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Одним из приоритетных направлений и про-
блем современной психиатрии является меди-
ко-социальная реабилитация больных с депрес-
сивными расстройствами. Это подтверждает
пристальное внимание Всемирной организации
здравоохранения к проблеме депрессий и влия-
нии ее на качество жизни пациентов, в том чис-
ле, в контексте стигматизации и дискриминации
больных. Об актуальности данной проблемы
свидетельствует и создание в 2000 году Евро-
пейским департаментом ВОЗ специальной груп-
пы, которой поручено изучение стигматизации и
дискриминации психически больных в европей-
ских странах, в том числе и в Российской Феде-
рации [1].
По данным ВОЗ, депрессия является вторым

по распространенности фактором, приводящим
к нетрудоспособности или утрате здоровья. Чис-
ло больных с депрессивными расстройствами в
мире достигает 350 млн. человек из всех возра-
стных групп, в Европе - 40 млн. человек. При
этом показатели распространенности большого
депрессивного расстройства (MDD в DSM-IV
и рекуррентное депрессивное расстройство в
МКБ-10) на уровне стран колеблются в диапа-
зоне от 1,0% (Чехия) до 16,9% (США) от общей
численности населения, а депрессивного эпизо-
да (включая депрессию при биполярном аффек-
тивном расстройстве) – от 1,5% (Тайвань) до
19,0% (Бейрут) [2-5].
В соответствии с данными глобальных оце-

нок здоровья ВОЗ, в 2015 году в Российской Фе-
дерации депрессия была диагностирована у 5,5%
населения, или почти у восьми миллионов чело-
век. По этим же оценкам ВОЗ, в 2015 году доля
мирового населения, страдающего от депрессии,
оценивалась в 4,4%. При этом от 2/3 до 1/2 еже-
годных случаев заболеваемости депрессией
составляет рекуррентное депрессивное рас-
стройство. При единственном эпизоде депрес-
сии вероятность рецидива составляет 50%, при
втором – 70%, при третьем – уже 90% [6-8].

ВОЗ сравнивает депрессию с эпидемией, ох-
ватившей все человечество: депрессия уже выш-
ла на первое место в мире среди причин неявки
на работу, на четвертое – среди болезней, при-
водящих к потере трудоспособности. Ежегодно
около 150 миллионов человек лишаются трудо-
способности из-за депрессий. Только экономике
США она наносит ежегодный ущерб более 50
млрд. долларов. Эта сумма включает в себя
стоимость 290 миллионов потерянных рабочих
дней, психотерапевтической помощи и снижения
трудоспособности. Депрессия является одной из
основных причин инвалидности в мире [9-12].
Биполярное аффективное расстройство явля-

ется причиной большего количества лет с уста-
новленной инвалидностью, чем все формы он-
кологической патологии или эпилепсия и болезнь
Альцгеймера [13]. Больные с биполярным аф-
фективным расстройством инвалидизируются в
четыре раза чаще, чем лица в общей популяции
[14].
По прогнозам ВОЗ, к 2020 году депрессия

выйдет на первое место в мире среди всех за-
болеваний, обогнав сегодняшних лидеров - ин-
фекционные и сердечно-сосудистые заболева-
ния. Уже сегодня она является самым распрос-
траненным заболеванием, которым страдают
женщины, причем риск заболеваемости депрес-
сией у последних в два раза выше, чем у муж-
чин (20-26% против 8-12% соответственно) [15,
16].
Возраст начала депрессивного эпизода в

большинстве стран приходится на 25 лет и млад-
ше (США – 22,7, Япония – 30,1 года). Возраст
35-49 лет остается группой риска в Новой Зе-
ландии и США, в Украине более высок риск
депрессивного эпизода в более старших возрас-
тных группах [17-19].
При депрессивном расстройстве хотя бы у

одного из супругов, разводы возникают в 10 раз
чаще, чем в обычных семьях. В то же время,
депрессия чаще развивается среди членов се-
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мьи депрессивных пациентов. Приблизительно
20% родственников больных подвержены деп-
рессии, в то время как родственники здоровых 
заболевают в 7% случаев [3, 4]. 

50% страдающих депрессией вообще не об-
ращаются за медицинской помощью, а из остав-
шихся только 25-30% попадают на прием к пси-
хиатру. В некоторых странах процент тех, кто
не обращается за медицинской помощью, при-
ближается к 90%. У 60% больных, обращаю-
щихся в поликлиники, обнаруживают депрессив-
ные расстройства различной степени тяжести.
Между тем, в результате диагностирования тра-
диционными  медицинскими методами, которые
используется в поликлиниках, депрессия опре-
деляется только у 5% всех обращающихся туда
депрессивных больных [8]. 
Депрессию диагностируют у 22-33% госпи-

тализированных больных, у 38% онкологических,
у 47% больных инсультом, у 45% — инфарктом
миокарда, у 39% — паркинсонизмом [20-22].
Больной в состоянии депрессии имеет в 35

раз больше шансов покончить жизнь самоубий-
ством, чем вне ее.  50% людей с эндогенной
депрессией  и 20% с психогенной совершают
попытку самоубийства [23-25]. Пациенты с би-
полярной депрессией совершают суицидальную
попытку хотя бы один раз в жизни в 25 – 60%
случаев, в 4 – 19% случаев она оказывается
завершенной [26]. При этом установленным счи-
тается факт высокого риска ранней смерти у
больных депрессией в связи с высокой вероят-
ностью развития на фоне аффективного расстрой-
ства сопутствующей соматической, в частности,
сердечно-сосудистой, патологии [27-30].

 В ряде случаев больные с депрессией начи-
нают принимать и примерять на себя сложив-
шиеся в обществе стереотипы и предубежде-
ния о людях с психическими расстройствами.
По данным P. Byrne (2000), переживание стиг-
мы является более тяжелым нарушением даже
в сравнении с самыми серьезными симптома-
ми психического расстройства [31]. Поэтому
преодоление стигмы или ее «смягчение» явля-
ется одним из важнейших аспектов оказания
психиатрической помощи.
Под термином «стигматизация» понимается

предвзятое, негативное отношение к отдельно-
му человеку или группе людей, связанное с на-
личием у него/них каких-либо особых свойств
или признаков [32, 33].
А. П. Коцюбинский и соавт. (1999) отмеча-

ют, что стигматизация пациента проявляется со
стороны медицинского персонала, семьи, фор-

мального микросоциального окружения и обще-
ства в целом. Одновременно со стигматизаци-
ей больного происходит стигматизация всей се-
мьи со стороны не только медицинского персо-
нала, но и внесемейного окружения. Не мень-
шее значение для стигматизации и дискримина-
ции больного и его окружения имеет отсутствие
в обществе социальной поддержки, особенно
благодаря СМИ, вольно или невольно формиру-
ющих общественное мнение, культурное про-
странство общества [34].
Помимо стигматизации больного со сторо-

ны общества (в том числе, микросоциального
окружения), выделяют самостигматизацию
(больного и его семьи) [35].
Самостигматизация понимается как реакция

на стигматизацию обществом, а также как ре-
зультат применения к самому себе соответству-
ющих стереотипов общественного сознания [36-
39].
Процесс принятия стигмы имеет определен-

ный механизм развития, включает ряд последо-
вательных этапов, приводит к деидентификации
с категорией здоровых к отнесению себя к пси-
хически больным, что проявляется дистанциро-
ванием от общества, чувством вины и стыда.
Само-стигма формируется на основе психиат-
рического диагноза, стереотипных обществен-
ных представлений о психических болезнях при-
менительно к себе, опасений дискриминации и
их ситуационного подкрепления, дистанцирова-
ния от потенциальных стигматизаторов, сниже-
ния социального статуса, самооценки и прогрес-
сирующей десоциализации [40, 41]. Однако само-
стигма представляет собой не просто реакцию
на болезнь и не только комплекс негативных
эмоций по поводу болезни, а отражает сложный
процесс формирования новой (девиантной, мар-
гинальной) идентичности [42-44].
Наибольшее количество исследований стиг-

матизации и само-стигмы направлено на изуче-
ние данной проблемы у больных шизофренией
как наиболее уязвимых и в наибольшей степени
страдающих от проявлений стигмы и аутостиг-
матизации [32, 34, 38, 45-50].
Качественное исследование стигмы S. Dinos

et al. (2004) предполагает, что люди с расстрой-
ствами настроения воспринимают и чувствуют
стигму иначе, чем пациенты, страдающие пси-
хотическими расстройствами, в частности, ши-
зофренией [51]. В связанных со стигмой иссле-
дованиях пациентов с депрессией, показана ее
связь с пониженным качеством жизни, сниже-
нием самооценки [52] и выраженными поведен-
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ческими стратегиями избегания [53]. Исследо-
вание GAMIAN-Europe описывает уровни вос-
принимаемой дискриминации, самостигмы, ус-
тойчивости к стигматизации и раскрытию прав
и возможностей у пациентов, страдающих би-
полярным расстройством или депрессией. Из
1182 респондентов с биполярным расстройством
или депрессией об умеренном или высоком уров-
не само-стигмы сообщили 21,7% пациентов,
умеренная или высокая устойчивость к стигма-
тизации выявлена у 59,7% больных, 71,6% паци-
ентов сообщили об умеренном или высоком
уровне воспринимаемой дискриминации [54].
Значительное количество больных с депрес-

сией отрицают наличие психического расстрой-
ства, из-за стигмы избегают обращения за пси-
хиатрической помощью, что откладывает воз-
можность начала эффективной терапии [55, 56].
Выделяют следующие типы стигмы, связан-

ной с депрессией: личная стигма (иногда ее обо-
значают как общественная стигма) – склон-
ность человека к стигматизации и предубежде-
нию о других людях («Люди с депрессией долж-
ны избавиться от нее»); воспринимаемая стиг-
ма - убеждения человека относительно негатив-
ных и стигматизирующих взглядов, которых при-
держиваются другие люди («Большинство лю-
дей считает, что человек с депрессией должен
вырваться из нее»); само-стигма – стигматизи-
рующие взгляды относительно себя («Я должен
уметь вырваться из моей депрессии»); струк-
турная стигма - политика частных и государ-
ственных учреждений и культурные нормы, ко-
торые ограничивают возможности людей с деп-
рессией («Службы психического здоровья и ис-
следования не заслуживают такого же финанси-
рования, как другие проблемы со здоровьем»)
[57-61].
Общие элементы стигмы больных с депрес-

сивными расстройствами включают: представ-
ление, что человек «слабый, а не больной»; вос-
принимаемая опасность; уверенность в том, что
человек несет ответственность и может конт-
ролировать свое состояние; чувство вины, стыд
и смущение; нежелание раскрывать диагноз из-
за опасений по поводу дискриминации и пресле-
дований; стремление к социальной дистанции
[62-64].
В ряде исследований показано, что отноше-

ние населения к больным с аффективными рас-
стройствами является менее предвзятым, чем
к больным шизофренией [65].
Мета-анализ 16 исследований, проведенных

в США, Великобритании, Австрии, Нидерлан-

дах, Польше, Германии, Новой Зеландии и Ав-
стралии обнаружил, что, несмотря на улучше-
нии в понимании психического здоровья, у рес-
пондентов не наблюдалось изменений в стигма-
тизирующем отношении к людям с психически-
ми заболеваниями и депрессией, в частности
[66].
Уровень и тип стигматизирующих взглядов в

различных группах населения трудно определить
из-за сложности стигмы и различных подходов
к измерению [67, 68].
При этом отдельными авторами подчерки-

вается, что на уровень дискриминации в боль-
шей мере влияет проблема психического здоро-
вья, а не специфичность расстройства, а факти-
ческое поведение людей нередко отличается от
их взглядов и, соответственно, результатов оп-
росов [69, 70].
Проведенное ASPEN/INDIGO Study Group

исследование 1082 респондентов из 35 стран с
помощью опросника DISK-12 показало, что пе-
режитая дискриминация и стигматизация в боль-
шей степени связаны с количеством перенесен-
ных депрессивных эпизодов, госпитализацией в
психиатрический стационар и меньшей готовно-
стью раскрывать имеющийся диагноз депрес-
сии [71].
Анализ персональной, воспринимаемой стиг-

мы и само-стигмы выявил следующие законо-
мерности: исследование само-стигмы у больных
с депрессией не обнаружило значимых корреля-
ций между социо-демографическими фактора-
ми и само-стигмой [72]; персональная стигма
была более выраженной у мужчин и лиц моло-
дого (18-34 года) возраста в сравнении с жен-
щинами и пожилыми людьми; больные, испыты-
вающие более высокие уровни дистресса, в том
числе, из-за расовой принадлежности, более под-
вержены стигме без различий в других социо-
демографических показателях [73].
Такие факторы, как возраст [74], отсутствие

семьи [75], низкий социально-экономический
уровень [76], количество предыдущих эпизодов,
смешанные эпизоды, психотические симптомы
в структуре депрессии, длительность заболева-
ния и злоупотребление психоактивными веще-
ствами связаны со стигмой [77]. В ряде иссле-
дований показано, что стигма может оказывать
значительное негативное влияние на потенциал
полного восстановления социального функциони-
рования больных с психическими, в том числе и
с аффективными, расстройствами [78].
Исследование стигматизирующего влияния

используемых для диагностики и объяснения



88

причин терминов показало, что использование
обозначений «психическое заболевание», «забо-
левание мозга» может оказать поддерживающее
влияние на больных при оценке терапии, при
оценке состояния больного при первичном об-
ращении за психиатрической помощью, но мо-
жет также быть причиной ожидания проблем,
связанных со стигматизацией и приводить к со-
циальному дистанцированию, усилению воспри-
нимаемой опасности, усилению само-стигмы и
усилению ожидаемой дискриминации больных с
депрессией [79].

P.W. Corrigan и M.W.M. Fong (2014) показа-
ли, что использование в беседе с депрессивны-
ми больными термина «состояние» является
более стигматизирующим, так как вызывает
ассоциации с более тяжелыми психическими
расстройствами, например, шизофренией. В то
же время, объяснение различия между терми-
нами «состояние» и «заболевание» усиливает
само-стигму у больных с более тяжелой деп-
рессией [80].
В ряде исследований показано, что пациен-

ты с биполярным аффективным расстройством
и члены их семей сообщают о большей выра-
женности психосоциальных воздействий стигмы
в сравнении с униполярными депрессиями [81].
Обзор данных PUBMED, Web of Science и
Scopus (2013) подтвердил, что тяжесть самостиг-
матизации при биполярном расстройстве выше,
чем у людей с рекуррентным депрессивным
расстройством [82].
Стигма может оказать значительное влияние

на людей с депрессией, членов их семей и бли-
жайшее окружение. Семьи могут долгое время
отрицать наличие психического заболевания
одного из своих членов. Вот почему они часто
отговаривают от обращения к специалистам и
препятствуют лечению, а иногда и повседнев-
ной жизни пациента, чтобы скрыть симптомы
депрессии. Хотя семья позже понимает, что пси-
хическое заболевание действительно присут-
ствует, большинство семей прикладывают зна-
чительные усилия по гармонизации поведения
нелеченного больного, что означает реинтегра-
цию его в группу (так называемая интеграцион-
ная реакция). Сдержанность и враждебность
возникают, когда эти усилия оказываются безус-
пешными (так называемая реакция элиминиро-
вания). Понимание необходимости лечения мо-
жет возникать как в реакции интеграции, так и
устранения. Если это происходит на этапе реак-
ции элиминации и госпитализация рассматрива-
ется как единственно возможный вариант офи-

циальной помощи, пациент обычно сталкивает-
ся с реинтеграционными проблемами после окон-
чания лечения [83].
Опыт стигмы в семейных отношениях вклю-

чает дискомфорт при обсуждении проблем деп-
рессии, избегание проблем и отказ от их обсуж-
дения. Чувство стыда, желание не «потерять
достоинства», страх привлечения внимания ок-
ружающих, могут способствовать повышению
уровня стигмы, испытываемой в семьях как са-
мим больным, так и членами семьи, приводя, в
конечном итоге, к нарушению функционирования
семьи и усугублению депрессивного состояния
пациентов [84-86].
Больные с депрессией и беспокойством со-

общают о потере друзей из-за их депрессии, в
то же время стигма может также влиять на раз-
витие новых отношений, что необходимо диф-
ференцировать от последствий депрессивного
аффекта в виде замкнутости и апатии пациен-
тов [86].
Стигма и дискриминация, связанные с деп-

рессией, являются значительным препятствием
для участия в трудовой деятельности. Описаны
трудности, возникающие при трудоустройстве,
при возвращении на рабочее место после госпи-
тализации в психиатрический стационар по по-
воду депрессии. Ситуация усугубляется свой-
ственными депрессии снижением работоспособ-
ности и неуверенностью в себе [87].
Пациенты с депрессией нередко испытыва-

ют стигматизирующее влияние специалистов
сферы охраны психического здоровья, которые
покровительственно относятся к больным, усу-
губляя их депрессивные симптомы вследствие
ощущения униженности и ненужности [88].
Несмотря на то, что стигматизация со сто-

роны медицинских работников может быть не-
преднамеренной, их слова и действия могут спо-
собствовать возникновению у больных чувств
смущения и стыда, что уменьшает вероятность
обращения за специализированной помощью,
увеличивает психологический дистресс и ухуд-
шает комплайенс [89].
Негативными последствиями недостаточно-

го качества общемедицинской и психиатричес-
кой помощи могут быть повышенный риск суи-
цида и более высокая смертность среди паци-
ентов с депрессией [85, 89].
Госпитализация в психиатрический стационар

является серьезным фактором, влияющим на
жизнь пациента в результате отсрочки функцио-
нального восстановления и стигмы, связанной с
психическим расстройством и стационарным
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лечением [90].
Результаты международных исследований

предполагают, что клиническая тяжесть стиг-
мы связана с уровнем дискриминации в психи-
атрических учреждениях: дискриминация может
быть более вероятной в институциональных ус-
ловиях и менее вероятной в условиях, ориенти-
рованных на восстановление, при предоставле-
нии больным с депрессией широких полномочий
[85].
В отечественных исследованиях имеется

относительно немного данных по проблеме стиг-
мы и самостигматизации больных с аффектив-
ной патологией, в частности, с депрессивными
расстройствами. Однако эти исследования зат-
рагивают в некоторой степени психологические
механизмы формирования само-стигмы у боль-
ных с депрессией, на основе чего формируются
целевые программы антистигматизационных
воздействий.
Так, в исследовании Л.Я. Серебрийской

(2005), посвященном, в частности, изучению сте-
реотипных социальных представлений о типич-
ном психически больном как о пациенте с опре-
деленной психопатологией, с помощью метода
личностного семантического дифференциала
были обследованы психиатры, медсестры и
лица, не имеющие отношения к психиатрии. Груп-
па респондентов, не имеющих отношения к пси-
хиатрии, и медсестры идентифицировали с пси-
хически больным описания субъектов с парано-
идной симптоматикой, в то время как для пси-
хиатров наиболее близким к понятию психичес-
ки больного находились описания лиц с депрес-
сивными расстройствами. Обнаружены взаимо-
связи между факторами стигматизации и опре-
деленными оценками объектов, представляющих
психически больных: для больных с депрессией
высокие баллы по фактору «Контроль и отвер-
жение» чаще сочетались с негативными оцен-
ками, связанными со «слабостью» [36].
С помощью специально разработанного оп-

росника самостигматизации больных с психичес-
кими расстройствами И.И. Михайловой (2005)
выделены три группы утверждений, отражаю-
щих изменения идентичности больного в связи
с психическим заболеванием и, соответствен-
но, три формы самостигматизации: аутопсихи-
ческая, компенсаторная и социореверсивная.
Установлено, что у больных с аффективными
расстройствами аутопсихическая форма само-
стигматизации является компонентом тоски и
тревоги и значимо преобладает во время обо-
стрения заболевания. В период становления ре-

миссии, когда состояние больных характеризу-
ется эмоциональной лабильностью и повышен-
ной реактивностью, аутопсихическая форма са-
мостигматизации трансформируется в компен-
саторную, которая является реакцией больного
на травмирующий его факто пережитого психи-
ческого расстройства. Социореверсивная фор-
ма самостигматизации представляется автором
способом выражения на окружающих характер-
ного для эндогенной депрессии гнева и рассмат-
ривается как часть депрессивного синдрома. На
основании исследования сочетания форм само-
стигматизации для пациентов с аффективной
патологией выделены следующие характерис-
тики: диссоциированная с оправданием ролью
больного у социабельных больных с низкой са-
мооценкой и нозоцентрическая с самоидентифи-
кацией с психически больными при преоблада-
нии в статусе подавленности, чувства вины, при
тенденции к непрерывному течению заболева-
ния, а также при возможности получения выго-
ды от своего положения. По мнению автора,
самостигматизация больных с психическими
расстройствами, в том числе, с афеективной
патологий, с одной стороны, отражает проявле-
ния болезни, с другой – является составной ча-
стью адаптационного процесса больного [41].
Дестигматизация исторически и организаци-

онно связана с концепцией общественно-ориен-
тированной психиатрии. Как указывают многие
авторы, внедрение принципов общественно-ори-
ентированной психиатрической помощи – доми-
нирующая тенденция в экономически развитых
странах [91, 92].
В настоящее время многие учёные приходят

к выводу о невозможности найти единственный
способ борьбы со стигматизацией психически
больных и говорят о необходимости комплекс-
ных мер, направленных как на разные группы
населения, так и на различные механизмы и спо-
собы воздействия [31, 34, 93, 94].
В странах европейского региона по инициа-

тиве ВОЗ осуществляются различные програм-
мы государственного масштаба, направленные
на интеграцию больного и общества и, в част-
ности, на преодоление стигматизации и дискри-
минации душевнобольных [95].
Современные антистигмтизационные про-

граммы включают образовательные (информа-
ционные ресурсы, например, книги, листовки,
фильмы, сайты, которые заменяют ошибочные
стереотипы фактической информацией), контак-
тные (межличностные контакты с людьми с
депрессией) и протестные (выявление стигмы и
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подавление ее) подходы. Причем последний яв-
ляется наиболее критикуемым в силу его спор-
ной эффективности [96, 97]. Образовательные
подходы рассматриваются как самые эффектив-
ные, причем как среди взрослых, так и в подрос-
тковой среде, являются низко затратными и обес-
печивают широкий охват населения [96, 98, 99].
Обзор исследований различных антистигма-

тизационных подходов выявил следующие уров-
ни доказательности их эффективности: достаточ-
ный уровень доказательности имеют психооб-
разовательные программы для больных с деп-
рессией и школьные интервенции, направленные
на снижение риска суицида; веб-вмешательства
имеют ограниченную доказательность, но мо-
гут быть достаточно эффективными ввиду вы-
сокого потенциала диссеминации (распростране-
ния); ограниченная доказательность показана
для вмешательств, направленных на личностное
психообразование, целевого вмешательства для
профессионалов в сфере здравоохранения, анти-
стигматизационных интервенций на рабочем
месте, национальных и региональных обще-
ственных программ [100].
Подходы к дестигматизации преимуществен-

но делают акцент на межличностных детерми-
нантах стигматизации, рассматривая её в струк-
туре предубеждений [101, 102].
Другой подход к дестигматизации учитыва-

ет явление самостигматизации. С точки зрения
данного подхода для успешной дестигматизации
работа только с предупреждением стигматиза-
торов будет недостаточной [103].
Необходима психосоциальная поддержка

стигматизированного субъекта, а также его соб-
ственная внутренняя работа по преодолению
самостигматизации [104].
Выделяют три аспекта дистигматизации: 1)

информационный – изменение стереотипов со-
циальных реакций на психически больного че-
ловека за счёт донесения неискаженной и прав-
дивой информации о психических расстройствах
и их последствиях для самого больного, его се-
мьи и общества в целом. Это предполагает ши-
рокую просветительскую работу, использование
психообразовательных программ, повышение
толерантности общества к «инакомыслию»,
«инакодействию» за счёт повышения его инфор-
мированности; 2) психотерапевтический – нейт-
рализация негативных эффектов стигматизации,
которые испытывает больной, а также увеличе-
ние толерантности больных и членов их семей к
проявлениям стигматизации и дискриминации;
создание терапевтической среды и условий для

реализации потребностей, а также ограниченных
возможностей пациентов; 3) обучающий – обу-
чение пациентов и их родственников способам
преодоления стресса, а также опознанию прере-
цидивных расстройств [105].
Опыт работы отделения внебольничной пси-

хиатрии института им. В.М. Бехтерева позво-
лил сформулировать основные положения про-
цесса дестигматизации: 1) нейтрально-уважи-
тельное отношение мед.персонала; 2) формиро-
вание у больных и их родственников адекватно-
го представления о психическом заболевании,
как не имеющем принципиальных отличий от
любой другой патологии с точки зрения обще-
медицинских и социальных последствий; 3) фор-
мирование у больного отношения к ограничи-
тельно-изоляционным мерам, как к направлен-
ным на усиление его личной безопасностии со-
храняющих его социальные права; 4) концент-
рация усилий на освобождение членов семьи
больного от чувства вины и сохранение прежне-
го стереотипа жизни семьи и внешних соци-
альных контактов; 5) получение больными эмо-
циональной и социальной поддержки [106].
Повышение уровня знаний и просвещение

населения являются наиболее очевидным спо-
собом борьбы со стигматизацией, смягчения
отношений и установок, и последующего изме-
нения поведения. Однако данные относительно
эффективности повышения уровня образования
в этих целях очень противоречивы. Ряд иссле-
дований свидетельствует о существенном улуч-
шении общественного отношения после прове-
дения образовательных программ, по крайней
мере, на какой-то срок [98].
Другие авторы высказывают более скепти-

ческое отношение, подчёркивая роль эффекта
социальной желательности [107].
Существует мнение, что нужно делать акцент

на помощь самим психически больным и их род-
ственникам, отказаться от задачи изменить
взгляды общества в целом, как неосуществимой
в ближайшем будущем [38].
Эвристически полезной для выявления и кор-

рекции само-стигмы является модель «зачем
пытаться» [108]. Эта модель, направленная на
расширение возможностей, предписывает, что
«может быть сделано» для достижения цели, а
не то «что не должно быть сделано». Задача
здесь заключается не в устранении стигмы, а в
способствовании расширению возможностей,
которые улучшают достижение жизненных це-
лей и участие в научно-обоснованных лечебно-
реабилитационных практиках, связанных с эти-
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ми целями.
Другим способом влияния на само-стигму и

эффект «зачем пытаться» является воздействие
через групповую идентичность, признание рис-
ков отождествления с негативно оцениваемой
группой и выстраивание позитивной групповой
идентичности [109].
Если процесс стигматизации – это движение

пациента от интеграции к изоляции, дискрими-
нации и социальному исключению, то коррекция
или предупреждение этих последствий – это дви-
жение в сторону восстановления собственной
идентичности и индивидуально значимых соци-
альных ролей. Речь идёт о внутренней картине
выздоровления – нередко длительном личност-
ном, вне рамок болезни и симптоматики, про-

цессе преодоления последствий жизни с ярлы-
ком психической болезни, вызванных болезнью
ограничений, совладания с чувством утраты
личностного смысла и собственной идентично-
сти [33].
Несмотря на общие закономерности анти-

стигматизационных мероприятий при основных
психических заболеваниях, дестигматизация
больных с аффективными расстройствами
ориентирована в основном на общественные
мероприятия, что связано, в значительной сте-
пени, с недостаточными исследованиями в об-
ласти психологических механизмов аутостигма-
тизации и требует тщательного, научно обосно-
ванного подхода с целью оптимизации оказания
помощи данному контингенту больных.
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В обзоре литературы рассматриваются проблемы стигматизации и самостигматизации больных с психическими расстройствами.

Актуальность данной проблемы обусловлена пристальным вниманием специалистов и общественности к проблемам оказания
специализированной помощи больным с аффективной патологией в силу значительного влияния депрессий на качество жизни
пациентов, в том числе, в контексте их стигматизации и дискриминации. По данным ВОЗ, депрессия является вторым по
распространенности фактором, приводящим к нетрудоспособности или утрате здоровья. Согласно прогнозам ВОЗ, к 2020 году
депрессия выйдет на первое место в мире среди всех заболеваний, обогнав сегодняшних лидеров - инфекционные и сердечно-
сосудистые заболевания. В статье представлены данные последних лет, касающиеся проблем социально-демографических
характеристик и прогноза депрессивных расстройств. Показано, что в ряде случаев больные с депрессией начинают принимать и
примерять на себя сложившиеся в обществе стереотипы и предубеждения о людях с психическими расстройствами. Освещены
современные взгляды на пути формирования стигмы и само-стигмы больных с психическими расстройствами. Приведены данные,
показывающие, что само-стигма представляет собой не просто реакцию на болезнь и не только комплекс негативных эмоций по
поводу болезни, а отражает сложный процесс формирования новой (девиантной, маргинальной) идентичности. Представлены
результаты отечественных и зарубежных исследований,  направленных на  изучение эффективности современных
антистигматизационных мероприятий. В то же время подчеркнуто, что современная психиатрия не располагает достаточным
количеством данных в области исследования психологических механизмов аутостигматизации, что требует тщательного, научно
обоснованного подхода к их изучению с целью оптимизации оказания помощи данному контингенту больных. (Журнал психиатрии
и медицинской психологии. — 2017. — № 2 (38). — C. 85-94).

Titukhin N.V.

STIGMA AND SELF-STYGMATIZATION OF PATIENTS WITH AFFECTIVE DISORDERS
AND THE WAYS OF THEIR OVERCOMING

Donetsk National Medical University named after M.Gorky

Key words: stigma, self-stigmatization, affective disorders.
The review of the literature deals with the problems of stigmatization and self-stigmatization of patients with mental disorders. The

urgency of this problem is due to the close attention of specialists and the public to the problems of providing specialized assistance to
patients with affective pathology due to the significant impact of depression on the quality of life of patients, including in the context of
their stigma and discrimination. According to WHO, depression is the second most common factor leading to disability or loss of health.
According to WHO forecasts, by 2020, depression will rank first in the world among all diseases, ahead of today's leaders - infectious and
cardiovascular diseases. The article presents data of recent years concerning the problems of socio-demographic characteristics and
prognosis of depressive disorders. It is shown that in a number of cases, patients with depression begin to take and try on themselves
stereotypes and prejudices about people with mental disorders. Modern views on the ways of stigma and self-stigma formation of patients
with mental disorders are highlighted. Data are provided showing that self-stigma is not just a reaction to a disease and not just a complex
of negative emotions about the disease, but reflects a complex process of forming a new (deviant, marginal) identity. The results of
domestic and foreign studies aimed at studying the effectiveness of modern anti-stigma measures are presented. At the same time, it is
stressed that modern psychiatry does not have enough data in the field of research of psychological mechanisms of autostigmatization,
which requires a careful, scientifically based approach to their study in order to optimize the provision of assistance to this contingent of
patients. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2017. — № 2 (38). — P. 85-94).
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