гем-
блеров. Большая доля эмоциональных нарушений 
при гемблинге имеет вторичный характер и фор-
мируется при критическом осмыслении игроками 
пагубности азартного поведения. Так, психоген-
ный механизм развития аффективных расстройств 
при гемблинге подтверждается присоединением 
к картине ИЗ симптомов посттравматического 
стрессового расстройства. Кроме того, нарушения 
аффективной сферы могут протекать волнообраз-
но, изменяясь под влиянием ПВ к игре, что роднит 
ПГ с химическими зависимостями [1].

Когнитивные нарушения являются неотъемле-
мой частью клиники ИЗ. Русскоязычные авторы 
таксономически относят эти расстройства к про-
явлениям синдрома ПВ к игре [2]. 

Среди нарушений мышления при гемблинге вы-
деляют симптомы когнитивных отклонений в виде 
иллюзии контроля, ошибок интерпретации, ожида-
ния выигрышей, невозможности остановки игрового 
цикла. Бузик О.Ж. (2008), группируя когнитивные на-
рушения в соответствии с регистрами психопродук-
тивных расстройств, выделяет сверхценные («мысли 
об игре, полностью овладевающие больным, вытес-
няющие все противоречащее доминирующей идеи») 
и паранойяльные идеи («чёткие убеждения, аргумен-
ты и доводы в пользу необходимости, целесообраз-
ности, оправданности процесса игры») [2]. 

Когнитивные нарушения, лежащие в основе 
ПВ к игре, обеспечивают персистенцию игрового 
поведения. Так, по данным Billieux J. и соавторов 
(2012) с помощью клинического эксперимента 
подтверждено, что иллюзия контроля усиливает 
вовлечение игрока в азартное поведение не только 
в стадии выигрышей, но и в большей степени при 
проигрышах [17]. Согласно данным Marmurek H.H. 
и соавторов (2014), наличие смещения в когнитив-
ной сфере с сочетанием иллюзии контроля является 
превалирующей первичной мотивацией игры среди 
лиц, получающих высшее образование, в отличие 
от общей популяции людей, где вовлечению в игру 
способствуют преимущественно внешние факторы 
(доступность агентов игры, наличие достаточных 
денежных средств) [23]. По данным Менделеви-
ча В.Д. (2003), у патологических игроков страдает 
общая способность к прогнозированию жизненных 
событий и ситуаций [10].
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Чаще всего нарушения сознания проявляются в 
фазе активного азартного поведения в виде игрово-
го транса, что соответствует изменённому (сужен-
ному) сознанию с явлениями деперсонализации 
и дереализации. Так, по мнению Козлова В.В. и 
Карпова А.А. (2011) возникают феномены «транс-
ценденции эго» (потеря «чувства себя», изменение 
самоидентичности, самосознания, выход за пре-
делы своего «я»), «трансценденции времени» (ис-
кажение восприятия времени), «трансценденции 
пространства» (отрешённость, индифферентное 
отношение к объективным качествам реальности), 
«трансперсональность» (перестройка ценностной 
ориентации личности) [7]. 

Согласно данным Солдаткина В.А. (2010), при 
ПГ, подобно химическим зависимостям, личност-
ные расстройства могут формироваться под вли-
янием синдрома зависимости [12]. Кроме того 
личностные изменения могут присутствовать в 
форме предиспонирующих факторов. Так, по дан-
ным Хвостикова Г.С. (2009), среди патологических 
азартных игроков достоверно чаще выявляются 
акцентуированные личностные черты, соответ-
ствующие возбудимому, гипертимному, тревожно-
му и циклотимному типам. Среди преморбидных 
личностных черт выделены: сочетание неустой-
чивости и гипертимности, азартность, низкая спо-
собность к эмпатии, преобладание экстраверсии, 
стремление к эмоциональному пресыщению [13], 
которые обуславливают манифестацию того или 
иного варианта ПВ и АС при ИЗ. 

Характеристики паттернов игрового пове-
дения при ИЗ (бихевиоральная позиция)

Игровое поведение как отдельный вид аддик-
тивной активности в настоящее время исследу-
ется по следующим характеристикам: частотные 
характеристики игры, интенсивность игры, игро-
вая траектория. Эти данные позволяют выявить 
предиспонирующие факторы злокачественности 
игрового поведения, получить информацию о па-
токинезе и патоморфозе ИЗ, объективизировать 
симптомы ПГ, определить мишени последующей 
бихевиоральной терапии [24].

Козлов В.В., Карпов А.А. (2011) условно разде-
ляют азартных игроков на «деятельных» и «убега-
ющих». «Деятельные» игроки, отличаясь высоким 
уровнем притязаний, предпочитают игры, требую-
щие ловкости, возможности расчётов и прогнози-
рования – карточные игры (покер), ставки на бега 
и результаты спортивных соревнований. «Убегаю-
щие» игроки вовлекаются в сферу азарта с компен-
сирующей целью и предпочитают игры, полагаясь 
на случай: игровые автоматы, компьютерный по-
кер, бинго, лотереи [7].

Учитывая, что игра представляет собой рас-
пространённый вид социальной деятельности, 
ценным является получение данных о наиболее 
популярных видах игровой активности: казино, 
игровые автоматы, ставки на бега. Так, в исследо-

вании Zaranek R.R. и Chapleski E.E. (2005) выявле-
но, что семейное положение, доход, образование, 
возраст тесно взаимосвязаны с предпочтением ка-
зино другим видам игры [29]. Всплеск популярно-
сти в первом десятилетии XXI века электронных 
игровых автоматов, высокий преваленс патологи-
ческих гемблеров позволил назвать такой вид ак-
тивности как «крек-кокаин игорного бизнеса». 

Ряд различий в социально-демографическом 
портрете игроков в зависимости от предпочита-
емых видов игры описал Petry N.M. (2003). По 
его мнению, любителями ставок на бега чаще 
являлись мужчины, старшего возраста, менее об-
разованные, они начинали регулярную игровую 
активность в молодом возрасте, тратя на ставки 
относительно высокие суммы. Спортивные гем-
блеры были молодыми мужчинами со средним 
уровнем сопутствующих социальных проблем, 
с высоким уровнем потребления ПАВ и низким 
уровнем сопутствующей психической патологии. 
Игроки в карты проводили небольшое количе-
ство времени за игрой, демонстрируя небольшой 
уровень потребления алкоголя и психического 
дистресса. Слот-машины чаще предпочитали жен-
щины преклонного возраста с меньшей историей 
ставок, высоким процентом проигрышей и пси-
хических расстройств. Наименьшее количество 
денежных сумм тратилось игроками лотерей, но 
они играли чаще и имели более грубые проблемы 
с алкоголем и сопутствующие психические рас-
стройства [26]. 

Наконец, большой интерес представляет опи-
сание игровой активности в условиях Интернет. 
Barrault S. и Varescon I. (2012) выявили, что игро-
вая активность в on-line режиме проявлялась уча-
щением аффективных расстройств тревожного 
спектра. Кроме того, авторами делается вывод, что 
гемблинг с привлечением зоны Интернет, включа-
ет признаки Интернет-зависимости [16].

Выводы
В настоящее время возрастает актуальность и 

высокая медико-социальная значимость пробле-
мы зависимости от азартных игр. Вместе с тем, 
если отдельные вопросы клиники и диагностики 
этого заболевания нашли своё отражение в доста-
точном количестве научных работ, то особенности 
целостного рассмотрения клинико-психопатоло-
гической структуры гемблинга остаются мало-
изученной областью аддиктологии. Разрозненное 
толкование феноменологических критериев раз-
личных форм игрового поведения (особенно при 
описании пограничных форм гемблинга) во мно-
гом объясняются отсутствием унифицированного 
диагностического аппарата для данной патологии. 
Существующие методы дают дискретную оценку 
ПГ (клиническую, психологическую, социаль-
ную), что обосновывает необходимость использо-
вания разнонаправленных методик для целостного 
изучения ИЗ.
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ИГРОВОЙ ЗАВИСИМОСТИ НА ПРИМЕРЕ ВЫБОРКИ КЛИЕНТОВ 

БУКМЕКЕРСКИХ КОНТОР

А.С. Ракишева заведующая кафедрой психиатрии и наркологии 
АО «Медицинский университет Астана» 

Р.С. Кулиев главный специалист Центра совершенствования меди-
цинской помощи Республиканского Центра Развития 
здравоохранения Министерства здравоохранения РК

М.В. Прилуцкая преподаватель кафедры специальных дисциплин Пав-
лодарского филиала НАО «Медицинский Университет 
Семей»

Введение
В настоящее время в аддиктологии всё больше 

внимания уделяется распространению новых форм 
зависимого поведения, таких как лудомания, трудо-
голизм, шопоголизм, религиозная аддикция и другие 
[3]. Среди прочих социальных аддикций гемблинг 
обладает наибольшим деструктивным эффектом и 
демонстрирует прогрессирующее течение [1].

Исследование проблемы гемблинга важно вы-
страивать применительно к национальным осо-
бенностям рынка игровых услуг для того, чтобы 
снабдить клиницистов достоверной информацией 
о предмете игровой патологической активности 
[4]. Важным также является получение структури-
рованных данных о клинической картине гемблин-
га с возможностью их использования в практике 
врачей-наркологов и аддиктологов [5]. 

Исходя из этого, цель нашего исследования 
заключалась в проведении структурного анализа 
клинической картины игровой зависимости (ИЗ) у 
клиентов букмекерских контор. 

Материалы и методы
Объектом исследования явились лица, регу-

лярно осуществляющие ставки в букмекерских 
конторах.

Предмет исследования: клинико-психопатоло-
гическая структура ИЗ, возникающей вследствие 
осуществления ставок в букмекерских конторах. 

Исследование было построено на применении 
обсервационного, поперечного метода, который 

состоит из наблюдения за объектом и исключает 
воздействие на любые его признаки. 

Изучение психопатологической структуры ИЗ 
осуществлялось на выборке гемблеров, страдаю-
щих патологическим влечением (ПВ) к азартным 
играм (рубрика «F63.0» в Международной Класси-
фикации Болезней (МКБ) X пересмотра). Верифи-
кация диагноза проводилась согласно современ-
ным диагностическим критериям, утвержденным 
Американской психиатрической Ассоциацией 
(DSM-V) [6].

Выборка включала 128 человек: группа иссле-
дования (ГИ), состоящая из игроков с подтверж-
дённым диагнозом ИЗ (23 человека), и двух групп 
сравнения, состоящих из лиц, у которых диагноз 
ИЗ не был подтверждён. При этом первая группа 
сравнения (ГС1) состояла из 74 гемблеров со сред-
ним и высоким риском гемблинга, вторая группа 
сравнения (ГС2) – из 31 человека с низким риском. 

Анализ клинико-психопатологической струк-
туры ИЗ

Для анализа клинико-психопатологической 
структуры ИЗ нами использован метод, запатен-
тованный Бухановским А.О. и Солдаткиным В.А. 
(2008), позволяющий проводить количественную 
оценку выраженности психопатологических сим-
птомокомплексов при ИЗ [2].

Данный инструмент оценки даёт возможность 
изучать клиническую картину зависимости по 14 
показателям, соответствующим основным психо-
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патологическим синдромам: синдром зависимости 
с компонентами синдрома изменённой реактивно-
сти и ПВ к игре, синдром последствий хрониче-
ской игровой активности. 

В диаграмме на рисунке 1 изображен профиль 
ГИ и ГС1 по результатам использования Шкалы 
оценки симптомов ИЗ.

Согласно проведённой оценке в ГИ и ГС1 
были выявлена незначительная выраженность 
клинических показателей. Так, количество бал-
лов по всем субшкалам соответствовало уровню 
субъективно предъявляемых жалоб без грубого 
влияния симптома на социальную адаптацию и 
качество жизни гемблера. Однако необходимо 
отметить, что в ГИ сдвиги касались всех 14 по-
казателей и были сопряжены с малым стажем ре-
гулярной игровой активности. Среди зависимых 
лиц был оформлен синдром изменённой реактив-
ности: изменение психотропного эффекта игры, 
изменение форм осуществления игры, рост толе-
рантности, исчезновение защитных знаков. Син-
дром зависимости чаще был выражен в форме об-
сессивного влечения и в появлении психического 
комфорта от игры. Среди последствий регулярной 

игровой активности выявлялись деформация лич-
ности и аффективные расстройства. Необходимо 
отметить, что такой патогномоничный симптом, 
как изменение сознания во время игры у гембле-
ров, в изучаемой нами выборке был представлен 
на субклиническом уровне. Данный факт может 
быть обусловлен возможно меньшим масштабом 
рекрутирования механизмов деперсонализации/
дереализации во время игрового цикла в конто-
рах либо относительно менее выраженным вле-
чением к игре у гемблеров ГИ на момент клини-
ческой оценки.

Показатели ГС1 были достоверно ниже показа-
телей ГИ (кроме изменения психотропного эффек-
та). На клинически значимом уровне у игроков с 
риском ПГ были представлены: обсессивное вле-
чение – 1,16±0,37 балла, изменение психотропного 
эффекта – 1,19±0,39 балла, гипотимия – 1,39±0,64 
балла. Полученные в ГС1 данные позволяют де-
лать выводы о возможном формировании зависи-
мости среди её участников. 

Анализируя результаты пациентов с диагнозом 
ИЗ, необходимо отметить, что чаще всего симпто-
мы патологического влечения (ПВ) к игре были 

*отсутствие достоверной статистической разницы между шкалами.

Рисунок 1. Усреднённый профиль ГИ и ГС1 по шкале оценки симптомов ИЗ
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выражены в форме идеаторного и аффективного 
компонентов. При этом когнитивные нарушения 
проявлялись в виде изменения содержания мыс-
лей с фиксацией на игорной тематике. Разнообраз-
ными были и аффективные расстройства с клини-
чески выявляющейся депрессивной, тревожной, 
дисфорической симптоматикой, сохраняющейся 

долгое время после игрового сеанса и сопрово-
ждающейся ретенцией образов ставок и азартной 
атрибутики. Большое распространение среди па-
тологических игроков имела эмоциональная ла-
бильность с усилением симптоматики в вечернее 
время и к концу недели (время активного азартно-
го поведения) – таблица 1. 

Так, большинство симптомов ПВ в ГИ не име-
ли яркого клинического оформления и соответ-
ствовали оценке в пределах 1-2 баллов. Между тем 
по таким шкалам, как дисфория, эмоциональная 
лабильность, депрессия, идеаторные нарушения 
нами были выявлены лица с выраженными сим-
птомами ПВ (оценка в 3 балла). 

В ГС1 проводилась оценка ПВ, так как у 
ряда опрошенных игроков обнаруживались 
признаки зависимости к игре без феноменоло-
гического оформления диагноза. Клиническая 
оценка ПВ в этой группе подтвердила меньшую 
выраженность данного симптомокомплекса по 
сравнению с ГИ. По психопатологическому 
оформлению влечение не выходило за рамки 
обсессивного и включало в себя ряд компонен-
тов, определяемых при детальном клиническом 
опросе. 

Обращает на себя внимание значительная 
представленность в ГС1 таких нарушений, как 
эмоциональная лабильность, сновидения на тему 
игры, депрессивная симптоматика и идеаторные 
нарушения первого уровня (больше чем у четверти 
игроков из ГС1). 

При этом было выявлено 2 варианта течения 
влечения: 

Таблица 1
Данные количественной оценки ПВ к игре по шкале патологического влечения

Компоненты и клинические признаки ПВ

ГИ
(n=23)

ГС1
(n=74) p

среднее ± СО среднее ± СО

Идеаторный компонент

расстройства первого уровня 1,43±0,59 0,31±0,49 <0,01

расстройства второго уровня 1,83±1,49 0 <0,01

Аффективный компонент

депрессивная симптоматика 1,7±0,56 0,44±0,26 <0,01

тревога 1,13±0,35 0,41±0,22 <0,01

эмоциональная лабильность 1,65±0,65 0,55±0,47 <0,01

дисфория 1,43±0,59 0,27±0,08 <0,01

Поведенческий компонент 1,09±0,29 0,37±0,16 <0,01

Вегетативный компонент

нарушения сна 0,70±0,56 0,29±0,09 <0,01

сновидения 1,09±0,52 0,53±0,34 <0,01

нарушения аппетита 1±0,6 0,25±0,07 <0,01

– постоянный – непрерывное континуальное 
сохранение симптомов ПВ во времени с не-
значительным послаблением симптомати-
ки – выявлен у 16 гемблеров (69,5%);

– периодический – приступообразное возник-
новение острого желания играть, разреша-
ющееся в азартном акте с последующими 
люцидными промежутками – 7 человек 
(30,5%). 

Подтверждено статистически достоверное 
преобладание среди гемблеров с установленной 
ИЗ распространённых случаев невротизации 
(95,7%) и психопатизации (91,3%). Можно сде-
лать предположение о ретенции реактивных об-
разований от игры и формировании устойчивых 
неврозоподобных и психопатоподобных наруше-
ний в структуре ИЗ. 

Выводы
Таким образом, клинико-психопатологичес-

кая структура ИЗ может быть проанализирована 
с помощью подхода, подразумевающего рассмот-
рение универсальных синдромов зависимости. 
На основании проведённого анализа выявлено 
присутствие в клинике сформированного син-
дрома зависимости (с обсессивным влечени-
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ем и психическим комфортом во время игры), 
синдрома изменённой реактивности (изменение 
форм ПВ). 

Психопатологический профиль зависимых 
игроков отличался малой клинической выражен-
ностью при одновременной диффузности пред-
ставленных симптомов. Патологическое влечение 

(ПВ) к игре отличалось устойчивостью с акцентом 
на идеаторном и аффективном компонентах и при-
сутствовало чаще на обсессивном уровне. Высокая 
частота психопатизации и невротизации в ГИ мо-
жет указывать на формирование устойчивых нев-
розоподобных и психопатоподобных нарушений 
при развитии ИЗ.
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НАРКОЛОГИЯ

НОВЫЕ НАРКОТИЧЕСКИЕ ТРЕНДЫ: СИНТЕТИЧЕСКИЕ ОПИОИДЫ

М.К. Маликов заведующий кабинетом медицинского освидетельство-
вания КГКП «Павлодарский областной психоневроло-
гический диспансер» 

Общая характеристика тренда «синтетиче-
ских наркотиков»

Новые психоактивные вещества (НПВ) пред-
ставляют ключевой вызов современной нарколо-
гической ситуации во всём мире. С появлением 
множества профессиональных сообщений о тор-
говле синтетическими каннабиноидами и катино-
нами в середине 2000-х годов определился новый 
этап в борьбе с наркотическими угрозами.

Уровень проникновения в среду наркозависи-
мых «новых» наркотических веществ достаточно 
высок. Свыше 800 субстанций зарегистрировано 
на территории более 100 государств в течение по-
следнего десятилетия [5]. При этом рынок НПВ 
представляет собой сборный перечень наимено-
ваний, часть из которого остаётся неизменным 
на протяжении нескольких лет. Однако больший 
процент претерпевает постоянное изменение под 
воздействием нескольких факторов.

Консультационный портал раннего предупреж-
дения о новых психоактивных веществах (ПАВ) 
Управления Организации Объединённых Наций 
(ООН) по наркотикам и преступности выявил, что 
в 2015 году группа новых ПАВ включала: стимуля-
торы – 35%, синтетические каннабиноиды – 35%, 
классические галлюциногены – 18%, неклассифи-
цированные вещества – 5%, другие (опиоиды, се-
дативные снотворные, диссоциативы) – 2%.

Основываясь на различных оценках экспертов 
стран Европейского Союза (ЕС), около 2,9 мил-
лиона человек в возрасте 15-24 лет (5% от обще-
го числа населения ЕС) пробовали или постоянно 
употребляют наркотические вещества из группы 
НПВ [1].

Потребителей в дизайнерских наркотиках при-
влекают, прежде всего, психоактивные эффекты 
оказываемые последними, а также трудности их 
лабораторного определения. Число новых психо-
активных веществ, появляющихся на теневом рын-
ке, растёт год от года. Трудности лабораторного 
типирования последних представляет собой вызов 
для врачей – психиатров и наркологов. Употребле-
ние новых ПАВ вызывает дисбаланс нейромедиа-
торов, что приводит к развитию психопатологиче-
ских нарушений. Возникновение психотических 
нарушений чаще всего связано: 

1) с повышением концентрации дофамина; 
2) с активацией каннабиноидных СВ1-рецеп-

торов; 

3) с активацией 5-HT2A рецепторов; 
4) с активным антагонизмом в отношении 

NMDA рецепторов; 
5) с активацией кю-опиоидных рецепторов [2].
Общепринятой мировой классификации НПВ на 

сегодняшний день не существует. Имеющиеся клас-
сификации имеют ряд недостатков, зачастую свя-
занных с отсутствием клинической составляющей и 
упором на химическое строение веществ. Принято 
различать следующие химические соединения, вхо-
дящие в группу НПВ: синтетические каннабими-
метики, синтетические катиноны, фенэтиламины, 
пиперазины, кетамин и фенциклидинподобные ве-
щества, триптамины, бензофураны, синтетические 
опиоиды, синтетические бензодиазепины. Синте-
тические каннабимиметики и синтетические кати-
ноны представляют собой наиболее распростра-
ненные группы НПВ. По данным Европола данные 
соединения составляют около ⅔ рынка наркотиков в 
странах Европейского Союза [1, с. 98-103].

Определение понятия «синтетические опио-
иды». Основные характеристики данной груп-
пы НПВ

Наряду с синтетическими катинонами и канна-
биноидами актуальность приобретает рост числа 
синтетических опиоидов, что определено несколь-
кими факторами. Первый и наиболее весомый – 
токсический спектр данных веществ, обусловлива-
ющий высокий удельный вес опасных для жизни 
передозировок с угнетением жизненно важных 
функций. Второй фактор – быстрое распростра-
нение по миру, продиктованное методами онлайн 
дистрибуции. Третий фактор – расширение списка 
субстанций, имеющих альтернативные не морфи-
ноподобные составляющие в химических форму-
лах. Все данные факторы обусловливают необхо-
димость систематизации знаний о данной группе 
НПВ, прежде всего в клиническом контексте.

Каждому клиницисту известно, что классичес-
ким представителем группы опиоидов является 
морфин, фармакологическая активность которого 
принята за эталонный стандарт при характеристи-
ке прочих опиоидных веществ. Спектр действия 
опиоидных веществ обусловлен воздействием на 
μ (мю), δ (дельта), and κ (каппа) субтипы рецепто-
ров. При этом воздействие на первый субтип рецеп-
торов обусловливает такие эффекты, как эйфория, 
аналгезия, угнетение дыхания, зависимость [6].
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Наибольшую роль в стимуляции опиодных ре-
цепторов играют искусственно синтезированные в 
60-е годы XX столетия фентанилы. Данная группа 
отличается выраженной аффинностью к рецеп-
торам, а также липофильностью, что обуслов-
ливает фармакокинетические свойства веществ, 
релевантные их медицинскому применению. На 
протяжении длительного периода (несколько деся-
тилетий) фентанил превалировал на легальных и 
нелегальных рынках опиоидов. Однако последнее 
десятилетие привнесло новый тренд повсемест-
ного распространения его аналогов и дериватов, 
которые обнаруживают больший потенциал пси-
хоактивного и токсического эффектов.

К производным фентанила принято отно-
сить: ацетилфентанил, бутирилфентанил, фура-
нилфентанил, 3-метилфентанил, альфаметил-
фентанил и прочие.

Дополнительное внимание стоит уделить рас-
ширению списка агонистов опиоидных рецепторов 
за счет появления неопиоидных веществ, которые, 
однако, обладают морфиноподобным действием. 
К такой подгруппе относятся: AH-7921, U-47700, 
U-448800, U-77891, U-50488, U-51754, MT-45.

Фентанил в 200 раз более силён по своему фар-
макологическому эффекту, чем морфин. Аналоги 
фентанила обнаруживают значительные колебания 
в своей активности. Так, бутирфентанил и фуранил-
фентанил в 7 раз превосходят морфин. Суфентанил 
и карфентанил – в 4000 и 10000 раз, соответствен-
но. Новое поколение опиоидов AH-7921 и MT-45 
демонстрируют потенциал, сходный с морфином. 
U-47700 в 7,5 раза превосходит морфин. При срав-

нении не фентаниловых веществ с фентанилом 
определяется примерно их одинаковый потенциал. 
Примечательно, что выраженный потенциал кар-
фентанила в 100 раз превосходит фентанил.

Основной синтез и расширение границ фента-
ниловой группы регистрировалась в период между 
60-ми и 90-ми годами XX века. Так, ацетилфента-
нил синтезирован впервые в 1964 году, бутирил-
фентанил – в конце 80-х годов, в 1986 году получен 
патент на химический синтез фуранилфентанила.

Такие вещества, как U-47700, U-51754, 
U-49900, U-448800, AH-7921 по химическому про-
исхождению относятся к ацетамидам, MT-45 – к 
пиперазинам. Данная подгруппа опиоидов не име-
ет в своей структуре элементов, характерных для 
морфина и фентанила. Синтез AH-7921 прове-
дён в 1974 году, U-47700 – в конце 1970-х годов, 
MT-45 – в 1974 году.

Способы приёма, указываемые потребителями 
на форумах, включают пероральный приём, вды-
хание, внутривенное и внутриректальное потреб-
ление, ингаляции. Дозировки веществ значитель-
но колеблются, что обусловлено различной силой 
действия веществ и неравномерным составом про-
даваемых смесей. Так, согласно данным Zawils-
ka J.B. (2017), определившей примерные диапазо-
ны веществ, 5-7,5 мг соответствует малым дозам, 
7,5-15 мг – средним дозам, а 15-25 мг высоким 
дозам опиоидов [13]. Разделение доз на группы 
проведено автором на основании самоотчётов 
потребителей. Эффект от потребления веществ 
наступает достаточно быстро, временные рамки 
которого представлены в таблице 1.

Таблица 1
Наступление эффекта после приема синтетических опиоидов

Способ приёма веществ
Время до наступления 

первого эффекта
Продолжительность 

эффекта
Продолжительность 

остаточного действия

Пероральный приём 15 минут 5-7 часов 1-4 часа

Интраназальное дыхание 15 минут 3-4 часа 1-4 часа

Внутривенный приём 0-1 минута 1-2 часа 1-4 часа

Контроль веществ из группы синтетических 
опиоидов устанавливался постепенно, при этом 
вовлекая разные территории планеты в опреде-
лённые временные периоды. Так, фентанил был 
запрещён к распространению в 1964 году, в 1980 
году – суфентанил, в 1984 году – алфентанил, в 
1988 – метильный и тиопроизводные фентанилы, 
в 2016 году – ацетилфентанил.

Концентрация веществ в плазме крови в слу-
чаях смертельных интоксикаций колебалась в раз-
личных диапазонах: ацетилфентанил – 0,6-51,6 
(в среднем 18,3) нг/мл, 4-метоксибутирилфента-
нил – 1,3-11 (в среднем 5,1) нг/мл, фуранилфента-
нил – 4,4-148  нг/мл.

Патологоанатомические находки вследствие 
фатальной интоксикации синтетическими опиои-
дами включали: отёк головного мозга, пневмонию, 
внутренние кровоизлияния, ишемический ин-
сульт, бронхит, гепато- и спленомегалию, кардио-
мегалию.

Фармакотоксикологический потенциал веществ 
требует изменения клинических схем ведения ин-
токсикационных состояний, вызванных как фен-
таниловыми, так нефентаниловыми аналогами 
опиоидов. Так, при потреблении фентаниловых 
веществ требуется в качества инициальной дозы 
антаксона использовать 2 мг, а не 0,4 мг, указанных 
в классических схемах.
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Характеристика отдельных представителей 
синтетических опиоидов

Ацетилфентанил – химический аналог фен-
танила, синтезированный за счет удаления ме-
тильной группы от фентанила, обладает в 16 раз 
большим потенциалом, чем фентанил. Первые 
сообщения об интоксикации зарегистрированы в 
марте-мае 2013 года. В Российской Федерации ве-
щество появилось на нелегальных рынках в 2012 
году под названием «спайс», в виде порошка или 
таблетированных форм. Часто ацетилфентанил 
распространялся в сочетании с героином. Зареги-
стрировано 52 летальных случая вследствие упо-
требления данного вещества. Клинические симп-
томы интоксикации ацетилфентанилом сходны 
с таковыми у других опиоидов. Оценка данного 
вещества была проведена 16-20 ноября 2015 года 
Экспертным Комитетом ВОЗ по наркотической за-
висимости [7]. Средняя доза вещества, по словам 
потребителей, составляет 10 мг, эффект наступает 
примерно через 90 минут. Rogers J.S. и соавторы 
описывают случай интокискации интоксикации 
данным веществом у 36-летнего мужчины, употре-
блявшего ацетилфентанил с помощью электрон-
ной сигареты со следующей клиникой: угнетение 
дыхания, сужение зрачков, гипоксемия, 6 баллов 
по Шкале Глазго. Терапевтическое ведение дан-
ной интоксикации потребовало внутривенного ка-
пельного введения налоксона [4].

Фуранилфентанил – аналог фентанила, синте-
зированный за счёт добавления фурановой груп-
пы к фентанилу. Первое сообщение об  идентифи-
кации вещества появилось в 2016 году в Огайо. В 
токсикологических находках вещество фигуриро-
вало с 2015 года. В настоящее время зарегистри-
ровано 128 сообщений о смертельных случаях. 
Экспертным Комитетом ВОЗ по наркотической 
зависимости 6-10 ноября 2017 года произведена 
оценка вещества [10]. Вещество распространяет-
ся на нелегальных рынках в виде порошка, рас-
творов, в том числе в назальных спреях, также в 
виде таблеток и травяных смесей. Пути потребле-
ния включают в себя пероральный приём, внутри-
мышечные инъекции, интраназальный приём и 
ингаляции.

Бутирилфентанил – аналог, полученный за 
счет добавления метильной группы к фентанилу. 
Бутирфентанил обнаруживает ⅛ часть активности 
фентанила. Экспертным Комитетом ВОЗ по нар-
котической зависимости бутирилфентанил был 
оценён 14-18 ноября 2016 года [9]. До мая 2016 
года идентифицировано 40 смертельных случа-
ев, вызванных потреблением бутирилфентанила. 
Клинические случаи свидетельствуют о типич-
ном потреблении с помощью назальных спреев, 
внутривенном введении в дозировке от 0,5 мг до 
3 мг. Эффекты бутирилфентанила сходны с про-
чими опиоидами, дополнительно регистрируются 
наглядные симптомы в виде провисания челюсти, 
атаксии, замедленных движений и почёсывания.

AH-7921 – принадлежит к циклогексиламинам; 
по своему эффекту сопоставим с морфином (в 
1,7 раза сильнее морфина). Оценка AH-7921 про-
ведена 16-20 июня 2014 года Экспертным Коми-
тетом ВОЗ по наркотической зависимости [8]. На 
нелегальных рынках вещество чаще распростра-
нялось в виде порошковых форм под названием 
«доксилам». Дозировка вещества колебалась от 
1 мг до 4 мг. Приём вещества преимущественно 
пероральный. Зарегистрированы случаи подъёма 
толерантности, снижения аппетита, запоров, абдо-
минальных болей, рвоты [3]. Так как вещество не 
соответствует фентаниловому (фенантреновому 
кольцу) иммунохимический экспресс-анализ не 
выявляет метаболитов AH-7921.

U-47700 – вещество принадлежит к бензамид-
ной группе. Уличное название упоминает розовый 
цвет очищенного порошка – «pink», также известен 
как «U4». Потенциал U-47700 меньше фентанила в 
10 раз, в 7,5 раза сильнее морфина. Первые сообще-
ния о потреблении вещества относятся к 2015 году. 
Примечательно, что при «относительно скромном», 
при сравнении с фентанилом, потенциале, приём его 
сопряжён с высокой частотой передозировок. Это 
объясняется выраженным эйфоригенным эффектом 
и появлением патологического влечения в опьяне-
нии, что провоцирует многократные приёмы, как в 
случаях со стимуляторами (например, синтетически-
ми катинонами). Способы потребления включают 
в себя пероральный приём, вдыхание через ноздри, 
внутривенные инъекции, внутриректальное введе-
ние, а также чаще в виде ингаляции жидкого раство-
ра с ментоловым вкусом. Оценка U-47700 проведена 
14-18 ноября 2016 года [12]. Иммунохимический 
анализ может выдавать положительный результат 
на группу бензодиазепинов, так как метаболиты 
U-47700 могут принадлежать к той же группе.

MT-45 – вещество разработано в Японии, как 
анальгетическое средство, относится к замещён-
ному пиперазину. В лекарственную продажу веще-
ство не поступило, так как обладало побочными 
эффектами в виде ототоксичности и глубоких пом-
рачений сознания. По анальгетическому эффекту 
MT-45 превосходит морфин в 3,5 раза. Имеет уни-
кальный фармакодинамический профиль, связыва-
ясь с δ- и κ-рецепторами. Имеет медленный подъём 
пика действия в течение 1-2 часов, что также по-
вышает риск повторного приёма и передозировок. 
Оценка риска проведена 16-20 ноября 2015 года 
Экспертным Комитетом ВОЗ по наркотической 
зависимости [11]. В европейском регионе данное 
вещество обнаруживало связь с тяжёлыми токси-
ческими эффектами у 33 пациентов и 21 смертель-
ный случай. Изъятия MT-45 регулярно проводятся 
в сочетании с синтетическими каннабиноидами и 
катинонами второго и третьего поколения.

Выводы
Таким образом, в настоящее время синтети-

ческие опиоиды представляют собой один из 
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самых выраженных вызовов, характеризующих 
наркологическую ситуацию во всём мире. Мно-
жественные сообщения о смертельных интокси-
кациях подчёркивают необходимость повышения 
профессиональной осведомлённости о данных 
веществах среди специалистов наркологического 
профиля. Непрерывная оценка рисков, связанных 
с потреблением синтетических опиоидов, остаёт-
ся далёкой от эталонной, особенно в области кли-

нической наркологии и сбора подтверждённых 
случаев интоксикации конкретным опиоидом. 
Затруднительной остаётся и качественная валид-
ная идентификация веществ и их метаболитов в 
биологических средах. Назрела необходимость в 
непрерывном обмене информацией между заин-
тересованными службами и интеграции отече-
ственной наркологии в мировую систему раннего 
оповещения.
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АО «Медицинский университет Астана»

Понятие о новых психоактивных веществах 
и их классификация 

Массовые указания на появление новых раз-
новидностей психоактивных веществ (ПАВ), в 
отношении которых не могло быть использовано 
традиционное юридическое определение «нар-
котических и психотропных средств», относит-
ся к середине 2000-х годов. Стоит отметить, что 
первые представители так называемого нового 

класса веществ стали появляться ещё в 70-е годы 
XX столетия. Однако лишь в новом тысячелетии 
наркотический рынок стал претерпевать значи-
тельные изменения, что нашло выражение в по-
явлении псевдолегальных аналогов наркотиков и 
психотропных средств.

Среди терминологических характеристик в 
профессиональных кругах чаще всего стали ис-
пользоваться такие понятия, как: «синтетические 
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ПАВ», «клубные ПАВ», «дизайнерские ПАВ», 
«аналоги наркотиков и психотропных средств». 
Данные выражения отражают отдельные харак-
теристики класса новых психотропных веществ, 
однако полное и исчерпывающее определение им 
было дано Управлением Организации Объединен-
ных Наций по наркотикам и преступности (УНП 
ООН). «Новые психоактивные вещества (НПВ) – 
это психотропные вещества, существующие в 
чистом виде или полученные с помощью предва-
рительной подготовки, которые не контролиру-
ются Международной Конвенцией о Наркотиках 
1961 года и Конвенцией о Психотропных веще-
ствах 1971 года, но представляют угрозу обще-
ственному здоровью».

Распространённость потребления новых 
психоактивных веществ 

В условиях глобального пространства за пери-
од с 2009 по 2017 годы 110 стран и территорий со-
общили о появлении в их пределах НПВ. Соглас-
но данным УНП ООН к декабрю 2017 года общее 
кумулятивное число НПВ превысило 800 наиме-
нований. При этом большинство из этих веществ 
представляет собой субстанции, непрерывно по-
являющиеся и исчезающие, отражая меняющу-
юся конъюнктуру нелегального рынка сбыта под 
воздействием трансформации антинаркотических 
законодательных систем [9]. 

Проведение непрерывного мониторинга с от-
слеживанием конкретных наименований веществ 
значительно затрудняется скоростью создания 
новых формул и ограниченными возможностями 
лабораторной идентификации последних. В ус-
ловиях данных вызовов мировая эпидемиологи-
ческая наука прилагает усилия по определению 
распространённости НПВ как целостного класса, 
противопоставляя его «традиционным ПАВ», на-
ходящимся под контролем Конвенций ООН 1961 и 
1971 годов. Возможность лабораторной идентифи-
кации чаще не выходит за пределы узконаправлен-
ных научных разведывательных проектов [11, 12]. 
Значительные сложности по определению распро-
странённости НПВ связаны также с отсутствием 
чёткой выверенной методологии сбора данных, 
что снижает возможности сравнительного анализа 
по странам и изучения временных трендов распро-
странения НПВ. 

При изучении распространённости НПВ дан-
ные мониторируются по нескольким направлени-
ям: 1) исходя из методологии, используемой в тра-
диционных наркологических исследованиях [21], 
2) а также с применением специальных методов, 
учитывая способы распространения и условия по-
требления НПВ [26].

Ключевым дифференцирующим критерием, 
который позволяет различать типы эпидемиоло-
гических показателей относительно НПВ, следует 
считать описываемую популяцию, которая может 
колебаться от узких уязвимых социальных групп 

риска до общего населения страны или целого гео-
графического региона. 

Определение масштабов потребления НПВ 
среди общего населения является одним из глав-
ных целевых индикаторов эпидемиологической 
оценки, так как позволяет получить наиболее 
обширное видение масштабов новых наркотиче-
ских угроз. Вместе с тем получение данного типа 
эпидемиологических данных является одним из 
самых трудоёмких, длительных и ресурсоёмких. 
Предпринятые до сегодняшнего момента попытки 
в этом направлении на мировом уровне единичны 
и отличаются разнородностью методологий. Пре-
жде всего, на первый план выступает различие в 
подходах к определению самого случая «потреб-
ления НПВ», на идентификацию которого они на-
правлены. Границы НПВ, исходя из определения 
данного понятия, крайне размыты и могут подме-
няться юридическими критериями, которые спо-
собны значительно разниться между странами. 
Так, например, вещество α-PVP, согласно реше-
нию Всемирной Организации Здравоохранения 
(ВОЗ), входящее в списочный учёт с 2016 года 
(Конвенция 1961 года), по-прежнему может быть 
определено в ряде стран как НПВ (например, Ка-
захстан) [1]. В ряде англоязычных и европейских 
эпидемиологических исследований вместо терми-
на «НПВ» используются так называемые дженери-
ческие или уличные названия групп веществ или 
целого класса НПВ. Например, название «legal 
highs» не всегда совпадает по своим границам с 
официальным международным термином «НПВ» 
[3]. На другом полюсе верификации случаев по-
требления НПВ могут стоять проблемы, связанные 
с отсутствием лингвистического выражения для 
данного класса веществ в конкретном государстве 
(например, в Чехии, Германии). Всё это поднимает 
вопрос о достоверности эпидемиологических дан-
ных, полученных с помощью методов фронталь-
ных опросов населения [31].

В настоящее время наибольшее количество на-
циональных эпидемиологических исследований 
проведено в развитых странах западного полу-
шария и Европы. Так, один из первых опросов, 
который включал в свою структуру изучение по-
требления НПВ населением в мире, был проведён 
в Новой Зеландии (2007-2008 годы). Согласно 
результатам этого исследования, распространён-
ность потребления пиперазинов в течение жизни 
и предыдущего года составила 13,5% и 5,6%, со-
ответственно, обойдя потребление амфетаминов и 
кокаина (n=6784, для возрастного диапазона 16-64 
лет) [25]. В Австралии оценка НПВ среди общего 
населения стала проводиться только с 2013 года и 
выявила значительно более редкую распростра-
нённость данных ПАВ: 1,2% населения употре-
бляли синтетические каннабиноиды в течение 12 
предыдущих месяцев, 0,4% имело опыт потребле-
ния мефедрона в течение соответствующего пери-
ода времени. Было обнаружено статистически зна-
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чимое отклонение популярности синтетических 
наркотиков в сторону возрастной группы от 14 до 
19 лет [24]. В сравнении с Новой Зеландией и Ав-
стралией в США наибольшую популярность име-
ли триптамины (1,6%) и фенэтиламины (0,22%); 
синтетические каннабиноиды употреблялись до-
статочно редко – в 0,045% случаев [29].

Европейские данные по распространённости 
НПВ в настоящее время достаточно фрагментарны 
и отличаются значительным размахом – от единич-
ных случаев до стабильного процента потребите-
лей в популяции. По данным британского иссле-
дования, проведённого среди общего населения в 
2011 году, доля лиц, имевших опыт потребления 
НПВ в течение жизни, составляла 8,8%, с потре-
блением в течение предыдущего года – 1,4% [36]. 
Исследование, проведённое в 2016-2017 годах в 
этой же стране, показало снижающийся тренд рас-
пространения данной проблемы – годовой прева-
ленс среди всего населения составил 0,4%, однако 
обнаружил статистическое снижение только среди 
мужчин [5]. Данные, полученные в Северной Ир-
ландии, свидетельствуют о меньшей распростра-
нённости проблемы НПВ в 2010-2011 годах по 
сравнению с Великобританией. Так, 2,4% опро-
шенных ирландцев имели опыт потребления НПВ 
в течение жизни, а 1% – в течение последнего года 
[8]. В 2014-2015 годах распространённость потреб-
ления НПВ в этой стране, как и в Великобритании, 
снизилась значительно: годовой преваленс соста-
вил 0,8% [32].

В Германии оценка распространённости по-
требления НПВ среди общего населения стала 
проводиться с 2009 года. Данные, полученные в 
2009 и 2012 годах, свидетельствуют о некотором 
снижении потребления НПВ при составлении вре-
менных трендов: годовой преваленс составил – 
0,4% и 0,2%, соответственно. Однако, по мнению 
разработчиков протокола описанной выше оценки, 
полученные данные могут занижать реальное чис-
ло потребителей НПВ, что объясняется неполным 
спектром уличных названий веществ, включён-
ных в регистрационные формы для опроса насе-
ления [23]. В Испании уровень потребления НПВ 
в течение жизни  был в 2015 году значительно 
выше – 3,4%, сохраняясь на стабильном уровне с 
2011 года. Большинство потребителей НПВ были 
лицами мужского пола, демонстрировало экспери-
ментальное потребление нескольких ПАВ одно-
временно [37]. Примерно на аналогичном уровне 
была распространённость НПВ в Центральной и 
Восточной Европе. В Чехии до 5 человек из 100 
имеют или имели опыт потребления НПВ [6]. В 
Польше в 2015 году 2% жителей этой страны име-
ли опыт потребления НПВ в жизни [7]. 

В течение последних пяти лет проблема рас-
пространения НПВ стала актуальной и для стран 
азиатского континента. Необходимо отметить, что 
лишь единичные страны этого региона проводят 
оценку распространённости потребления НПВ сре-

ди общего населения. Большинство аналитических 
документов посвящено преимущественно оценке 
законодательных интервенций по НПВ, а также 
подсчёту объёмов изъятых из нелегального оборо-
та веществ [10]. Однако доступные данные свиде-
тельствуют о стабильных трендах распространения 
НПВ. Так, согласно исследованию Национального 
Центра Неврологии и Психиатрии распространён-
ность потребления НПВ в Японии сохраняется при-
мерно на одном  уровне: 0,4% – в 2013 году и 0,3% – 
в 2015 году [35]. Согласно данным национального 
отчёта по наркотикам в Турции НПВ становятся 
новым трендом и постепенно начинают вытеснять 
с нелегального рынка традиционные наркотические 
и психотропные субстанции [38].

При анализе научных публикаций, доступных 
на русском языке и оценивающих распространён-
ность проблемы НПВ среди общего населения в 
странах СНГ, выделяется отсутствие достоверных 
эпидемиологических исследований в этом направ-
лении (насколько нам стало известно на момент 
написания главы настоящего исследования). Отно-
сительно ограниченное число аналитических от-
чётов, так или иначе касающихся проблемы НПВ, 
приводит лишь статистику в отношении изъятий 
НПВ или описания числа случаев зарегистриро-
ванных интоксикационных осложнений [2]. 

Таким образом, при анализе доступных эпиде-
миологических данных по потреблению НПВ среди 
общего населения на первый план выступает огра-
ниченный характер информации по данному эпиде-
миологическому критерию, позволяющему оценить 
реальные масштабы распространённости этой про-
блемы в мире и провести описание частоты встре-
чаемости данного класса ПАВ среди прочих нарко-
тических вызовов. Учитывая значительный уровень 
затрат на проведение такого рода оценки, стоит под-
черкнуть возрастающую роль эпидемиологических 
исследований среди отдельных (так называемых) 
ключевых групп населения. При этом наибольшую 
приближенность к анализу потребления НПВ среди 
общего населения имеет оценка потребления НПВ 
среди подростков и молодёжи.

Эпидемиологические исследования среди об-
щего населения указывают на наличие социаль-
ных групп, в которых уровень потребления НПВ 
значительно превышает общий популяционный 
уровень. Так, данные аналитической статистики 
обнаруживают стабильную корреляцию между 
потреблением НПВ и посещением ночных клубов 
[33], потреблением традиционных ПАВ (марихуа-
ны, инъекционных наркотиков), а также гомосек-
суальностью у мужчин [16]. 

Активное посещение ночных клубов в тече-
ние нескольких десятилетий стало сопряжённым 
с потреблением рекреационных ПАВ [18]. Однако 
последние 10 лет этот вид развлекательной актив-
ности стал сопровождаться потреблением ново-
го поколения ПАВ, чей разрушительный эффект 
остаётся за пределами возможного прогнозиро-
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вания. Возможности оценки в данной популяции 
ограничены отсутствием чёткой универсальной 
методологии сбора информации, трудностью иден-
тификации случаев потребления конкретного ве-
щества без лабораторного сопровождения [22]. 
Однако эпидемиологическая оценка среди посети-
телей клубов, проведённая до настоящего времени 
в различных странах, установила значительную 
частоту встречаемости знакомства с НПВ среди 
«клабберов», доходящую до 30-40% [28].

Значительную популярность во второй поло-
вине 2000-х годов НПВ приобрели среди гомосек-
суалистов, которые использовали их как атрибут 
«chemsex» – термин, используемый для описания 
сексуальных контактов между мужчинами под 
влиянием ПАВ. Согласно исследованию «Men-
Who-Have-Sex-With-Men Internet Survey», прове-
дённому в 38 странах, чаще всего представители 
сексуальных меньшинств были склонны к потреб-
лению метамфетамина, GHB/GBL и мефедрона. 
При анализе стандартизированных данных вы-
явлены статистически значимые различия в рас-
пространённости новых наркотических трендов 
среди гомосексуальных мужчин по сравнению с 
общей популяцией того же возраста: 28,4% против 
8,1% среди общего населения [4]. В шотландском 
исследовании, посвящённом изучению паттер-
нов потребления, мотивов и вреда НПВ (2016), 
было выявлено, что представители сексуальных 
меньшинств имели опыт потребления «дизайнер-
ских» ПАВ (более половины случаев), чаще всего 
предпочитая мефедрон (37%) и GHB/GBL (32%), 
бензодиазепиновые НПВ (13%), синтетические 
каннабиноиды – (10%) [19]. Исследование среди 
юго-восточных колледжей США показало, что 
потребление НПВ (в частности мефедрона) кроме 
гомосексуальности было сопряжено со следующи-
ми чертами демографического портрета: принад-
лежностью к испаноязычной части американцев, 
исконно населявших континент, мужской пол и 
потребление иных ПАВ [20].

Потребление различного рода ПАВ, в том 
числе рискованное инъекционное введение нар-
котиков в комбинации с НПВ, является одним из 
критических моментов, относящихся к современ-
ным трендам аддиктивного поведения [14, 15].  
Ряд исследований последнего пятилетия подчёр-
кивают эту корреляцию, уделяя ей внимание как 
представляющей наибольшую опасность для об-
щественного здоровья [16]. Эпидемиологическая 
оценка, проводимая среди потребителей традици-
онных наркотиков (в рамках программ снижения 
вреда, в низкопороговых социально-медицинских 
учреждениях, волонтёрских пунктах и в лечебных 
организациях) позволяет провести не только оцен-
ку степени вреда НПВ, но и оценить последствия 
острой и хронической интоксикации и, соответ-
ственно, планировать мероприятия по вторичной и 
третичной профилактике [17]. Особенно актуаль-
ным является изучение потребления НПВ лицами 

с тяжёлыми степенями зависимости от традицион-
ных наркотиков, находящихся в программах замес-
тительной терапии (метадон, бупренорфин и про-
чие) [40]. Рост популярности НПВ среди данной 
категории пациентов обусловлен низкокачествен-
ной медикаментозной ремиссией по основной 
(опиоидной) зависимости и сопряжён с повыше-
нием рисков передачи парентеральных инфекций 
(вирусные гепатиты, ВИЧ) [12]. 

Так, согласно данным финского исследования, 
38% пациентов, находящихся на заместительной 
терапии метадоном, обнаруживали положитель-
ные биологические пробы на бензодиазепиновую 
группу НПВ и 8% – на группу синтетических ка-
тинонов [11]. Данная информация подтверждается 
также в лабораторном исследовании, идентифи-
цировавшем наличие метаболитов НПВ в моче у 
финских пациентов, находящихся в программе 
заместительной опиоидной терапии. Так, в 13% 
случаев идентифицированы НПВ, из них метабо-
литы α-PVP – в 10%, прегабалин – в 4% [13]. Со-
звучное финским данным немецкое исследование 
с привлечением 96 регулярных потребителей син-
тетических катинонов показало, что большинство 
из них имело опыт алкоголизации и наркотизации 
опиоидами, при этом опрошенные обнаруживали 
многочисленные приводы в правоохранительные 
органы за распространение НПВ [34].

Новые тренды патоморфоза опиоидной за-
висимости были обнаружены также в Венгрии, 
столкнувшейся с проблемой роста популярности 
синтетических катинонов среди опиоидных нар-
козависимых в виде полисубстратной аддикции по 
типу трансформации основной зависимости [30]. 

Единичные данные по исследованию комбина-
ции традиционных ПАВ и НПВ зарегистрированы 
и в США. Так, оценка уровня потребления НПВ 
среди потребителей инъекционных наркотиков в 
Сан-Франциско показала, что 7% респондентов 
имели опыт приёма синтетических каннабино-
идов, 30% принимали синтетические катиноны. 
При регрессионном анализе выявлено, что воз-
раст, опыт предыдущих госпитализаций ассоции-
ровались с приёмом НПВ в большей степени. При-
ём метамфетамина, клубных стимуляторов был 
сопряжён с потреблением катинонов. Нахождение 
в системе пробации, потребление растительного 
каннабиса были более сопряжены с потреблением 
синтетических каннабиноидов [39]. 

Ретроспективная оценка пациентов нарколо-
гического профиля в клиниках Стамбула в 2012 
и 2013 годах дополнила вышеперечисленные 
показатели, выявив высокий процент лиц, имев-
ших опыт потребления НПВ (43%), среди кото-
рых чаще встречались мужчины более молодого 
возраста, имевшие короткий анамнез заболева-
ния, более низкую частоту предыдущих госпи-
тализаций и чаще обнаруживающих проблемы 
с законом и попытки досрочного прекращения 
лечения [27]. 
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Таким образом, в процессе эпидемиологиче-
ских исследований были обозначены группы, уяз-
вимые по риску потребления НПВ: посетители 
ночных клубов, представители сексуальных мень-
шинств, потребители традиционных наркотиков. 
Данные корреляционные связи обусловлены це-
лым рядом факторов (биологических, социальных, 
экономических). Наличие этих уязвимых групп яв-
ляется ключевой проблемой для системы превен-
ции и требует изучения особенностей потребле-
ния НПВ, в том числе осложнений, сопряжённых с 
данной разновидностью аддиктивного поведения.

Выводы
Обширный список субстанций, к которым мо-

жет быть применено определение «новые психо-

активные вещества», постоянная изменчивость 
химических формул и непрерывное появление 
неизвестных ранее наименований представляет 
собой новый вызов для мировой экономики, обще-
ственного здравоохранения и медицины. 

Изучение вопросов распространённости НПВ 
в мировом пространстве позволило получить 
эпидемиологические данные лишь в ряде стран – 
в большей степени западного полушария и Ев-
ропы. Между тем, соответствующие показатели 
по странам Азии и постсоветского пространства 
остаются малоизученными и крайне фрагмен-
тарными. Существует актуальная потребность в 
накоплении и мониторинге эпидемиологических 
данных в центрально-азиатском регионе и Респуб-
лике Казахстан. 
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К ВОПРОСУ О «АПТЕЧНОЙ НАРКОМАНИИ»: 
НЕМЕДИЦИНСКОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ГЛАЗНЫХ КАПЕЛЬ «ТРОПИКАМИД»

А.С. Ракишева заведующая кафедрой психиатрии и наркологии 
АО «Медицинский университет Астана» 

Общая характеристика антихолинергиче-
ских препаратов

Использование антихолинергических (АХЭ) 
препаратов в медицине имеет длительную историю. 

Сохранились упоминания об использовании в 
Юго-Восточной Азии несколько тысячелетий на-
зад экстрактов растений Atropa belladonna, Datura 
stramonium, Hyosciamus niger и Scopolia carniolica, 
содержащих алкалоиды атропин и скополамин. В 
частности, лечение приступов бронхиальной аст-
мы посредством приёма экстрактов или ингаляции 
дыма некоторых из упомянутых растений получи-
ло распространение в Европе в начале XIX века. 
В середине XIX века атропин был выделен в ла-
бораторных условиях; в отчёте M.A. Courty впер-
вые сообщалось о его использовании при лечении 
приступа бронхиальной астмы и купировании 
бронхоспазма посредством инъекции атропина в 
блуждающий нерв; впоследствии были разрабо-
таны другие лекарственные формы упомянутых 
субстанций [4].

Распространением информации о немедицин-
ском использовании АХЭ веществ с одурмани-
вающей целью (США, Франция, Чехословакия) 
ознаменовались 50-60-х годы XX века. Ярким 
представителем психоактивных веществ из этой 
группы, который привлекал зависимых лиц, был 

циклодол, который находился в общем доступе ап-
течной сети. Циклодол в 2-3-кратной терапевтичес-
кой дозе вызывал опьянение с галлюцинациями. 

В 70-х годах появились указания на вспышки 
употребления препарата с немедицинской целью 
в СССР. Многочисленные сообщения свидетель-
ствовали о «холинолитических психозах у под-
ростков, принимающих циклодол для опьянения» 
[2]. Сообщения из практики свидетельствовали, 
что регулярная интоксикация циклодолом в тече-
ние 2-3 лет была сопряжена с такими симптомами, 
как психические расстройства с органическими 
стигмами: 

– снижение в эмоционально-волевой и интел-
лектуальной сферах, 

– развитие токсической энцефалопатии с апа-
тической и эксплозивной симптоматикой [3].

Показания для применения АХЭ в медицин-
ских целях приведены на рисунке 1. 

Психопатологические аспекты фармаколо-
гии холинолитических препаратов

Приём АХЭ препаратов центрального действия 
сопряжён с риском развития психотических ос-
ложнений. 

Атропиновые психозы возникают обычно по-
сле однократного приёма больших доз, в сред-

премедикация перед дачей наркоза

лечение бронхиальной астмы

лечение язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки

коррекция моторных дисфункций экстрапирамидного генеза

лечение паркинсонизма

офтальмологические нарушения, связанные с патологией глазного дна

коррекция аффективных расстройств (антидепрессанты неселективного действия)

психопродуктивные нарушения (антипсихотики фенотиазинового ряда) 

Рисунок 1. Применение АХЭ препаратов в медицине
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нем 0,01-0,05-0,1 г сульфата атропина. Наряду с 
этим описаны случаи психоза, возникшего после 
закапывания в глаза 1-2 капель 0,5-1% раствора 
атропина, при подкожных инъекциях и приёме 
порошков в обычных дозах (0,0005-0,001 г), что 
указывает на индивидуальное предрасположение 
к атропиновым психозам.

Психическое расстройство развивается остро 
через 2-4 часа после приёма атропина и характе-
ризуется определённой клинической динамикой: 
оглушённость сменяется делириозным синдро-
мом, последний при тяжёлых отравлениях – ко-
мой. Делирий при атропиновых психозах сопро-
вождается глубоким нарушением ориентировки в 
месте, времени, окружающей обстановке, нередко 
и в собственной личности, а также зрительными 
галлюцинациями и двигательным возбуждением. 
Для таких психозов характерны вегетативные рас-
стройства: расширение зрачков, учащение пульса, 
сухость слизистых оболочек. Отмечается прямая 
зависимость между тяжестью психоза и выражен-
ностью вегетативных расстройств. Продолжитель-
ность атропиновых психозов – 3-8 часов. Прогноз, 
как правило, благоприятный. Оглушённость и 
особенно делирий – типичные синдромы атропи-
нового психоза, отличающегося стереотипностью 
клиники и отсутствием зависимости от возраста, 
пола, соматического состояния.

К редко наблюдаемым психопатологическим 
расстройствам относятся состояния лёгкого изме-
нения сознания с явлениями дереализации и де-
персонализации, изменение восприятия окраски 
окружающего – преобладание зелёного, жёлтого и 
розового цветов.

Немедицинское применение данной группы 
средств связано с их способностью вызывать яр-
кие зрительные галлюцинации и необычные «те-
лесные ощущения». 

Другим представителем группы АХЭ препа-
ратов принято считать циклодол, развитие зави-
симости к которому чаще всего наблюдалось у 
подростков, получив детальное описание в трудах 
Битенского В.С. (1989). Наркотизация начинается 
обычно с приёма 4-6 таблеток по 2 мг циклодола 
(0,008-0,012 г), иногда 8-10 таблеток (0,016-0,02 г). 
В последнем случае больные стремятся сразу 
же получить галлюцинаторный эффект. После 
10-15-кратного приёма циклодола в дозе 5-8 табле-
ток по 2 мг в течение 1,5-2 месяцев наблюдаются 
характерные для наркомании и токсикомании по-
лярные колебания аффекта от эйфории и экзальта-
ции при интоксикации до подавленности, чувства 
неудовлетворённости и напряжённости при воз-
держании. Уже на этой, начальной, стадии можно 
выявить признаки поражения центральной нерв-
ной системы (ЦНС). У больных, регулярно при-
нимающих циклодол более длительное время и в 
больших дозах (25-30 таблеток в течение 6-7 меся-
цев), выявляются расстройства памяти, внимания, 
снижение сообразительности, замедление мышле-

ния, а также характерные вегетоневрологические 
нарушения – порозовение щек, чаще в форме ба-
бочки, на фоне бледности лица, алые губы, тремор 
пальцев, непроизвольное подёргивание отдельных 
мышечных групп, повышение мышечного тонуса, 
придающее походке характерные черты – выпрям-
ленная спина, отставленные руки и ноги, ходьба на 
выпрямленных ногах.

Абстинентный синдром при циклодоловой ток-
сикомании развивается через 1-1,5 года злоупотре-
бления циклодолом в очень высоких дозах. Он раз-
вивается через сутки после прекращения приёма 
препарата и проявляется вначале психическими 
нарушениями, к которым в дальнейшем присоеди-
няются соматовегетативные [5].

Характеристика немедицинского приёма 
АХЭ препаратов, в том числе главных капель 
«Тропикамид»

В настоящее время всё большее распростра-
нение среди «аптечных» психоактивных веществ 
имеет применение таких веществ, как «Триган-Д», 
цикломед и «Тропикамид» (ТР). При этом каждый 
из представителей данного класса имеет собствен-
ный круг потребителей. Так, «Триган-Д» наиболее 
популярен у подростков 12-16 лет. Таблетирован-
ная форма, применяемая перорально, отсутствие 
строгого аптечного учёта, «облегчает» использо-
вание «Тригана Д» в асоциальной подростковой 
среде на этапе хаотичных проб. Так, согласно дан-
ным Фадеева А.А. и соавторов (2010), изучавших 
отравления «Триганом» у подростков, основной 
пик отравлений приходился на сентябрь-ноябрь. 
Место, где происходит принятие яда – улица, об-
щественное место, обязательно в группе, где под-
ростки подражают «лидеру» группы. Употребляли 
«Триган-Д» из любопытства 90% детей впервые, 
10% подростков пробовали препарат повторно. 
После выхода из токсикогенной фазы отравления 
75-80% подростков осознавали свой поступок как 
невинную шалость и не знали о последствиях от-
равления. У 80% поступивших подростков было 
тяжёлое и крайне тяжёлое состояние, что обуслов-
лено большим количеством таблеток (от 4 до 10), 
у 20% пациентов отмечалось состояние средней 
степени тяжести. При отравлении «Триган-Д» 
подростки становились безудержными, реакция 
на окружающую обстановку и людей, в том числе 
близких, неадекватная. Установление словесно-
го контакта с детьми сначала затруднено, а впо-
следствии практически невозможно. Координация 
движений, особенно при ходьбе, нарушается. При 
тяжёлом отравлении присоединяются галлюцина-
ции и психоз. Галлюцинации часто проявляются в 
том, что подростки что-то собирают, ловят насеко-
мых, прячутся, кого-то боятся. При галлюцинаци-
ях наступает учащение пульса до 100-160 ударов 
в 1 минуту. При состоянии средней степени тяже-
сти зрачки заметно расширяются, с ослаблением 
реакции на свет. При тяжёлом отравлении зрачки 
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расширены максимально, наступает паралич акко-
модации с полной утратой реакции на свет [7].

Цикломед предпочтительно используется мо-
лодыми людьми от 16 до 20 лет преимущественно 
интраназально в виде моноупотребления [14].

ТР для немедицинских целей используется 
наркозависимыми лицами «со стажем», чаще в 
качестве пролонгатора действия наркотических 
веществ, находящихся в незаконном обороте [3].

ТР (Мидриацил, Мидриум) выпускается в 
виде глазных капель с содержанием действую-
щего вещества 0,5% и 1,0%. Блокируя м-холи-
норецепторы сфинктера радужки и цилиарной 
мышцы глаза, ТР быстро и кратковременно рас-
ширяет зрачок и парализует аккомодацию. Мак-
симальный мидриатический эффект происходит в 
течение 20-40 минут, в то время как циклоплегия 
держится 6-7 часов. Полное выведение препарата 
требует 24 часов [12]. В терапевтических целях 
препарат применяется конъюнктивально при ис-
следовании глазного дна, для оценки состояния 
хрусталика, перед проведением хирургических 
операций, а также в комплексной терапии воспа-
лительных заболеваний глаз [11].

Процент всасывания активного вещества, пос-
тупающего через слёзные каналы в нос, относи-
тельно высокий, в связи с чем возможны побочные 
эффекты, обусловленные системным действием: 
сухость слизистой оболочки полости рта, тахикар-
дия, головная боль, тошнота, рвота, бледность, на-
рушения со стороны ЦНС и мышечная ригидность 
[61, 62]. Препарат не предназначен для внутрен-
него употребления, поэтому в литературе указаны 
единичные данные о его терапевтических и токси-
ческих концентрациях в крови [10].

В литературе даны отдельные ссылки на такие 
токсические реакции ТР, как: 

● атаксия;
● зрительные галлюцинации;
● дизартрия;
● сомноленция;
● эмоциональные перепады;
● приступы больших судорожных припад-

ков [9].
Данные Тумиловича Е.Ю., Карпенко Ю.Н. 

(2011) показали, что ТР регулярно встречается в 
биожидкостях как в индивидуальном виде, так и 
в сочетании с другими наркотическими средства-
ми и лекарственными веществами: кодеином, де-
зоморфином, парацетамолом, анальгином, фено-
барбиталом, кофеином и другими. Чаще всего в 
образцах мочи ТР встречался в виде комбинации 
с морфином, что подтверждает факт совместного 
применения ТР с классическими наркотиками, на-
пример, с героином [6].

Данные Кулиева Р.С. свидетельствуют о вы-
соком проценте сочетания ТР и опиоидов. Пер-
воначально опийные наркоманы использовали 
его для закапывания в глаза с целью расширения 
зрачка, суженного героином. Поскольку данные 

лица не придерживались указанной в инструкции 
дозировки препарата, то на фоне передозировки 
у них развивались системные эффекты, характер-
ные для большинства холиноблокаторов: психо-
моторное возбуждение, галлюцинации и прочие. 
В дальнейшем наркозависимые лица стали при-
менять ТР интраназально, поскольку при данном 
пути введения абсорбция вещества происходит 
в большей степени, чем при конъюнктивальном. 
Затем ТР стали использовать внутривенно, вво-
дя его совместно с наркотическими средствами 
(героином), что вызывало эффект «особого при-
хода». Данный эффект часто сопровождается 
галлюцинациями, которых не наблюдается при 
употреблении героина. Кроме того, сочетанное 
применение холинолитика с героином способ-
ствует пролонгированию действия последнего и 
отдалению наступления АС [1].

Значение ТР для наркологической обстановки 
подчёркнуто и в страновом отчете Программы по 
предотвращению распространения наркотиков в 
Центральной Азии – Фаза 6 (CADAP-6), согласно 
которому данное вещество основательно «заняло 
своё место» на наркотическом рынке. В 2015 году 
в журнале European Scientifi c Journal опублико-
вана статья казахстанских учёных в отношении 
немедицинского употребления ТР среди лиц, 
зависимых от психоактивных веществ (ПАВ) 
(Prilutskaya M., 2015). В виду того, что для при-
готовления большинства кустарно изготавливае-
мых наркотиков, человек должен выполнить ряд 
промежуточных химических реакций в домаш-
них условиях, требующих использования опреде-
лённых прекурсоров, то этот факт до некоторой 
степени снижает распространение среди лиц, 
употребляющих инъекционные наркотики, зло-
употребления дезоморфином, кодеином и эфед-
рином. ТР, в отличие от других лекарственных 
средств, остаётся легко доступным лицам, упот-
ребляющими наркотики. Кроме того, ТР часто 
используется в сочетании с такими традицион-
ными наркотиками, как героин или другие опиа-
ты, которые эффективно компенсируют негатив-
ные вегетативные эффекты ТР. Об увеличении 
употребления ТР говорит тот факт, что за три 
квартала 2013 года, розничные продажи этого ле-
карственного препарата в Республике Казахстан 
увеличились на 226% в сумме проданных еди-
ниц, по сравнению с тем же периодом 2012 года. 
Потребление ТР среди лиц, зависимых от психо-
активных веществ, чаще всего вызвано необхо-
димостью замены наркотического эффекта, вызы-
ваемого при употреблении героина, доступность 
которого была значительно ограничена в стране 
в последние годы. Клинические характеристики 
злоупотребления ТР, выявленные в данном ис-
следовании, свидетельствуют о злокачественном 
течении болезни зависимости (быстрое развитие 
синдрома зависимости, выраженная токсичность 
и высокий уровень осложнений) [8]. 
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В англоязычной литературе встречаются ука-
зания на появление клинических случаев употреб-
ления ТР на фоне терапии бупренорфином/налок-
соном, с целью смягчения симптомов опиоидной 
отмены [13].

Выводы
При проведении литературного анализа дан-

ных, посвящённых изучению современных аспек-
тов немедицинского употребления ТР, обозначены 
следующие выводы:

1) употребление ТР представляет собой со-
временную тенденцию и обусловлено по-
пуляризацией немедицинского потребления 
медикаментов с психоактивной и наркоти-
зирующей целью;

2) непрерывный рост популярности ТР опре-
деляется его фармако- и токсикодинами-
ческими особенностями, связанными с 
психодизлептическим атропиноподобным 
действием;

3) чаще всего приём ТР представляет собой 
одну из форм сочетанной зависимости, где 
в роли основного вещества выступает ПАВ 
с выраженным наркогенным эффектом, а 
АХЭ препарат используется с со вспомога-
тельной целью;

4) в виду особенностей рынка традиционных 
наркотиков, ТР стабильно занимает своё 
место на рынках психоактивных веществ, 
популярных в качестве викарного аддиктив-
ного агента. 
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РОЛЬ ПСИХООБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 
В ЛЕЧЕНИИ ХИМИЧЕСКИХ ЗАВИСИМОСТЕЙ

А.С. Ракишева заведующая кафедрой психиатрии и наркологии 
АО «Медицинский университет Астана» 

Введение
В настоящее время всё чаще подчеркивается 

роль психообразовательных технологий в единой 
терапевтической схеме при психических расстрой-
ствах. Психообразование в широком смысле слова 
определяется как обучение психически больных и 
их родственников всему, что может быть полезным 
с точки зрения терапии и реабилитации. Интерес 
к проблеме психообразования был стимулирован 
принятием в 1975 году Американской Больничной 
Ассоциацией (American Hospital Association) Де-
кларации о правах пациента, в которой говорится, 
что каждый пациент, включая лиц с психически-
ми заболеваниями, имеет право на полноценную 
информацию о своей болезни. Психообразование 
рассматривается как реализация данного фунда-
ментального права в процессе лечения и реаби-
литации. Психообразование, как и прочие психо-
социальные подходы в психиатрии, давно уже не 
рассматривается в качестве альтернативы биоло-
гическим подходам, а является частью единого 
терапевтического и реабилитационного процесса.

Тенденция настоящего времени – особая роль, 
уделяемая познавательным процессам, знаниям и 
информации в самом широком смысле слова. Фун-
даментальным понятием, объединяющим боль-
шинство ключевых психосоциальных подходов 
при психических расстройствах, является «обуче-
ние». Во всех случаях пациенты и их родственни-
ки, на основе полученной информации, обучаются 
по-иному вести себя в тех или иных ситуациях. 
На этой широкой основе развивается множество 
разных методологий, программ и конкретных ме-
тодик [4]. 

Психообразование в психиатрии – это одна из 
перспективных форм психотерапии и социальной 
поддержки пациентов с психическими расстрой-
ствами и их семей. Оно способствует:

– стимуляции активной позиции пациента в 
преодолении психического заболевания и 
его последствий; 

– формированию ответственности за своё со-
циальное поведение и выработке адекват-
ной стратегии совладания с болезнью (при-
способительного поведения);

– восстановлению нарушенных из-за психи-
ческого заболевания социальных контактов 
и повышению социальной компетентности.

Психообразовательные технологии являются 
ключевым звеном, которое напрямую коррелиру-
ют с комплаентностью пациента в программе. Так, 
по данным исследования Солоненко А.В., включе-
ние психообразовательных технологий пациентам 

с психическими расстройствами и их родственни-
кам позволило повысить приверженность паци-
ентов, обеспечить упорядоченный режим приёма 
психофармакологических препаратов и уменьшить 
число побочных эффектов терапии [5].

Психообразование наркологических пациентов
Актуальность использования психообразова-

тельных программ в структуре реабилитационных 
мероприятий у наркологических больных обу-
словлена:

– необходимостью улучшения коммуникатив-
ных способностей пациента;

– потенциирования активности в решении 
собственных проблем;

– расширения полномочий;
– более успешного и эффективного приспо-

собления к требованиям реального окру-
жения, что позволяет добиться сокращения 
сроков и числа госпитализаций, улучшения 
семейного микроклимата, уменьшения на-
грузки на членов их семей.

Взгляд на мотивацию к лечению и на реаби-
литацию как на динамический процесс, знание и 
понимание формирования мотивов и побуждений 
наркозависимого пациента являются важнейши-
ми аспектами при разработке реабилитационных 
мероприятий на начальном этапе обращения за 
помощью. В связи с этим одной из основных за-
дач в реабилитации зависимого поведения видит-
ся активизация внутренней и внешней ресурсной 
системы человека для формирования у пациента 
стойкой мотивации к лечению и реабилитации на 
протяжении всего курса лечения, в том числе и в 
случае срыва [1].

Международные исследования показывают, что 
потребители и семьи, которые участвовали в про-
граммах психообразования, имели на 20-50% мень-
ше рецидивов и частоты повторной госпитализа-
ции, чем те, кто получил стандартное лечение [11]. 

Особую актуальность психообразовательные 
технологии играют в условиях коморбидности 
наркологического диагноза и прочих психичес-
ких расстройств. По мнению Зуйковой Н.Л. и со-
авторов, проблема коморбидности психических 
заболеваний и болезней зависимости в настоя-
щее время особо актуальна в связи с масштабами 
сочетанной патологии: почти 50% пациентов с 
шизофренией имеют сопутствующее расстрой-
ство, вызванное употреблением психоактивных 
веществ (ПАВ). Наибольшее распространение 
получило сочетание шизофрении и алкогольной 
и/или каннабиноидной зависимости (приблизи-



79

тельно в три раза чаще, чем в общей популяции). 
Коллектив авторов предложил модель психо-соци-
альной поддержки, в которой психообразование 
играет одну из ключевых ролей. Удалось орга-
низовать междисциплинарное взаимодействие и 
функционирование модели психосоциальной ре-
абилитации психически больных с коморбидной 
наркологической патологией, в рамках которой 
постоянно осуществляется работа с больными, их 
родственниками и персоналом. Регулярная груп-
повая психотерапия, психообразование, индивиду-
альная психологическое сопровождение, начатые 
в ранние сроки госпитализации, продолжающие-
ся в амбулаторном режиме дневного стационара, 
способствуют преодолению анозогнозии, осоз-
нанию негативного влияния алкоголя и наркоти-
ков на основное заболевание, здоровье и жизнь в 
целом. Дополнительно усиливается мотивация на 
трезвость. Одна треть пациентов добровольно ста-
ла посещать специализированные центры лечения 
зависимостей. Психотерапия и психообразование 
родственников, семинары и баллинтовские груп-
пы с персоналом позволили сформировать поддер-
живающую среду, сохранять профессиональный и 
человеческий ресурс во взаимодействии со столь 
сложным контингентом больных. Первоначаль-
ные выводы авторов свидетельствуют, что данная 
модель способствует лучшей адаптации больных 
после выписки из стационара, они более осознан-
но и чаще остаются в лечебных и реабилитацион-
ных программах, начинают лечиться у нарколога. 
Эффективность мероприятий в долгосрочной пер-
спективе будет доступна по результатам повтор-
ных госпитализаций в течение года [3]. 

В диссертационном исследовании Ваисова С.Б. 
(2003) предложены рекомендации по активному 
внедрению психообразовательных сессий среди 
родителей подростков, страдающих наркозависи-
мостью. Подчёркивается, что в реабилитации нар-
козависимых подростков психообразовательный 
подход имеет следующие несомненные преиму-
щества перед остальными видами семейной пси-
хотерапии. 

1. Обучая членов семьи создавать атмосферу, 
благоприятную для взаимодействия, специали-
сты обходят психологические защиты родителей, 
препятствующие принятию ответственности за 
проблему наркомании в семье. Пытаясь на прак-
тике реализовать рекомендации психологов, члены 
семьи пациента сами осознают собственные вну-
три- и межличностные проблемы, препятствую-
щие эффективному семейному взаимодействию, и 
обращаются за помощью к специалистам. 

2. Родительский тренинг, как эффективный 
метод психологического просвещения, является 
опосредованным подходом к психотерапии детей 
и подростков и опирается на принципы системно-
го подхода. Это означает, что психотерапия с ро-
дителями может проходить без непосредственного 
присутствия детей, что позволяет начинать реаби-

литационную работу с семьёй даже в тот период, 
когда сами наркозависимые проходят длительное 
стационарное лечение и не могут присутствовать 
на совместных сессиях. 

3. Группы родителей формируются по опреде-
лённым критериям, главным из которых является 
наличие у всех участников группы схожей проб-
лемной ситуации. Эффективность подхода осно-
вывается на кумулятивном эффекте: все участ-
ники, приобретая новый опыт, могут оказывать 
друг другу помощь и поддержку в освоении но-
вых стратегий решения проблем и навыков ком-
муникации. 

4. Родители в психообразовательном подходе 
в соответствии с их индивидуальными возможно-
стями включаются в процесс психотерапии ребён-
ка как «помощники», что позволяет специалисту 
разделить с ними ответственность за результаты 
психотерапевтических вмешательств [2].

В настоящее время в англоязычной литературе 
накоплено достаточное количество данных, ана-
лизирующих различные формы психообразования 
для зависимых лиц и их семей. Так, в частности, 
имея общие ключевые черты передачи основной 
информации о рисках и путях их преодоления, 
разные формы образования работают с разно-
образными каналами связи целевой аудитории. 
В 80-90-х годах прошлого столетия образование 
проводилось через раздачу буклетов, листовок, 
к началу 2000-х годов перешло к лекционному и 
тренинговому формату. Последние достижения в 
психообразовании используют разработки элек-
тронного пространства, интерактивность, а также 
художественное слово [6].

Современные психообразовательные техно-
логии, кроме работы с родственниками и моти-
вацией пациентов, нацелены на нейрокогнитив-
ный дефицит, актуализируемый при зависимости. 
Так, большинство тренингов в этом направлении 
направлено на работу с осью память-внимание, а 
также на проработку осознания. Интересен в этом 
смысле опыт, систематизированный Ekhtiari H. и 
соавторами, который анализирует эффективность 
разработки специальных комиксов. В этом контек-
сте информация подаётся без излишней оценочной 
нагрузки, она краткая и лаконичная, достаточно 
яркая и использует визуальные каналы коммуни-
кации [7].

В рандомизированном клиническом испыта-
нии, проведённом группой датских ученых, до-
казана эффективность психообразовательных 
программ для зависимых, интегрирующих техно-
логии проработки агрессии и гнева среди лиц с 
антисоциальным расстройством. Семьи сообща-
ли, что получали больше знаний о серьёзных пси-
хических заболеваниях; испытывали уменьшение 
чувства смущения, стресса и изоляции [10]. 

Психообразовательные технологии также были 
сопряжены с улучшением профессионального ста-
туса потребителей психоактивных веществ. Так, 
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по данным McFarlane W.R. и соавторов, проведе-
ние образования в семьях зависимых было сопря-
жено с уменьшением безработицы в 2-4 раза [8].

Психообразовательные технологии в особенно-
сти с семейным компонентом обладают доказан-
ной финансовой эффективностью. Так, команда 
исследователей под руководством McFarlane W.R. 
подсчитала, что за каждый 1 доллар затрат семей-
ное психообразование возвращает 34 доллара в 
бюджет [9]. По данным U.S. Department of Health 
and Human Services, в штате Мэн средняя эконо-
мия составила в размере 4300 долларов США на 
одного пациента в год [11]. 

Заключение
Психообразование представляет собой клю-

чевой компонент современных терапевтических 

программ любого психического расстройства. 
Особую роль оно играет для реабилитации зави-
симых. Воздействуя на психосоциальные мишени, 
современные направления психообразования на-
целиваются и на когнитивные изменения. Эффект 
психообразовательных программ учитывается как 
на индивидуальном уровне, так и на уровне сооб-
ществ и экономических показателей. 

Формат психообразования в последнее две де-
кады разнообразился и вышел лишь за пределы 
группового и индивидуального консультирования, 
обогатившись способами раппорта с клиентами 
через интерактивные цифровые технологии. 

Необходимо обеспечить бесперебойное функ-
ционирование психообразования как в стационар-
ном, так и амбулаторном формате, максимально 
приближая его к потребностям пациентов. 
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РЕЗЮМЕ

КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ИГРОВОЙ ЗАВИСИМОСТИ

М.В. Прилуцкая, А.С. Ракишева 

Статья приводит литературный анализ данных, описывающих клинические характеристики игровой 
зависимости. Описаны основные симптомы и синдромы, которые определяют психопатологическую кар-
тину гемблинга. Упомянуты различные подходы к характеристике игромании. 

Ключевые слова: игровая зависимость, патологическое влечение, симптомы. 

АНАЛИЗ КЛИНИКО-ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКОЙ СТРУКТУРЫ ИГРОВОЙ 
ЗАВИСИМОСТИ НА ПРИМЕРЕ ВЫБОРКИ КЛИЕНТОВ БУКМЕКЕРСКИХ КОНТОР

А.С. Ракишева, Р.С. Кулиев, М.В. Прилуцкая

В статье приведены результаты поперечной оценки психопатологической структуры игровой зависи-
мости у клиентов, осуществляющих ставки в букмекерских конторах. Определена структура основных 
синдромов зависимости и особенности патологического влечения к игре. 

Ключевые слова: игровая зависимость, патологическое влечение, клинико-психопатологическая структура. 

НОВЫЕ НАРКОТИЧЕСКИЕ ТРЕНДЫ: СИНТЕТИЧЕСКИЕ ОПИОИДЫ

М.К. Маликов 

Статья приводит избранные литературные данные о ключевых характеристиках синтетических опиои-
дов. Дано определение данной группы новых психоактивных веществ, в тезисной форме приведены дан-
ные о токсикодинамическом спектре основных представителей фентаниловой и нефентаниловой подгрупп 
синтетических опиоидов. Описаны отдельные представители синтетических опиоидов.

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПРОБЛЕМЫ НОВЫХ ПСИХОАКТИВНЫХ ВЕЩЕСТВ 
(литературный обзор)

М.В. Прилуцкая, А.С. Ракишева

Статья описывает основные эпидемиологические аспекты потребления новых психоактивных веществ 
(НПВ) в мировом пространстве. Дана характеристика распространённости потребления новых психоак-
тивных веществ среди общего населения и конкретных социальных групп. Подчёркнута необходимость 
мониторинга эпидемиологической ситуации в центрально-азиатском регионе. 

Ключевые слова: новые психоактивные вещества, эпидемиология, распространённость. 

К ВОПРОСУ О «АПТЕЧНОЙ НАРКОМАНИИ»: 
НЕМЕДИЦИНСКОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ГЛАЗНЫХ КАПЕЛЬ «ТРОПИКАМИД»

А.С. Ракишева 

В статье приведена информация о группе антихолинергических веществ, обладающих токсическими и 
аддиктогенными свойствами. Автор описывает значение ряда препаратов в сохранении феномена аптечной 
наркомании. На примере препарата «Тропикамид» приведены факторы, способствующие популярности 
таких веществ среди потребителей инъекционных наркотиков. 

Ключевые слова: тропикамид, аптечная наркомания, антихолинергические препараты. 

РОЛЬ ПСИХООБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 
В ЛЕЧЕНИИ ХИМИЧЕСКИХ ЗАВИСИМОСТЕЙ

А.С. Ракишева 

Психообразование является терапевтическим направлением зависимостей, которое воздействует сразу 
на несколько мишеней. В статье обсуждается роль психообразования как для психических расстройств в 
целом, так и для зависимостей в частности. В тезисной форме приведены доказательства эффективности 
различных вариантов психообразования. 
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SUMMARY

CLINICAL CHARACTERISTIC OF GAMBLING

M. Prilutskaya, A. Rakisheva

The article provides a literary analysis of data describing the clinical characteristics of game addiction. The 
main symptoms and syndromes that defi ne the psychopathological picture of gambling are described. Various 
approaches to the characterization of gambling are mentioned.

Key words: gambling, craving, symptoms.

ANALYSIS OF PSYCHOPATHOLOGICAL STRUCTURE OF GAMBLING 
ON THE EXAMPLE OF A SAMPLE OF BOOKMAKER OFFICES' CLIENTS

A. Rakisheva, R. Kuliev, M. Prilutskaya 

The article presents the results of a cross-sectional assessment of the psychopathological structure of the 
gambling addiction among customers who make bets in bookmakers. The structure of the main dependence 
syndromes and the features of the craving for the game are determined.

Key words: game addiction, craving, clinical and psychopathological structure.

NEW NARCOTIC TRENDS: SYNTHETIC OPIOIDS

M.K. Malikov

The article cites selected literature data on the key characteristics of synthetic opioids. The defi nition of this 
group of new psychoactive substances is given. In the thesis form, data are presented on the toxicodynamic 
spectrum of the main representatives of the fentanyl and non- fentanyl subgroups of synthetic opioids. Some 
representatives of synthetic opioids are described.

EPIDEMIOLOGICAL ASPECTS OF THE PROBLEM OF NEW PSYCHOACTIVE SUBSTANCES 
(literature review)

M. Prilutskaya, A. Rakisheva

The article describes the main epidemiological aspects of the consumption of new psychoactive substances in 
the global space. The characteristic of the prevalence of consumption of new psychoactive substances among the 
general population and specifi c social groups is given. The need to monitor the epidemiological situation in the 
Central Asian region was emphasized.

Key words: new psychoactive substances, epidemiology, prevalence.

ON THE ISSUE OF “MEDICAMENT ADDICTION”: 
NON-MEDICAL USE OF TROPICAMIDE EYE DROPS

A. Rakisheva

The article provides information about the group of anticholinergic substances with toxic and addictogenic 
properties. The author describes the importance of a number of drugs in the persistence of the phenomenon of 
pharmacy addiction. The example of the drug "Tropicamide" shows the factors that contribute to the popularity of 
these substances among injecting drug users.

Key words: tropicamide, pharmacy addiction, anticholinergic drugs.

THE ROLE OF PSYCHO-EDUCATIONAL TECHNOLOGIES 
IN TREATMENT OF CHEMICAL ADDICTIONS

A. Rakisheva

Psychoeducation is the therapeutic modality of addictions, which aff ects several targets at once. The article 
discusses the role of psychoeducation for mental illnesses in general and for addictions in particular. In the thesis 
form, the paper presents evidence of the eff ectiveness of various variants of psycho-education.

Key words: addiction, psychoeducation, compliance.
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