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I. СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННЫХ СОКРАЩЕНИЙ
DSM-V	 	 Диагностическое статистическое руководство
	 	 по психическим расстройствам

ВОЗ	 	 Всемирная организация здравоохранения

ГН 	 	 Гендерное насилие

КОШ	 	 Клиническая оценочная шкала

ЛПСГН		 Лица, пережившие сексуальное/гендерное насилие

МКБ–10	 Международная классификация болезней
	 	 10-го пересмотра 

ОРС	 	 Острая реакция на стресс

ПМСП	 	 Первичная медицинская помощь

ПТСР	 	 Посттравматическое стрессовое расстройство

СН	 	 Семейное насилие 

СР	 	 Суицидальный риск

ТС	 	 Травматический стресс

ШОРС	 	 Шкала оценки риска суицида
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II.	 ОСНОВНЫЕ ТЕРМИНЫ 
И ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Термин "гендер" относится к “со-
циально обусловленным самобыт-
ным признакам, атрибутам и ролям, 
отводимым женщинам и мужчинам, 
к социально-культурному значе-
нию, которое общество придает 
этим биологическим различиям, 
что влечет за собой создание не-
желательных иерархических взаи-
моотношений между женщинами 
и мужчинами, равно как распре-
деление власти и прав в пользу 
мужчин и в ущерб женщинам” [5].

Гендерное насилие, определяется 
как «любой совершенный на осно-
вании полового признака акт наси-
лия, который причиняет или мо-
жет причинить вред физическому, 
половому или психологическому 
здоровью, или страдания, а также 
угрозы совершения таких актов, 
принуждение или произвольное 
лишение свободы, будь то в обще-
ственной или личной жизни» [5].

Это всегда нарушение прав чело-
века и форма дискриминации по 
гендерному признаку

К актам гендерного насилия
относятся:

•	 Изнасилование, в том числе 
мужем /  партнером

•	 Попытка изнасилования

•	 Другие преступления против 
половой неприкосновенности

•	 Насильственный брак, 	 	
	принудительный брак

•	 Похищение женщины для всту-
пления в брак

•	 Брак в несовершеннолетнем 
возрасте

•	 Сексуальная эксплуатация

•	 Сексуальное домогательство

•	 Принуждение к порнографии

•	 Принудительные стерилизация 
и аборт

•	 Калечащие операции на жен-
ских половых органах

•	 Проверка девственности / 
Инцест

•	 Принуждение к действиям, ко-
торые в данной культуре опре-
деляются как 	постыдные

Лицом, пережившим гендерное 
насилие может быть и женщина, 
и мужчина, причем психологиче-
ские последствия гендерного наси-
лия для мужчин не легче, а, порой, 
тяжелее, чем для женщин.
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Семейное насилие или насилие 
в семье — “любое умышленное 
действие одного члена семьи в от-
ношении другого, если это действие 
ущемляет законные права и сво-
боды члена семьи, причиняет ему 
физические или психические стра-
дания и наносит моральный вред 
либо содержит угрозу физическому 
или личностному развитию несо-
вершеннолетнего члена семьи” [7].

Означает «все проявления физиче-
ского, сексуального, психологиче-
ского или экономического насилия 
в семье или семейном союзе, или 
между бывшими или нынешними 
супругами, или партнерами вне за-
висимости от того, проживает ли 
или проживал ли ранее виновник 
насилия вместе с пострадавшими» 
[5]. Две основные формы домаш-
него насилия — это (1) насилие, со-
вершаемое интимным партнером 
в отношении нынешнего или быв-
шего супруга, или партнера, и (2) 
насилие с вовлечением разных по-
колений, которое характерно для 
отношений детей и родителей.

Кумулятивный травматический 
стресс — хроническое непрерыв-
ное воздействие травматического 
стимула, приводящее к истощению 
адаптационных ресурсов индиви-
дуума.

Насилие со стороны интимного 
партнера определяется как «по-
ведение в рамках интимных отно-
шений, причиняющее физический, 

сексуальный или психологический 
ущерб, включая физическую агрес-
сию, сексуальное принуждение, 
психологическое насилие и различ-
ные проявления контролирующего 
поведения. Это насилие как со сто-
роны нынешних, так и бывших су-
пругов, и интимных партнеров» [13].

Последствия насилия для психи-
ческого здоровья ЛПСГН — нару-
шения нормального для индивида 
функционирования психических 
процессов из-за пережитого ГН

Травматический стресс — событие, 
которое воспринимается индиви-
дуумом как чрезмерное по силе, 
нарушающее все уровни адапта-
ции (биологический, личностный, 
социальный) и требующее транс-
формации всего жизненного стиля.

Острая реакция на стресс — рас-
стройство, которое проявляется 
сразу же после чрезмерного по 
индивидуальной силе воздействия 
травматического стресса. Может 
сопровождаться симптомами из-
мененного состояния сознания, 
двигательными нарушениями 
(от возбуждения до ступора), длится 
от нескольких часов до нескольких 
дней

Посттравматическое стрессо-
вое расстройство — психическое 
расстройство, которое развивает-
ся в ответ на чрезмерный по силе 
угрожающий силе травматический 
стресс.
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Посттравматическое стрессовое 
расстройство, связанное с изна-
силованием: форма посттравма-
тического стрессового расстрой-
ства (ПТСР), которое развивается 
у пострадавших от сексуального 
насилия.

Временный охранный ордер: 
правовой документ, выдаваемый 
судьей, которое накладывает опре-
деленные ограничения на пове-
дение и действия виновника же-
стокого обращения. В тех случаях, 
когда он применяется, ордер, как 
правило, выдается с целью времен-
но изъять агрессора из дома или 
запретить ему вступать в контакты 
с пострадавшей женщиной (либо 
только в присутствии третьих лиц). 
Охранный ордер обеспечивает 
женщинам средство защиты, пре-
доставляя им, таким образом, вре-
мя, чтобы определить, как оставать-
ся в безопасности в долгосрочной 
перспективе, а не вынуждать их не-
замедлительно подавать на развод 
или искать уголовных санкций.

Диссоциация —  результат дей-
ствия комплекса механизмов пси-
хологической защиты, приводящий 
к разъединению отдельных пси-
хических и физических функций 
и контролю над ними.

Соматизированные симптомы —  
симптомы дисфункции одной или 
нескольких функциональных си-
стем, не имеющие под собой фи-
зиологической основы, опреде-
ляемой объективными методами 
исследования.

Стигматизация — социальный 
феномен выделения лиц по од-
ному или нескольким социально-
неодобряемым признакам (нали-
чие психического расстройства, 
СПИД, принадлежность к опре-
деленной расе, профессии, статус 
мигранта и др.)

Суицидальное поведение (СП) — 
аутоагрессивное поведение, прояв-
ляющееся в виде фантазий, мыслей, 
представлений или действий, на-
правленных на самоповреждение 
или самоуничтожение и, по край-
ней мере, в минимальной степени 
мотивируемых явными или скры-
тыми интенциями к смерти.

Внутренние формы СП:

•	 Антивитальные переживания — 
размышления об отсутствии цен-
ности жизни без чётких представ-
лений о своей смерти.

•	 Пассивные суицидальные мыс-
ли —  фантазии на тему своей 
смерти, но не  лишения себя 
жизни.

•	 Суицидальные замыслы — разра-
ботка плана суицида.

•	 Суицидальные намерения – 
решение к выполнению плана.

Внешние формы:

•	 Самоубийство (суицид) — наме-
ренное, осознанное и быстрое 
лишение себя жизни.
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•	 Суицидальная попытка (пара-
суицид) — не закончившееся 
смертью намеренное самопо-
вреждение или самоотравление, 
которое нацелено на реализацию 
желаемых субъектом изменений 
за счёт физических последствий.

•	 Прерванная суицидальная по-
пытка (прерванный парасуи-
цид) — акт, предпринятый с целью 
намеренного самоповреждения 
или самоубийства, но прерванный 
до реального самоповреждения 
внешними обстоятельствами 
(например, вмешательство по-
сторонних предотвратило физи-
ческое повреждение: прервали 
акт самоповешения)

•	 Абортивная суицидальная попыт-
ка (абортивный парасуицид) — 
акт, предпринятый с целью наме-
ренного самоповреждения или 
самоубийства, но прерванный до 
реального самоповреждения не-
посредственно самим субъектом.

 
Депрессия —  патологически 
сниженное настроение, которое 
сопровождается снижением 
активности и интереса к жизни, 
длительностью 2 недели и более.

«Психологом» может быть названо 
лицо, имеющее университетское 
образование по специальности 
«психология», PhD, а также лица, 
которым в установленном порядке 
присвоены ученые степени канди-
дата наук по специальностям пси-
хологической науки.

Под «психологическим консуль-
тированием» понимается оказа-
ние профессиональной психоло-
гической помощи и поддержки 
человеку (семье) при помощи ор-
ганизации научно-обоснованного 
взаимодействия консультанта 
и клиента, при котором происходит 
трансформация проблемы клиента 
в ресурсное состояние, потенциру-
ющее личностное развитие.

Под жертвой насилия в контексте 
данного руководства понимается 
лицо любого пола, пострадавшее 
от насилия.

Психологическое сопровожде-
ние пострадавшей — оказание 
психологической поддержки об-
ученным специалистом (психо-
логом, социальным работником, 
врачом — гинекологом) в течение 
всего периода расследования слу-
чая и обращения в суд

Психологическое консультиро-
вание пострадавшей — процесс 
работы с основными психологиче-
скими проблемами, мешающими 
процессу выздоровления и, таким 
образом, снижающими качество 
жизни. Наиболее частыми психо-
логическими проблемами у жертв 
изнасилования становятся зани-
женная психическая и физическая 
самооценка, связанные с этим 
чувства стыда и вины, беспомощ-
ность, негативное отношение к телу, 
отсутствие доверия к себе и миру, 
страх близких отношений.
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Активное эмпатийное слуша-
ние — прием общения, который 
заключается в том, чтобы услышать 
ЛПСГН, выделить наиболее важные 
моменты в высказываниях, побу-
ждая говорить, предоставляя, при 
необходимости, обратную связь, 
отражая эмоции ЛПСГН.

Когнитивная реструктуризация — 
прием, позволяющий направить 
повествование ЛПСГН в нужном 
русле для того, чтобы подчеркнуть 
наиболее ресурсные стороны по-
ведения ЛПСГН во‑время и после 
травматического стресса.
Безусловное позитивное приня-
тие — особый настрой терапевта 
на уважение и стремление узнать 
и понять человека, с которым он 
работает

Безусловное позитивное приня-
тие — особый настрой терапевта 
на уважение и стремление узнать 
и понять человека, с которым он 
работает.
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Гендерное насилие во всем мире 
признано нарушением основных 
прав женщин, насилие в отно-
шении женщин приносит вред 
здоровью, отрицательно влияет 
на поколения и приводит к нега-
тивным демографическим послед-
ствиям [4,5,6,7,8,9,13]

В Республике Казахстан оцен-
ка масштабов проблемы весьма 
противоречива. Так, по данным 
о глобальной распространенности 
насилия, опубликованными ВОЗ, 
каждая третья женщина (35% жен-
щин) в мире на протяжении своей 
жизни подвергается физическо-
му или сексуальному насилию, 
причем в большинстве случаев 
это насилие со стороны интим-
ного партнера. До 38% убийств 
женщин в мире совершается их 
интимными партнерами муж-
ского пола [10,13]. Известно, что 
конфликтные и постконфликтные 
ситуации, а также перемещение 
людей могут усугублять существу-
ющее насилие, например, со сто-
роны интимного партнера, и соз-
давать дополнительные формы 
насилия в отношении женщин [3]

Анализ данных судебной статисти-
ки [17] показывает, что в  семей-
ном насилии превалирует супру-

жеское (67%), а также насилие со 
стороны взрослых сыновей (17%). 
Довольно высока доля насилия 
со стороны других родственников 
(11%). Также регистрируется не-
большое число случаев насилия 
со стороны жены. Наибольшая 
доля пострадавших от СН — это 
женщины (96%), основная масса 
которых в возрасте до 40 лет (ме-
нее 70%) со средним образова-
нием (около 70%). Потерпевшие 
обращаются за помощью в цен-
тры семейной медицины, либо 
в скорую медицинскую помощь 
(75%).

Следует отметить, что число заре-
гистрированных случаев насилия 
неуклонно растет, что связано не 
столько с ростом насилия, сколько 
с усилением внимания государ-
ства и правоохранительных орга-
нов к этой проблеме [10, 13].

Неутешительная официальная ста-
тистика, тем не менее, обнажает 
лишь вершину айсберга, так как 
большинство потерпевших пред-
почитает «скрывать свой позор» 
и не обращается за помощью.

Отказ женщин защищать свои 
права во многом связан с по-
всеместным распространением 

1. ВВЕДЕНИЕ
1.1. Обоснование необходимости 
создания практического руководства
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гендерных стереотипов, которые 
характерны как для пострадавших, 
так и для лиц, которые по долгу 
службы обязаны оказывать им 
помощь. И если пострадавшие 
не обращаются по причине того, 
что не хотят огласки или боятся, то 
ответственные работники не же-
лают вмешиваться. Так, например, 
сотрудники правоохранительных 
органов нередко отказываются 
регистрировать заявления жен-
щин, а медицинские работники 
игнорируют сведения о насилии 
[41]. Кроме этого, неумелое ин-
тервьюирование пострадавшей/
его, сопровождающееся стигмати-
зацией и формирование чувства 
вины, нередко сопровождается 
вторичной виктимитизацией. 
Значительная часть дел по изна-
силованиям и половым престу-
плениям прекращается на стадии 
предварительного следствия. Не-
которые женщины не смогли под-
твердить факт изнасилования на 
судебно-медицинской эксперти-
зе по причине отсутствия знаний 
о необходимости сохранения сле-
дов и биоматериалов до экспер-
тизы и отказались поддерживать 
обвинение. Другие из-за страха 
огласки, третьих остановило то, 
что большинство следователей — 
мужчины.

Таким образом, проблема сек-
суального насилия в стране не 
только актуальна, но и весьма 
болезненна: с одной стороны, ко-
личество случаев насилия растет, 
с другой — как пострадавшая, так 

и работники правоохранительных 
органов стремятся либо скрыть 
сам факт насилия, либо не дово-
дить дело до судебного разбира-
тельства и «примирить стороны».

Гендерное насилие влечет за со-
бой тяжелейшие последствия не 
только для жертв, но и для обще-
ства в целом. Показано, что воз-
действие гендерного насилия на 
здоровье женщины может быть 
сравнимо с прочими основны-
ми причинами травматизма [1]; 
последствия гендерного насилия 
особенно серьезны в плане ре-
продуктивного здоровья женщин 
[32,33,34]. Гендерное насилие 
воздействует на доходы в силу 
вызываемой им смертности, по-
тери работы, в том числе из-за 
стигматизации пострадавшей [40], 
утраты трудоспособности субъек-
том насилия в силу лишения его 
свободы [12].

При отсутствии помощи постра-
давшим, вероятность серьезных 
последствий для здоровья и со-
циального функционирования 
пострадавших составляет почти 
100% [16,18]. Следует отметить, что 
последствия затрагивают не толь-
ко и не столько потерпевших, но 
и членов семьи, особенно детей. 
При обследовании девушек, похи-
щенных против своей воли и из-
насилованных в первую ночь пре-
бывания в доме будущего мужа, 
была выявлена эмоциональная 
холодность и безразличие по от-
ношению к детям.
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В большинстве расчетов прямого 
ущерба, вызванного насилием со 
стороны сексуального партнера, 
определяется, насколько уве-
личивается потребление жен-
щинами услуг здравоохранения, 
судебной системы и социального 
обслуживания, но не учитывает-
ся прямое или косвенное воз-
действие домашнего насилия на 
детей. Результатами такого воз-
действия становятся снижение 
уровня образования [33]; повы-
шенная вероятность делинквент-
ного поведения как подростков, 
так и взрослых [31]; уход ребенка 
из семьи на улицу; наркотическая 
зависимость и токсикомания; по-
пытки самоубийства; и высокая 
вероятность совершения насилия 
в семье во взрослом возрасте [16].

Отсутствие должного внимания 
к проблеме способно привести 
к стигматизации и социальной 
изоляции потерпевших, суици-
дальным мыслям и попыткам, 
отказу от собственных интере-
сов, хроническому чувству вины, 
унизительной зависимости от на-
сильника и множеству других пси-
хических, духовных, социальных, 
а также соматических осложнений.

Признание существования про-
блемы — первый и едва ли не са-
мый серьезный шаг на пути к ее 
эффективному решению. К сожа-
лению, универсальные алгоритмы 
психологической помощи постра-
давшим от гендерного насилия 
отсутствуют. Нет разработанных 

критериев эффективности психо-
логического вмешательства.
Таким образом, создание алгорит-
ма по оказанию психологической 
помощи пострадавшим от гендер-
ного насилия становится весьма 
своевременным шагом.

Цель создания алгоритма состоит 
в стандартизации процесса ока-
зания психологической помощи 
лицам, пережившим гендерное 
насилие.

Задачи руководства:

•	 Стандартизировать психологи-
ческую помощь лицам, постра-
давшим от гендерного насилия.

•	 Предоставить целевой группе 
пользователей современные 
рекомендации по взаимодей-
ствию с лицами, пострадавшими 
от гендерного насилия.

•	 Предоставить алгоритмы ком-
муникации, снижающие вероят-
ность повторной травматизации 
пострадавших.

Целевые группы руководства: 
психологи, судебные психологи, 
социальные работники.
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Все основные рекомендации 
в данном руководстве имеют 
свою градацию, которая обозна-
чается латинской буквой от A до 
D (SIGN). При этом каждой града-
ции соответствует определённый 
уровень доказательности данных, 
и это значит, что рекомендации 
основывались на данных иссле-

Таблица 1: Уровни доказательности по SIGN-50 [37]:

дований, которые имеют различ-
ную степень достоверности. Чем 
выше градация рекомендации, 
тем выше достоверность исследо-
ваний, на которой она основана. 
Ниже приведена шкала, которая 
описывает различные уровни гра-
дации рекомендаций, включён-
ных в данное руководство.

1.2.	 Описание процесса
поиска оценки доказательств
и формулирования рекомендаций

A

B

C

D
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Поиск клинических руководств 
осуществлялся в национальных 

Таблица 2: Крупнейшие электронные базы данных по клиническим
руководствам  и практическим рекомендациям

и международных электронных 
базах данных в сети  Интернет.

1.3.	  Стратегия поиска информации
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В поиске информации были за-
действованы все информацион-
ные базы Американского уни-
верситета в Центральной Азии 
(EBSCO, Oxford on-line, PsyWeb, 
Web of Science), а также авторский 

В связи с тем, что изначально 
рабочая группа провела четкие 
ограничения по вопросам, кото-
рые необходимо было включать 
в клиническое руководство, в ка-
честве опорных источников нами 
выбраны только те, которые были 
выполнены с применением прин-
ципов доказательной медицины 
с учетом градации рекомендаций 
и уровнями доказательств. Все ру-

На основании тщательно прове-
денного анализа были отобраны 4 
клинических    руководства, кото-
рые содержали информацию, со-
ответствующую целям и задачам 

Дополнительные источники и способы поиска 
клинических руководств и доказательств

Дополнительные источники и способы поиска 
клинических руководств и доказательств

Дополнительные источники и способы поиска 
клинических руководств и доказательств

доступ к базам SCOPUS, Springer 
и Sage, доступ к базам универси-
тета штата Мичиган и Массачусетс, 
с использованием необходимых 
ключевых слов, глубина поиска 
составила 15 лет.

ководства отражали процессы вы-
явления, регистрации и дальней-
шего психологического ведения 
ЛПСГН на всех уровнях системы 
здравоохранения.

Были установлены языковые огра-
ничения, так как рабочая груп-
па имела возможность изучать 
источники литературы только на 
английском и русском языках.

рабочей группы (см. табл. «Харак-
теристика отобранных клиниче-
ских руководств»).



15

Все публикации, перечисленные в списке использованной литературы, были 
тщательно проработаны и соответственно процитированы. 

Таблица 3: Характеристика отобранных клинических руководств
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1. Изоляция
Постоянный контроль того, что 
женщина делает, с кем дружит, 
встречается, разговаривает. 
Запрет на общение с близкими 
ей людьми.

2. Эмоциональное 
насилие
Унижение чувства собстенного 
достоинства, словесные оскор-
бления, грубость, внушение мыс-
ли, что женщина плохо выполня-
ет роль жены, матери.

3. Экономическое насилие
Не позволяет ей работать, вы-
нуждает просить у него деньги, 
лишает собственных денег.

4. Сексуальное насилие
Принуждение к сексуальным 
отношениям.

5. Физическое насилие
Избивает, дает пощечины, при-
меняет оружие и т.п.

6. Угрозы
Угрозы отнять детей, совершить 
суицид или вынудить совершить 
суицид.

7. Запугивание
Запугивание жестами, действи-
ями, уничтожение предметов 
обихода.

8. Манипулирование 
детьми
Внушение чувства вины перед 
детьми, использование детей с 
целью посредничества

2. Насилие
и его последствия
Схема 1. Колесо власти и контроля

Схема демонстрирует одну из 
наиболее распространённых и ис-
пользуемых классификаций наси-

лия, подчеркивая, что в его осно-
ве лежит потребность в контроле 
и власти.

01

02

03
04

05

06

07
08
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Семейное насилие — это всегда 
комплексный процесс, влияющие 
на все стороны жизни семьи, это 
особый вид насилия, который 
никогда не бывает частичным 
и всегда приводит к тяжелым по-
следствиям для всей семьи.

Спектр последствий семейного 
насилия для психического здоро-
вья достаточно широк, включает 
в себя расстройства рубрики F4 
МКБ — 10, такие как генерализо-
ванное тревожное расстройство, 
обсессивно-компульсивное рас-

В семье могут присутствовать все 
возможные виды насилия, при-
веденные в классификации ВОЗ.  
Последствия семейного насилия 
распространяются на всех членов 
семьи. Поэтому при супружеском 
насилии страдают не только жен-
щины, но и дети, а также преста-
релые члены семьи.  Законода-
тельство Республики Казахстан 
выделяет такие формы семейного 
насилия, как физическое, психиче-
ское, сексуальное.  В соответствии 
с Законом, пострадавший от се-
мейного насилия имеет право на:

подачу заявления в органы вну-
тренних дел либо в прокуратуру 

Семейное насилие и его последствия

Особенности семейного насилия

Последствия семейного насилия

Акты  семейного насилия совер-
шаются в результате различных 
причин, но всегда с  целью кон-
тролировать и властвовать над 
членами семьи [49].

стройство, паническое расстрой-
ство, агорафобия с паническим 
расстройством, вплоть до рас-
стройств психотического спектра, 
а также расстройства рубрики F3, 
такие как депрессивный эпизод 
разной степени тяжести

о факте совершенного семейно-
го насилия или угрозы его совер-
шения на государственном, либо 
официальном языках;

на транспортировку в медицин-
ское учреждение и оказание пер-
вичной медицинской помощи;

на помещение в безопасное ме-
сто либо в специализированные 
учреждения социального обслу-
живания по своему желанию;

на получение информации о за-
щите собственной безопасности, 
юридической помощи и консуль-
тации
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Последствия семейного насилия
Наиболее часто профессионалы 
сталкиваются с вариантом хро-
нического ПТСР или расстройства 
личности в результате перене-
сенного кумулятивного стресса 
[27,40,41] К  симптомам расстрой-
ства относятся:

•	 Унизительная зависимость 
жертвы от насильника [31,32]

•	 Игнорирование собственных 
негативных эмоций

•	 Ретрофлексия — вина за то, что 
происходит, полностью возла-
гается пострадавшей на себя. 
Чрезмерный по силе защитный 
механизм, помогающий восста-
новить смысл происходящего 
(я виновата, поэтому он меня 
наказывает).

•	 Насильник становится центром 
переживаний жертвы, которая 
учится распознавать его на-
строение, эмоции, привычки. 
Исчезает собственное мнение, 
только мнение насильника ста-
новится важным

•	 Идеализация насильника — лю-
бое действие либо бездействие 
трактуются исключительно по-
зитивно.

•	 Разрушается       уверенность 
в себе и снижается самооценка. 

•	 Развивается безответственное 
отношение к своей жизни.

•	 Появляются признаки первого 
кластера ПТСР: гипервозбуди-
мости / высокого уровня трево-
ги с различными клиническими 
проявлениями, включающими 
симптомы генерализованного 
тревожного расстройства и/ли 
панических атак с агорафобией

•	 Утрачивается реалистичное вос-
приятие     ситуации, окружаю-
щей реальности.

•	 Формируются искаженный, за-
частую идеализированный об-
раз партнера и искаженное вос-
приятие себя и своих     качеств.

•	 Решения относительно сво-
их действий, удовлетворения 
различных потребностей при-
нимаются     в зависимости от 
реакций партнера. Возникают 
значительные затруднения при 
принятии     любого решения, 
что связано с неуверенностью 
в себе и страхом принятия от-
ветственности за свои поступки. 

•	 Оценка действий окружающих 
людей происходит в соответ-
ствии с оценками     партнера.

•	 Возникает желание «спасти» 
партнера, когда тот попадает 
в неприятное или трудное по-
ложение, при этом часто при-
сутствует радостное возбужде-
ние как ожидание смягчения 
отношений в качестве ответа 
на заботу (чего на самом деле 
почти никогда не происходит).
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Наиболее типичные причины, не 
позволяющие жертвам изме-
нить свою жизненную ситуа-
цию [40]:

1.	 Страх ухода (женщина, риск-
нувшая уйти, подвергается 
иногда смертельной опасно-
сти);

2.	 Отсутствие достоверной ин-
формации о собственных пра-
вах и возможностях;

Патологический цикл, характе-
ризующий домашнее насилие, 
включает в себя несколько по-
вторяющихся фаз:

1.	 «Фаза нарастания напряже-
ния» характеризуется эскала-
цией напряжения, словесны-
ми оскорблениями и мелкими 
физическими столкновениями. 
Жертва старается успокоить 
своего партнера, отчаянно 
пытаясь избежать серьезных 
конфликтов. Данная фаза мо-
жет длиться неделями или 
даже годами до тех пор, пока 
напряжение не достигает пе-
реломного момента.

2.	 Вторая фаза, «серьезный ин-
цидент насилия», представля-
ет собой начало серьезного 
насилия, длящегося от 2 до 24 
часов. Женщина не в состоя-
нии повлиять на исход второй 

3.	 Наличие жилищной проблемы 
(отсутствие реальных законо-
дательных мер, гарантирую-
щих возможность расселения 
или обмена общей с насиль-
ником квартиры);

4.	 Экономические проблемы (не-
возможность создания одной 
того же материального уровня 
в семье, абсолютная экономи-
ческая зависимость женщины 
от мужа, отсутствие работы 
и т. д.).

*  *  *
фазы и может только лишь по-
пытаться защитить себя и сво-
их детей.

3.	 В третьей фазе - фазе "по-
следствия" насильник может 
проявлять раскаяние, любовь 
и намерение измениться. Дан-
ная фаза порождает надежду 
жертвы на то, что насилие пре-
кратится.

К сожалению, этот цикл почти 
всегда повторяется. С течением 
времени третья фаза имеет ме-
сто все реже и реже, и женщина 
оказывается в ловушке между 
нарастанием напряжения перед 
вспышкой и насилием.

Для сотрудника, оказывающего 
помощь важно выяснять в каком 
цикле насилия находится постра-
давшая, т. к. от этого зависит вы-
работка стратегии оказания пси-
хологической помощи.
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2.1 Изнасилование как 
травматический стресс
Изнасилование рассматривается 
в качестве одного из сильнейших 
травматических стрессов не по 
причинам сексуального харак-
тера. Отсутствие возможности 
контролировать происходящее, 
крайняя степень беспомощности, 
грубое посягательство и вторже-
ние не только в физические, но 
и в личностные границы, наконец, 
угроза жизни — все вышепере-
численное превращает изнасило-
вание в один из наиболее травма-
тичных стрессов. Острая реакция 
на стресс после изнасилования 
развивается у 98% пострадавших 
[1,4,17,34,38,56].

Клиническая картина острой реак-
ции на изнасилование была опи-
сана еще в 1972 г. Энн Бёрджисс 
(AnnBurgess) и Линдой Хольм-

Первая стадия травматического 
синдрома после изнасилования 
полностью соответствует клини-
ческим критериям острой реак-
ции на стресс. Типы реагирова-
ния включают несколько реакций, 
список далеко неполон, так как 
атипичной реакции на изнасило-
вание не существует [16].

1.	 Реакцию борьбы/бегства (fight/
flight). Данный тип реакции 
в классификации Энн Берджисс 
и Линды Хольмстром получил 

стром (LyndaHolstrom). Две иссле-
довательницы интервьюировали 
и консультировали всех постра-
давших от сексуального насилия, 
обратившихся в отделение неот-
ложной помощи клиники города 
Бостон. Исследование продол-
жалось около двух лет, в течение 
которых они опросили более 600 
женщин и идентифицировали 
«травматический синдром после 
изнасилования» [40].

Категории МКБ‑10 [72] использу‑
ются в данном руководстве не для 
стигматизации пострадавшей, 
для того, чтобы подчеркнуть 
исключительную по силе травму, 
которая наносится грубым нару‑
шением телесных и личностных 
границ.

название «экспрессивного» — 
пострадавшая открыто демон-
стрирует такие эмоции, как 
нервное возбуждение, ярость, 
страх. Он/а может плакать, ру-
гаться, кричать, смеяться, даже 
хохотать. 

2.	 Реакция замирания (freeze). 
Внешне правильное, упорядо-
ченное и разумное поведение, 
демонстрируемое в результате 
функционирования сразу не-
скольких механизмов психо-

Острая реакция на изнасилование (F. 43)



21

Посттравматическое стрессовое расстройство, 
связанное с изнасилованием. 

Критерии ПТСР включают в себя [28]:

логической защиты, прежде 
всего, отрицания и интеллекту-
ализации. Наблюдателю может 
показаться, что жертва маски-
рует или прячет свои чувства, 
намеренно принимая спокой-
ный, собранный и сдержанный 
вид.  В этом случае пострадав-
шая отстраненно и логично от-
вечает на вопросы, перечисляя 
все факты в хронологическом 
порядке. За подобным пове-
дением всегда скрываются вы-

ПТСР после изнасилования раз-
вивается в 58% — 62% случаев 
в мирное время [29] и в 90–98% 
случаев в военное время [28].

Клиническая картина посттрав-
матического стрессового рас-
стройства, связанного с изнаси-

А. Столкновение со смертью или 
с угрожающей жизни ситуаци-
ей, подверженность серьезной 
травме и/ли сексуальному наси-
лию в одном или нескольких из 
перечисленных вариантов:

1.	 Непосредственная подвер-
женность травматическому 
событию.

2.	 Непосредственное (личное) 
зрительное восприятие травмы, 
которую переживают другие.

раженные эмоции, такие как 
гнев и ужас.

3.	 Дезориентация.  Пострадавшая 
испытывает дезориентацию, 
спутанность сознания, не мо-
жет сосредоточиться, не в со-
стоянии принимать решения. 
Часто пострадавшая, расска-
зывая о случившемся, плохо 
помнит, что и как именно про-
изошло, путается и допускает 
фактические ошибки.

лованием, характеризуется всеми 
общими критериями ПТСР. Спец-
ифический характер травматиче-
ского стресса определяет особен-
ности проявления ряда симптомов, 
что позволяет выделить синдром 
Бёрджисс — Хольмстром одного 
из вариантов ПТСР [40].

3.	 Получение информации о том, 
что травмирующие события 
произошли с членами семьи 
или близкими друзьями; собы-
тия должны быть либо насиль-
ственными, либо характеризо-
ваться как несчастный случай.

4.	 Переживание повторных либо 
экстремальных воздействий от-
вратительных деталей травма-
тического события (событий), 
таких как участие в спасатель-
ной команде, собирающей 
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человеческие останки, служба 
в полиции, связанная с повтор-
ным столкновением с подроб-
ностями насилия над детьми.

Примечание: критерий А4 не 
применим к электронным медиа, 
телевидению, фильмам и фотогра-
фиям, если только фотографии не 
связаны с работой индивидуума.

В. Присутствие одного или бо-
лее из следующих навязчивых 
симптомов, ассоциированных 
с травмирующим событием, кото-
рые развиваются после действия 
стрессора:

1.	 Повторяющиеся непроизволь-
ные навязчивые и тягостные 
воспоминания о травмирую-
щем событии.

2.	 Повторяющиеся кошмарные 
сновидения, содержание и/ли 
аффект которых соотносится 
с травмирующим событием.

3.	 Диссоциативные реакции 
(например ,  флэшбэки  — 
flashbacks), во время которых 
индивид ощущает и/ли ведет 
себя так, как будто бы травма-
тическое событие повторяется 
(Подобные реакции могут от-
мечаться в рамках континуума, 
на крайнем полюсе которого 
находятся полное отсутствие 
осознавания реального окру-
жения)

4.	 Интенсивный либо продол-
жительный психологический 
дистресс при столкновении 
с внутренними или внешними 
признаками чего-либо, симво-
лизирующими или напомина-
ющими какой — либо аспект 
травматического события (со-
бытий)

5.	 Заметные психологические 
реакции по отношению к вну-
тренним или внешним призна-
кам чего-либо, символизиру-
ющим или напоминающим 
какой-либо аспект травмати-
ческого события (событий)

С. Постоянное избегание стимулов, 
ассоциирующихся с травматиче-
ским событием (травматическими 
событиями), что начинается после 
возникновения травматической 
ситуации и подтверждается либо 
одним, либо двумя признаками:

1.	 Избегание либо попытки из-
бежать неприятных воспоми-
наний, мыслей, чувств о трав-
матическом событии, либо 
неприятных воспоминаний, 
мыслей, чувств, тесно ассоци-
ирующихся с травматическим 
событием.

2.	 Избегание либо попытки избе-
жать напоминающих о собы-
тии людей, мест, разговоров, 
действий, объектов, ситуаций, 
которые вызывают травмиру-
ющие воспоминания, мысли 
или чувства о травматическом 
событии.
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D. Отрицательные изменения ког-
нитивных процессов и настрое-
ния, связанные с имевшим место 
травматическим событием, воз-
никающие после травматического 
события или углубившиеся после 
действия стрессора (два или более 
признака из нижеперечисленных):

1.	 Невозможность вспомнить 
важные аспекты травма-
тического события (вслед-
ствие диссоциативной ам-
незии, признак обычно не 
связан с такими факторами как 
черепно-мозговая травма, упо-
требление алкоголя и других 
психоактивных веществ).

2.	 Упорные и преувеличенные 
негативные убеждения в отно-
шении себя, других и мира, или 
постоянные и преувеличен-
ные негативные ожидания от 
себя, других и мира (например, 
«Я — плохой», «Никому нель-
зя верить», «Весь мир опасен», 
«Моя нервная система полно-
стью разрушена»).

3.	 Упорные искаженные сужде-
ния о причинах и последствиях 
травматических событий, кото-
рые заставляют индивидуума 
винить себя или других.  

4.	 Постоянные негативные эмо-
ции (например, страх, гнев, 
вина, стыд).

5.	 Заметно сниженный инте-
рес к участию в социальных 
мероприятиях, либо отказ от 
участия в социальных меро-
приятиях.

6.	 Чувство оторванности или от-
чуждения от других

7.	 Стойкая неспособность испы-
тывать позитивные эмоции 
(например, неспособность 
испытывать счастье, удовлет-
ворение или любовь)

E. Заметные изменения в воз-
буждении и реактивности, ассо-
циированные с травматическим 
событием (событиями), что начи-
нается после действия стрессора, 
либо усиливается после травма-
тического события (два или более 
признака из нижеперечисленных):

1.	 Раздраженное поведение либо 
вспышки гнева (минимально 
спровоцированные или без 
провокации), обычно выра-
женные в форме вербальной 
или физической агрессии по 
отношению к людям или объ-
ектам.

2.	 Безрассудное или аутоагрес-
сивное поведение.

3.	 Сверхнастороженность

4.	 Повышенный рефлекс четве-
рохолмия (резкое вздрагива-
ние в ответ на громкий звук 
или яркий свет)
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5.	 Проблемы с концентрацией

6.	 Нарушения сна (например, 
трудности с засыпанием, с под-
держанием сна, беспокойный 
сон)

F. Нарушения (критерии B, C, D 
и E) продолжаются более одного 
месяца.

G. Нарушения вызывают клини-
чески значимый психологический 
дистресс и снижение социального, 
профессионального функциони-
рования, а также негативные из-
менения в других важных сферах 
функционирования.

Диссоциативными симптомами: 
Состояние отвечает критериям 
посттравматического стрессо-
вого расстройства, и, в ответ на 
действие стрессора, индивидуум 
переживает упорные/повторяю-
щиеся симптомы из следующих:

1.	 Деперсонализация. Упорное 
или периодически повторяю-
щееся переживание оторван-
ности от других и чувство, как 
будто бы наблюдаешь со сто-
роны за собственными психи-
ческими процессами или за 
собственным телом (например, 
чувство, что все происходит 
как будто бы во сне, чувство 
нереальности личности или 
тела, ощущение замедленного 
течения времени)

2.	 Дереализация. Постоянное 
или повторяющееся пережи-
вание нереальности окружа-
ющего (например, окружаю-
щий мир воспринимается как 
нереальный, напоминающий 
сновидение, отдаленный либо 
изменённый)

Примечание: для использования 
данного подтипа необходимо ис-
ключить физиологический эффект 
действия препарата (провалы 
в памяти, поведение в состоянии 
алкогольной интоксикации) или 
другое медицинское состояние 
(например, комплексные парци-
альные припадки)

Указать, если расстройство сопро-
вождается

Отсроченным началом. Если 
расстройство не соответствует 
всем критериям ПТСР в течение 
как минимум 6 месяцев после 
травматического события (хотя 
начало и проявления некоторых 
из симптомов может быть неза-
медлительным).
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А. Появление в картине ПТСР 
соматизированных симптомов 
в результате перенесенной по-
тери контроля над собственным 
телом.  Механизм развития сома-
тизированных симптомов сходен 
с диссоциацией, в основе которой 
лежат такие механизмы психоло-
гической защиты, как вытесне-
ние, отрицание и изоляция. При 
повторных обращениях к специ-
алистам, у пострадавших не об-
наруживается органических на-
рушений, которые могли бы стать 
причиной предъявляемых жалоб. 

Соматизированные симптомы 
посттравматического стресса, 
связанного с изнасилованием, 
включают:

1.	 Общее болезненное ощущение 
и напряженность во всем теле. 
Часто болезненные ощущения 
ограничиваются теми частями 
тела, которые стали объектом 
применения силы — например, 
горло, грудь, руки или ноги. 

2.	 Озноб, слабость, внутреннее 
дрожание, холодный пот, чув-
ство онемения во всем теле

3.	 Нарушения режима приема 
пищи. Как правило, жертвы 
изнасилования переживают 
значительное ослабление ап-
петита. Они могут жаловаться 
на боль в животе, потерю ап-

петита или на странный вкус 
еды. Часто пострадавшие ис-
пытывают чувство тошноты 
при одной мысли об эпизоде 
насилия. В некоторых случаях 
пострадавшие, напротив, на-
чинают есть больше обычного. 

4.	 Симптомы, относящиеся к кон-
кретному типу сексуального 
насилия. Например, те, кто 
был принужден к оральному 
сексу, могут жаловаться на 
раздражение во рту и горле. 
Переживших насильственную 
вагинальную пенетрацию мо-
гут беспокоить выделения из 
влагалища, зуд, жжение при 
мочеиспускании и общая боль. 
Жертвы анального изнасило-
вания могут сообщать о рек-
тальной боли и кровотечении.

Помимо частых соматизирован-
ных симптомов, сопровождаю-
щих клиническую картину ПТСР, 
связанного с изнасилованием, 
Бёрджисс и Хольмстром описы-
вают стадийность поведения по-
страдавших, выделяя:

1.	 Фазу дезорганизации или 
острую фазу, включающую 
острую реакцию на изнасило-
вание, остро развивающиеся 
физические симптомы, кото-
рые могут быть как проявле-
нием физической травмы, так 
и иметь эмоциональную при-

К особенностям ПТСР, связанного
с изнасилованием, относятся:
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роду, и острые чувства стыда, 
вины, загрязнения тела. Эта 
фаза длится от нескольких дней 
до 2 месяцев

2.	 Фазу отрицания, во время 
которой пострадавшие безу-
спешно пытаются заблокиро-
вать мысли и воспоминания 
о случившемся. Некоторые 
могут оставаться в стадии от-
рицания годами, так что будет 
казаться, что они «отошли» от 
этого, несмотря на то, что их 
эмоциональные проблемы 
так и не были разрешены. От-
рицание может быть частью 
процесса восстановления по-
страдавшей, поскольку дает ей 
возможность собраться с сила-
ми перед тяжелой работой по 
осмыслению травмы и восста-
новлению. Затянувшаяся ста-
дия отрицания в значительной 
степени мешает процессу выз-
доровления.

3.	 Фаза реорганизации или выз-
доровления — пострадавшим 
приходится признать и начать 
прорабатывать подавляемые 

до сих пор чувства и страхи; 
перестраивать себя и свою 
жизнь, интегрируя в нее при-
обретенный опыт, искать спо-
собы вновь обрести утрачен-
ное чувство безопасности.

Ретроспективное исследова-
ние травматических пережива-
ний показывает, что реакции на 
травму часто похожи на реакции 
на потерю и печаль. Следующий 
список — это стадии реакций на 
травму среди ЛПСГН [40]:

•	 Шок и бесчувствие. Отрицание, 
самобичевание и обвинение 
других — в основном как меха-
низм психологической защиты.

•	 Осознание потери и кризиса. 
Когда отходит бесчувствие, на-
чинается боль. Могут возникнуть 
чувства безысходности, муки, 
переживания или страха, гнева, 
ярости.

•	 Реинтеграция и адаптация — пе-
реработка травматичного опыта, 
поиск ресурсов для дальнейшей 
качественной жизни

В отдаленном периоде перене-
сенной травмы могут развиваться 
различные расстройства, включая 
агорафобию с паническими ата-
ками, паническое расстройство, 
генерализованное тревожное рас-
стройство, смешанное тревожно-

депрессивное расстройство, 
обсессивно-компульсивное рас-
стройство, депрессивный эпизод 
и другие расстройства, описанные 
в соответствующих клинических 
протоколах.

2.2. Отдаленные последствия ГН
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Хронические изменения лич-
ности после переживания из-
насилования (F 62.0) Далеко не 
все пострадавшие способны пе-
реработать травматичный опыт 
без ущерба для своей личности. 
Хронические изменения лично-
сти после переживания изна-
силования представляют собой 
результат чрезмерных по силе 
механизмов совладения, с одной 
стороны, помогающие личности 
защититься от возможного повто-
рения опасной ситуации, с дру-
гой — приводящих к хронической 
беспомощности, сопровождаемой 
депрессией, социальной изоляци-
ей и депрессивным когнитивным 
дефицитом.

Для диагностики хронических 
изменений личности, необходи-
мы следующие диагностические 
критерии:

А. Наличие факта изнасилования 
или множественных изнасилова-
ний в анамнезе.

Б. Изменение личности должно 
быть существенным и обнаружи-
вать неустранимые и неадаптив-
ные черты, на что указывает на-
личие минимум двух признаков 
из числа следующих:

1.	 постоянная враждебность или 
недоверчивость к миру у лич-
ности, которая ранее не обна-
руживала подобных черт;

2.	 социальная аутизация (укло-
нение от контактов с людьми, 
за исключением нескольких 

близких родственников, с ко-
торыми проживает постра-
давшая), что не обусловлено 
имеющимся в данный момент 
психическим расстройством, 
таким как расстройство на-
строения (аффективное);

3.	 постоянное чувство пустоты 
или безнадежности, которое 
не ограничивается дискрет-
ным эпизодом расстройства 
настроения и не отмечалось 
до переживания катастрофы; 
это может сочетаться с повы-
шенной зависимостью от дру-
гих, неспособностью выражать 
негативные или агрессивные 
чувства и продолжительным 
депрессивным настроением 
без указаний на депрессивное 
расстройство до катастрофы;

4.	 хроническое чувство суще-
ствования "на грани" или под 
угрозой при отсутствии внеш-
них причин для этого, о чем 
свидетельствует повышенный 
уровень бодрствования и раз-
дражительность у индивидуу-
ма, ранее не обнаруживавшего 
подобных черт. Это хрониче-
ское состояние внутренней на-
пряженности и чувства угрозы 
может сочетаться с тенденцией 
к избыточной алкоголизации 
или употреблению наркотиков;

5.	 постоянное чувство изменен-
ности или отличия от других 
(отчужденности); это чувство 
может сочетаться с пережи-
ванием эмоционального оне-
мения.
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В. Изменение должно обусловли-
вать или существенное нарушение 
личностного функционирования 
в повседневной жизни, или лич-
ностный дистресс, или неблаго-
приятное воздействие на соци-
альную среду.

Г. Личностное изменение долж-
но развиваться после пережи-
вания катастрофы без указаний 
в анамнезе на предшествующее 
расстройство зрелой личности 
или акцентуацию характера, или 
расстройства личности или разви-
тия в детском или подростковом 
возрасте, которые могли бы объ-
яснить имеющиеся в настоящее 
время особенности личности.

Д. Личностное изменение должно 
отмечаться минимум 2 года. Оно 
не связано с эпизодами другого 
психического расстройства (кроме 
посттравматического стрессово-
го расстройства) и не может быть 
объяснено тяжелым поврежде-
нием или заболеванием головно-
го мозга.

Е. Личностному изменению, отве-
чающему вышеперечисленным 
критериям, часто предшествует 
посттравматическое стрессовое 
расстройство (F43.1). Симптомы 
этих двух состояний могут частич-
но совпадать, и личностное изме-
нение может быть хроническим 
исходом посттравматического 
стрессового расстройства. Тем не 
менее, диагноз хронического из-
менения личности в этих случаях 

должен определяться только если 
через два года посттравматиче-
ского стрессового расстройства 
в течение еще минимум двух лет 
отмечаются вышеперечисленные 
критерии.

К отдаленным последствиям 
пережитого ГН относятся так-
же необъяснимые соматиче-
ские симптомы, которые длятся 
десятилетиями и не диагностиру-
ются в рамках соматоформных 
расстройств [41,42,43,44], так как 
пострадавшие крайне редко об-
ращаются за помощью к специ-
алистам в области психического 
здоровья. К ним относятся:

•	 необъяснимые симптомы 
хронических заболеваний 
желудочно-кишечного тракта;

•	 необъяснимые симптомы со 
стороны репродуктивной систе-
мы, в том числе боли в области 
таза, сексуальные раснеобъяс-
нимые симптомы со стороны 
репродуктивной и гинеколо-
гической системы, в том числе 
боли в области таза, сексуаль-
ные расстройства, инфекции 
мочевого пузыря и др.;

•	 необъяснимые симптомы со 
стороны гинекологической или 
урологической системы, в том 
числе частые инфекции мочево-
го пузыря или почек или другие 
симптомы;
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Доказано, что большинство жен-
щин, которые жалуются на раз-
личные хронические необъяс-
нимые симптомы в различных 
системах органов, испытывали 
гендерное насилие в той или иной 
форме [42]. Опыт гендерного на-
силия у женщин является самым 
стабильным фактором, предска-
зывающим развития мультиор-
ганных необъяснимых симптомов, 
особенно гинекологических сим-
птомов [42, 44; 48, 63].

Пострадавшие сообщают о поя-
вившемся после изнасилования 
страхе перед сексом и в течение 
какого-то времени после изна-
силования не чувствуют себя 
в состоянии возобновить при-
вычную сексуальную жизнь. Они 
испытывают снижение или полное 
отсутствие сексуального влечения, 
потерю способности получать 
удовольствие и/или достигать 
оргазма, в некоторых случаях 
сексуальный акт может сопро-
вождаться болью или запустить 
флешбэк. Если у жертвы на мо-
мент нападения не было никакого 
сексуального опыта, она может 
начать испытывать обостренный 
страх перед первым доброволь-
ным сексуальным контактом.
В некоторых случаях, вопреки 
тому, что можно было ожидать, 
пострадавшие, напротив, начи-
нают вступать в многочисленные 
сексуальные связи, зачастую с ма-
лознакомыми или незнакомыми 

Тревога по поводу своего здоро-
вья (ипохондрия) также является 
одним из долгосрочных послед-
ствий гендерного насилия [42,53]. 
Наконец, все виды гендерного на-
силия, изученные в отдельности, 
(сексуальное, физическое, психо-
логическое и др.) независимо кор-
релируют с повышением числа 
необъяснимых симптомов [42,55]

людьми. Среди причин такого па-
радоксального изменения в по-
ведении можно назвать стремле-
ние вновь обрести способность 
получать удовольствие от секса; 
попытки вернуть себе ощущение 
контроля над своим телом и сек-
суальностью; непреодолимое 
желание заново воспроизвести 
ситуацию, повлекшую травму для 
того, чтобы выйти из нее с другим 
исходом; проявления аутоагрес-
сии — ненависти и отвращения 
к себе и к своему телу, ощущение 
себя грязной и заслуживающей 
насилия, диссоциация — они мо-
гут повлечь за собой равнодушие 
к своей сексуальной неприкосно-
венности и ощущение собствен-
ного бессилия и неизбежности 
насилия [18].

Пострадавшая также может бес-
покоиться о том, как ее партнер 
отреагирует на известие об из-
насиловании из страха, что он 

Сексуальные последствия ГН
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изменит свое к ней отношение. 
Страх перед сексом, характерный 
для жертв изнасилования, может 
значительно обостриться, если ее 
партнер будет настаивать на воз-
обновлении сексуальной активно-
сти, не дожидаясь ее психологи-
ческой к тому готовности. В связи 
с серьезным и системным харак-
тером стрессов, переживаемых 

пострадавшей от изнасилования, 
ее отношения с партнером могут 
оказаться под угрозой разрыва. 
Показано, что почти половина 
пострадавших переживают раз-
рыв романтических отношений 
в течение года после изнасило-
вания [41,43].

3.	 Практические 
рекомендации 
для оказания 
психологической помощи 
пострадавшим от ГН
Практические рекомендации, 
представленные в руководстве, 
отвечают нескольким задачам:

1.	 Описать общие принципы ока-
зания психологической помо-
щи ЛПГН

2.	 Представить план оказания 
психологической помощи 
ЛПГН

3.	 Очертить объем мероприятий 
и правила их проведения для 
каждого этапа оказания помо-
щи ЛПГН.

Практические рекомендации 
включают приемы, которые 
предупредят повторную трав-
матизацию ЛПГН на начальных 
этапах взаимодействия: в скорой 
помощи, в кабинете судебно-
медицинского эксперта, в каби-
нете гинеколога и врача ПМП.
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3.1. Основные принципы оказания 
помощи ЛПГН
Специалисты, предоставляющие 
помощь пострадавшим, должны 
руководствоваться следующи-
ми принципами, несоблюдение 
которых  ставит под сомнение 
эффективность интервенций 
[25,32,39,39,41,43]:

1.	 Безопасность. Этот принцип 
устанавливает необходимость 
убедиться, что пострадавшей 
от ГН и ее семье ничего не 
угрожает.  Специалист, пре-
доставляющий помощь дол-
жен проводите все разговоры 
с пострадавшей в безопасной 
обстановке. Для этого необхо-
димо выяснить, есть ли у по-
страдавшей безопасное место 
для проживания, может ли она 
столкнуться с преступником. 
При необходимости следует 
предложить пострадавшей 
меры для обеспечения безо-
пасности.

2.	 Обеспечение отсутствия дис-
криминации в отношении 
женщин в системе здравоох-
ранения (статья 12 Конвен-
ции о ликвидации всех форм 
дискриминации в отношении 
женщин). Этот принцип обе-
спечивает достойное обраще-
ние с каждым пострадавшим 
независимо от его / ее пола, 
расы, этнического проис-
хождения, образа жизни или 
обстоятельств инцидента(ов). 

Специалист, предоставляющий 
помощь должен относиться ко 
всем пострадавшим, в том чис-
ле из маргинализированных 
групп, одинаково, быть в кур-
се собственных предрассуд-
ков о гендерном насилии и не 
должен позволять им влиять 
на отношение к потерпевшей 
(шему).

3.	 Конфиденциальность. Сохра-
нение конфиденциальности 
означает, что никто, кроме 
уполномоченных лиц медико-
санитарной помощи не имеют 
доступ к медицинской инфор-
мации (печатные материалы, 
видеокассеты и т. д.) о постра-
давших без их разрешения. 
Соблюдение конфиденциаль-
ности является важной мерой 
для обеспечения безопасности 
как жертв/лиц, переживших 
ГН и должна соблюдаться по-
стоянно. Это включает в себя 
обмен только необходимой 
информаций, только по не-
обходимости или по просьбе, 
и только с согласия постра-
давшей. Сохранение конфи-
денциальности гарантирует, 
что пострадавшая или члены 
ее/его семьи не подвергнутся 
дальнейшим угрозам и/или на-
силию в результате обращения 
за помощью. Обмен конфи-
денциальной информацией 
в психосоциальной профес-
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сии означает, что некоторая 
информация может быть пе-
редана другим коллегам пси-
хосоциальной сферы исключи-
тельно на основании принципа 
«необходимости», т. е. если на 
это есть медицинские причины.  
Это должно быть объяснено 
пострадавшей заранее, и она 
должна понимать, какая ин-
формация и кому будет пере-
дана, какие выгоды и риски это 
принесет, а также должно быть 
получено согласие пострадав-
шей на передачу информации. 
Специалисты, предоставляю-
щие помощь должны обе-
спечить Конфиденциальность 
при проведении консульта-
ции и предоставить женщин 
информацию о пределах кон-
фиденциальности (в случае 
обязательного предоставления 
информации). В случае ГН в от-
ношении несовершеннолетних 
информированное согласие на 
передачу информации в пра-
воохранительные органы не 
требуется. Профессиональ-
ная и служебная необходи-
мость, при наличии которой 
допускается предоставление 
сведений, составляющих вра-
чебную тайну, без согласия 
гражданина или его законного 
представителя, предусмотрена 
соответствующей статьей в це-
лях обследования и лечения 
гражданина, не способного из-
за своего состояния выразить 
свою волю;

a. при угрозе распространения 
инфекционных заболеваний, мас-
совых отравлений и поражений;

b. по запросу органов дознания 
и следствия, прокурора и суда 
в связи с проведением рассле-
дования или судебным разбира-
тельством;

c. в случае оказания помощи не-
совершеннолетнему в возрасте до 
16 лет для информирования его 
родителей или законных предста-
вителей;

d. при наличии оснований, по-
зволяющих полагать, что вред 
здоровью гражданина причинен 
в результате противоправных дей-
ствий.

e. Информирование. Пострадав-
шие должны быть проинфор-
мированы о праве обратиться 
в правоохранительные органы, 
в организации здравоохранения 
и кризисные центры. Потерпев-
шие от изнасилования должны 
быть проинформированы о пост-
контактной профилактике ИППП, 
ВИЧ и нежелательной беремен-
ности в первые 72 часа.

f. Подход, ориентированный на 
потребности. Сотрудники, оказы-
вающие помощь, должны способ-
ствовать определению потребно-
стей пострадавшей и принятию 
ею решения.
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4.	 Безусловное принятие пози-
ции пострадавшей по поводу 
произошедшей с ней травмы 
и ее значения. Помогающий 
специалист должен отказать-
ся от определения тяжести 
и последствий произошедшего 
за пострадавшую, но должен 
предоставить возможность 
ей самостоятельно выразить 
свою позицию и ощущения. 
Навязывание степени тяжести 
произошедшего и определе-
ние чувств пострадавшей за 
нее может привести к дальней-
шей травматизации и неверию 
в выздоровление.

5.	 Предварительное осознание 
собственной позиции специа-
листа по отношению к персо-
нальному опыту пострадавшей. 
Известно, что такие чувства как 
брезгливость, осуждение, пре-
небрежение со стороны врача 
или помогающего специалиста 
легко распознаются пострадав-
шим даже под маской безу-
пречной вежливости и усугу-
бляют чувства вины и стыда, 
что приводит к повторной 
травматизации.   В том случае, 
если оказывающий помощь 
специалист испытывает не-
гативные предубеждения по 
отношению к пережившим 
гендерное насилие, стоит от-
казаться от работы с данными 
лицами.

6.	 Создание безопасных условий 
при оказании первичной по-

мощи: поддержка дистанции 
межличностного общения 
(120–150 см), использование 
физических барьеров в случае 
необходимости, достаточное 
время для налаживания пер-
вичного контакта со специа-
листом.

7.	 Получение осознанного ин-
формированного согласия 
пострадавшей на получение 
долгосрочной психологиче-
ской помощи. Краткосрочная 
неспециализированная психо-
логическая помощь формаль-
ного согласия не требует.

8.	 Создание доверительной об-
становки путем визуальной 
и  акустической изоляции.  
В помещении столы, кушетки, 
гинекологические кресла, сту-
лья   должны быть направлены 
в сторону от дверей и окон, так, 
чтобы посторонние не могли 
увидеть пострадавшую жен-
щину во время консультиро-
вания и\или обследования, 
окна должны быть зашторены, 
и зоны разделены ширмами. 

9.	 Осведомленность и соблюде-
ние культуральных особен-
ностей при оказании помощи 
или проведении консультаций. 
Представители помогающих 
профессий должны быть ос-
ведомлены о культуральных 
особенностях, продиктованных 
региональной, этнической, ре-
лигиозной или языковой при-
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Оптимальный алгоритм оказа-
ния помощи ЛПСГН имеет много 
общего с подходом к оказанию 
психологической помощи боль-
ным ПТСР и пострадавшим от раз-
личных видов насилия, но и имеет 
свои особенности. Одни из целей 
любой психологической помощи, 
которые являются актуальными 

В работе с пострадавшими от 
ГН специалисты должны руко-
водствоваться принципом без-
условного позитивного при-
нятия личности ЛПСГН. Данный 
принцип был предложен Карлом 
Роджерсом в 1959 году и пред-
ставляет собой особый настрой 
психолога или терапевта на ува-
жение и стремление узнать и по-
нять человека, с которым он ра-
ботает. Данный подход к работе, 
при правильном использовании, 
позволяет создать атмосферу до-
верия между специалистом и по-
страдавшей и наладить контакт. 
Частью данного подхода является 
эмпатийное активное слушание. 
Прием заключается в том, чтобы 
услышать пострадавшую, выде-

и при помощи пострадавшим от 
гендерного насилия — это восста-
новление позитивного отношения 
к себе, контроля над собой, при-
нятие себя, а также восстановле-
ние контроля над своим телом 
и своей жизнью, который был 
потерян после грубого вторжения 
в границы личности.

лить наиболее важные моменты 
в ее высказываниях, побуждая 
ее говорить, предоставляя, при 
необходимости, обратную связь, 
отражая эмоции пострадавшей. 
Применение данного подхода 
на начальных этапах взаимодей-
ствия крайне важно, так как дает 
возможность пострадавшей/ему 
высказаться без спешки, исклю-
чает давление на пострадавшую, 
и позволяет ей почувствовать, что 
ее ситуация не безразлична для 
работающих с ней специалистов.

Повторное изложение постра-
давшей событий — свободный 
рассказ о случившемся.  Прием 
применяется не только для по-
лучения информации, но и для 

3.2. Алгоритм оказания 
психологической помощи ЛПСНГ

Общие принципы психологической
работы с ЛПСГН:

надлежностью пострадавшей 
или ее семьи. Специалисты 
должны стараться учитывать 
вышеперечисленные факторы 
при проведении осмотра или 

оказании помощи, особенно 
при наличии возможных куль-
туральных различий между 
пострадавшей или специали-
стами.
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стабилизации самооценки и сни-
жении чувств вины и стыда. Сам 
факт обращения пострадавшей за 
помощью интерпретируется как 
безусловное доказательство ее 
смелости. 

Поиск внутренних ресурсов для 
дальнейшего выздоровления — 
побуждение к свободному рас-
сказу о достижениях, которые 
были в личном опыте пострадав-
шей до травмирующей ситуации. 
К ресурсам относятся любые пе-
реживания безопасности, чувство 

Приветствие и информирова-
ние. Приветствуйте пострадав-
шую в доброжелательной манере 
(встаньте, встретьте у входа, про-
водите в помещение, предложи-
те ей/ему сесть).  Представьтесь, 
назвав фамилию, имя, отчество. 
Попросите пострадавшую пред-
ставиться. Во время интервью:

•	 Избегайте физического контакта 
с жертвой/лицом, пережившим 
ГН, или сопровождающими ли-
цами, а также резких движений. 
Это может оказаться стрессом 
для жертв/лиц, переживших ГН, 
особенно для людей, страдаю-
щих от физического насилия.

свободы и контроля над собой 
и окружающим миром.

Техники расслабления — любые 
приемы, например, техника про-
грессивной мышечной релакса-
ции, помогающие восстановить 
контроль над своим телом.

Техники работы с образом ре-
ально достижимого будущего, 
включающие любые приемы по-
зитивной визуализации себя че-
рез определенные промежутки 
времени.

•	 Спросите пострадавшую о ее 
желании участвовать в  ин-
тервью самостоятельно или 
в присутствии ее сопровожда-
ющих. При первичной встрече 
и в последующем, рекомендует-
ся предоставить пострадавшей 
возможность говорить с психо-
логом без присутствия третьих 
лиц в течении хотя бы части 
сессии/интервью.

•	 Спросите пострадавшую о ее 
желании работать со специа-
листом определенного пола.

3.3.	Пошаговые рекомендации 
оказания психологической помощи
Шаг 1. Диагностическое интервью/опрос
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•	 Проинформируйте постра-
давшую о праве обратиться 
в правоохранительные органы 
и организации здравоохране-
ния, об имеющихся службах 
помощи и кризисных центрах, 
о постконтактной профилакти-
ке ВИЧ, ИППП и нежелатель-
ной беременности в первые 72 
часа (в случае изнасилования), 
о праве выбора получить или 
отказаться от помощи.

Информированное согласие. 
Получите у пострадавшей пись-
менное информированное со-
гласие на услуги, которые будут 
предоставлены. Если пострадав-
шая не умеет читать и писать, за-
явление о согласии должно быть 
прочитано для нее и должно быть 
получено устное согласие (дан-
ный факт будет указан в форме 
осознанного согласия или других 
формах). При устном изъявлении 
согласия желательно присутствие 
свидетелей со стороны учрежде-
ния. Предоставьте надлежащую 
информацию для осознанного 
согласия. Сообщите жертве/лицу, 
пережившему ГН, о возможных 
последствиях обмена информа-
цией о случае с другими учреж-
дениями/поставщиками услуг. 
Объясните право пострадавшей 
на ограниченное согласие, и вы-
бирать, какая информация будет 
оглашена, а какая будет храниться 
в тайне.

Разъяснение принципа конфи-
денциальности. Проинформи-
руйте пострадавшую об обяза-
тельной юридической отчетности 
медицинских и правоохранитель-
ных учреждений перед прокура-
турой об инцидентах /случаях 
ГН. Также проинформируйте ее 
о необходимости возможной го-
спитализации в случае выявления 
сиюминутных мыслей о суициде 
или нанесении себе физических 
повреждений, а также мыслей 
или стремлений навредить дру-
гим людям. Объясните пострадав-
шей возможную необходимость 
сообщить информацию о ее на-
мерении навредить окружающим, 
правоохранительным органам. 
Напомните пострадавшей о том, 
что в случае судебного разбира-
тельства вся информация, предо-
ставленная ею, может быть пре-
доставлена суду по требованию 
суда.

Опрос. Попросите ЛПГСН описать 
своими словами что произошло, 
рассказать о лице, совершающем 
насилие, о видах насилия, теку-
щем инциденте ГН и предыдущих 
инцидентах ГН. Попросите ЛПГСН 
быть конкретным. Во время опро-
са давайте возможность постра-
давшей высказаться, не торопите 
ее, давайте ей понять, что Вы не 
торопитесь и у Вас есть время, 
необходимое пострадавшей/ему 
чтобы рассказать о случившемся.
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Информация, которую необходимо 
выяснить при опросе:
Соберите и зарегистрируйте ин-
формацию о жертве ГН, включая: 
демографическую информацию 
(имя, возраст, пол, националь-
ность, количество детей, семейное 
положение, образование и. т. д.), 
полученное согласие, анамнез (т.е 
общую медицинскую и гинеколо-
гическую историю), отчет об ин-
циденте, результаты физического 
обследования, исследований и их 
результатов, план лечения, дан-
ные или назначенные лекарствен-
ные препараты.

•	 Соберите и зарегистрируйте 
полную информацию об инци-
денте, в том числе: доказатель-
ства в поддержку предполага-
емого преступления; история 
других инцидентов, в том числе 
с предыдущими партнерами; от-
ношения между жертвой/лицом 
и преступником; тип насилия; 
было ли применено оружие 
(как и какого типа); свидетели, 
присутствующие при инциденте, 
в том числе дети

•	 Опишите подробно последствия 
насилия (физического, психиче-
ского и социального). Опишите 
как краткосрочные, так и долго-
срочные последствия.

•	 Опишите факторы риска (нали-
чие детей в семье, отсутствие 
у пострадавшей альтернатив-
ного места жительства или 

места работы, беременность, 
и. т. д.) и защиты (поддержка со 
стороны третьих лиц и семьи, 
наличие у пострадавшей про-
фессии и места работы, наличие 
у пострадавшей альтернативно-
го места жительства, благопри-
ятное финансовой положение 
и. т. д.)

•	 Выясните, связано ли насилие со 
стороны обидчика с историей 
употребления наркотических 
средств или алкоголя и про-
должает ли обидчик принимать 
наркотики/алкоголь

•	 Выясните частные и протяжен-
ные последствия ГН, которые 
оказали влияние на жизнь по-
страдавшей

•	 Оцените уровень опасности 
в настоящий момент

•	 Узнайте о предыдущих усилиях 
по борьбе с насильственными 
ситуациями, стратегиях выжива-
ния, предыдущих попытках уйти 
от жестокого обращения

•	 Выясните положение детей, их 
отношение к ГН, их отношения 
с родителями, их подверженно-
сти насильственному обраще-
нию в семье

•	 Выясните и удовлетворите ос-
новные непосредственные по-
требности пострадавшей (голод, 
жажда, сонливость)
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По результатам опроса, составьте 
и запишите действия, планируе-
мые или проводимые для разре-
шения ситуации насилия, в том 
числе: 1) направленные на осу-
ществление безопасности, 2) на 
оказание дальнейшей психоло-
гической помощи пострадавшей, 
и 3) на улучшение ее финансового 
и жилищного положения. Окажи-
те помощь ЛПГН, в составлении 
плана безопасности с целью по-
вышения собственной безопас-
ности и безопасность своих детей, 
если потребуется (см. раздел План 
безопасности). Объясните и согла-
суйте также и долгосрочный план 
безопасности и обменяйтесь под-
робной контактной информацией 
для последующих действий.

Изучите с ЛПГН, возможность 
получения охранного (запрети-
тельного) временного   / охран-
ного судебного ордера (в случае 
применимости). Предоставьте 
надежное и экстренное безопас-
ное жилье до тех пор, пока не-
посредственная угроза не будет 
устранена. Убедитесь в соблюде-
нии всех мер безопасности, в том 
числе: конфиденциальности места 
(по возможности), присутствия со-
трудников служб безопасности 
и системы безопасности. Убеди-
тесь, что обеспечена безопасность 
и удовлетворены потребности со-
провождающих детей.

Информация, которую необходимо 
выяснить при опросе:

1.	 Составить список лиц (друзей, 
соседей), которые могут быть 
вызваны в чрезвычайной си-
туации или которые могли бы 
предоставить убежище в тече-
ние нескольких дней.

2.	 Выявить одного или несколько 
соседей, которым можно ска-
зать о насилии, и попросить 
их помочь, если они услышат 
подозрительные звуки в вашем 
доме.

3.	 Определить пошаговый план 
как покинуть дом:

a.	 Соберите сумку безопасности 
и положите ее в место, отку-
да ее можно будет легко взять 
в чрезвычайной ситуации.

b.	 Используйте свои инстинкты 
и суждения. Если ситуация 
опасна, рассматривайте ва-
риант предоставить обидчику 
то, чего он хочет, чтобы его 
успокоить. У вас есть право 
защищать себя и своих детей.

c.	 Составить список контактов 
специалистов и учреждений, 
куда можно обратиться за сроч-
ной и долгосрочной помощью.

Примерный план безопасности для ЛПСГН:
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При составлении плана безо-
пасности, позаботьтесь предо-
ставлении пострадавшей следу-
ющих услуг:

•	 Изучите возникшие трудно-
сти и помогите жертве/лицу, 
пережившему ГН, их преодо-
леть; пересмотрите проблемы, 
план и дальнейшие действия.

•	 Прочие дополнительные ус-
луги. Предоставьте матери-
альную и финансовую по-
мощь: экстренный транспорт, 
питание, безопасное жилье, 
основные предметы личной 
и медицинской необходимо-
сти, наличные деньги на не-
которые расходы (например, 
оплату судебно-медицинского 

свидетельства, поездку на так-
си до и от месторасположе-
ния других служб).

•	 Окажите  помощь жерт -
ве/лицу, пережившему ГН 
в установлении их личности 
посредством поддержки при 
подготовке, восстановлении 
или замене документов, удо-
стоверяющих личность.

•	 Обеспечьте правовую инфор-
мацию жертвам/лицам, пе-
режившим ГН, в отношении 
их прав и набора доступных 
средств, таких как   развод/
заключение брака, опека над 
детьми, попечительство, огра-
ничительные/ защитные меры 
и миграционный статус.

Подходы и техники при проведении опроса 
и составлении плана безопасности:
Проведение опроса и первичного 
осмотра является важной частью 
предоставления психотерапев-
тической помощи пострадавшей, 
так как в процессе первичного 
интервью налаживается контакт 
с пострадавшей, пострадавшая на-
чинает раскрываться и доверять 
специалисты проводящему опрос. 
Поэтому в процессе проведения 
опроса важно проявлять терпение, 
давать потерпевшей время рас-
сказать свою историю, не давить 
на нее и не торопить.

Задавайте открытые вопросы 

«Расскажите мне…», «Как все про-
изошло?», «Расскажите о [обидчи-
ке, Вашем муже] …», «Вы хотели 
бы рассказать о том, что случи-
лось?», «Вы не против рассказать 
о том, что случилось?». Обяза-
тельно спрашивайте, что постра-
давшая чувствует по поводу того, 
что случилось, и нормализуйте ее 
чувства (говорите, что Вы понима-
ете ее чувства и сопереживаете ее 
переживаниям и боли)

Применяйте рефлексию для того, 
чтобы поддержать пострадавшую 
во время ее рассказа. Отражайте 
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и давайте обратную связь на то, 
что она Вам рассказала, с целью 
продемонстрировать, что Вы слу-
шаете и понимаете ее. Не зада-
вайте вопросов во время того, как 
пострадавшая рассказывает Вам 
об инциденте насилия — только 
поддерживайте ее возвращая ей 
то, что она рассказывает и отра-
жая ее эмоции (если пострадав-
шая не делится эмоциями, отра-
жайте те эмоции, которые, Вам 
кажется, она испытывает в данный 
момент)

Если Вам необходимо задать ряд 
закрытых конкретных вопросов, 
подождите, пока пострадавшая 
закончит свой рассказ, выразите 
собственные чувства по поводу 
того, что она рассказала. Затем 
предупредите пострадавшую, что 

Вам необходимо задать необхо-
димые простые вопросы, чтобы 
лучше понять ее ситуацию, и по-
просите ее разрешения на это. По 
возможности, оставьте демогра-
фические и прочие фактические 
вопросы на конец опроса — такие 
образом, Вы не будете отвлекать 
пострадавшую от рассказа и дади-
те ей понять, что Вы внимательно 
слушаете, а, следовательно, Вам 
можно доверять.

Не прерывайте пострадавшую, 
чтобы уточнить детали. Объясни-
те ей, что она не должна расска-
зывать вам то, что ей неприятно. 
Пострадавшие могут опустить  или  
избегать  описания  подробностей  
нападения,  которые  являются  
особенно  болезненными  или  
травмирующими.

Как задавать вопросы о гендерном насилии.
1.  Берите на себя инициативу при 
расспросе о насилии — не ждите, 
что пострадавшее лицо само все 
расскажет. Это показывает, что вы 
берете на себя профессиональную 
ответственность за ее\его ситуа-
цию, и это помогает строить до-
верительные отношения.

2.  Избегайте задавать вопросы 
о ГН   обратившемуся в присут-
ствии члена семьи, друга или детей.

3.  Задавайте вопросы для разъяс-
нений и уточнений, только после 
того, как она\он завершит свой 
рассказ.

Используйте «прояснение» 
и «уточнение»:

	– «Если я вас правильно 
понял/а …»,

	– «Только что Вы сказали…»,

	– «Я услышал/а, что Вы…»,

	– «Правильно ли я Вас понял/а, 
что…»

	– «Расскажите поподробнее об 
этом. Могли бы Вы более пол-
но описать…»



41

1.  Сформулируйте вопросы 
в благоприятной и непредвзятой 
манере, используя сочувствую-
щий тон. Примерные вопросы:

	– Как  вы  себя  чувствуете?

	– Вы  можете  говорить  о  том,  
что  случилось?

	– Какие чувства Вы испытываете 
сейчас?

	– Какие меры безопасности вы 
предприняли, чтобы избежать 
повторного насилия?

	– Вы  може т е  д о в е р и т ь с я 
кому-либо из родственников?

	– Что Вас останавливает от обра-
щения в правоохранительные 
органы?

	– Есть ли у Вас свидетели?

2. Избегайте закрытых и альтер-
нативных вопросов (содержащих 
«или»)

	– Все, что говорит клиент называ-
ется «текстом» и вопросы нужно 
задавать к «тексту», а не к своей 
интерпретации того, что говорит 
клиент.

	– Используйте открытые вопросы 
Что? Когда? Как?

	– Избегайте вопросов, начинаю-
щихся с “почему”, которые, как 
правило, подразумевают вину 
жертвы ГН.

	– Попросите, чтобы жертва опи-
сала то, что произошло.  По-
звольте ей говорить в удобном 
для нее темпе.

	– Не прерывайте, чтобы уточнить 
детали. Объясните ей, что она 
не должна рассказывать вам то, 
что ей неприятно.

Перед составлением плана дей-
ствий и плана безопасности, 
убедитесь, что ЛПГН рассказала 
и проговорила все, что хотела. 
Постарайтесь оценить, готова 
ли она перейти к планированию 
каких-либо действий (это обычно 
выражается «разговором пере-
мен» — упоминанием желания 
или потребности, чтобы все было 
по-другому). Когда пострадавшая 
начинает проявлять «разговор пе-
ремен», не торопитесь перейти 
к планированию действий, а пого-
ворите с ней о важности ее жела-
ния менять что-то, о ее смелости, 
поддержите ее желание, делая 
упор на то, что это ее желание, 
а не Ваше  — только в этом случае 
пострадавшая захочет развивать 
эту тему и лидировать в вашем 
разговоре.

При составлении плана действий 
и плана безопасности, сначала 
попросите пострадавшую выра-
зить ее собственные идеи отно-
сительно результатов, стратегий 
выживания, ее ресурсах, предыду-
щих попытках изменить ситуацию. 
Изучите вместе с все эти способы 
решения ситуации. Привлекайте 
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Шаг 3. Осуществление перенаправления 
пострадавшей к другим поставщикам услуг
Сообщите жертве о возможно-
сти быть направленной к другим 
поставщикам услуг, согласно ее 
просьбе и/или при необходимо-
сти. В соответствии с потребно-
стями и желаниями потерпев-
шей, направьте ее/его к другим 
поставщикам услуг. Получите ин-
формированное согласие жертвы 
на осуществление направления. 
Дополнительно обсудите нюан-
сы конфиденциальности с потер-
певшей — напомните о ее праве 
выбора того, какая информация 
будет представлена другим по-
ставщикам услуг, а какая — нет. 

Напомните о правовом регули-
ровании данного процесса. Не-
которыми ключевыми службами, 

которые могли бы обеспечить 
существенную поддержку лицам, 
пережившим ГН, являются:

•	 ближайшее учреждение, ко-
торое может помочь ей/ему 
в сборе доказательств;

•	 милиция (для представления 
официальной жалобы);

•	 медицинское учреждение для 
оказания медицинской помощи;

•	 центры предоставления долго-
срочной психологической по-
мощи;

•	 социальные работники, центры 
социальной помощи, кризисные 

пострадавшую постоянно к раз-
работке всех компонентов плана. 
Если Вы встречаете сопротивле-
ние, снижайте темп разговора 
и отражайте тот факт, что постра-
давшей тяжело представить кар-
динальные изменения, хотя она 
их хотела бы перемен. Давайте ей 
понять, что Вы оставляете выбор 
за ней (даже если у Вас есть свое 
мнение на этот счет).

При составлении плана действий, 
рассмотрите все возможные дей-
ствия. Обязательно включите 
вариант не менять и не делать 

ничего. Это даст пострадавшей 
чувство большей свободы и чув-
ство, что на нее не давят.

Примите возможность неудачи 
интервенции и/или предпринятых 
действий и объясните это жертве/
лицу, пережившему ГН. Содей-
ствуйте обдумыванию послед-
ствий, которые могут произойти.

Узнавайте постоянно, особенно 
в начале и в конце каждой сессии, 
существуют ли еще какие-либо 
темы, которые пострадавшая хо-
тела бы обсудить.
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центры, предоставляющие ус-
луги временного проживания, 
поддержку в процессе поиска 
жилья, работы, юридической 
поддержки в  ходе развода 
и раздела опеки над детьми, 
а также поддержку в процессе 
социальной интеграции.

Имейте в наличии и постоянно 
обновляйте каталог учреждений/
организаций, которые предо-
ставляют услуги жертвам/лицам, 
пережившим ГН. Каталог должен 
включать название учреждения, 
контактное лицо, адрес, другие 
контактные данные, перечень 
предоставляемых услуг. Заключи-
те соглашения и составьте про-
токолы о процессе направления 
с соответствующими поставщи-
ками услуг/учреждений, вклю-
чая четкие обязанности каждой 
службы. Убедитесь, что процеду-
ры предоставления услуг постав-
щиками/учреждениями для на-
правления потерпевших являются 
согласованными и доведены до 
сведения персонала.

Обеспечьте клиента номерами 
бесплатных телефонных линий 
помощи, предпочтительно пре-
доставляющих поддержку 24 часа 
в сутки, 7 дней в неделю, или, как 
минимум, в течение четырех ча-
сов в день, включая выходные 
и праздничные дни. Убедитесь, 
что персонал, отвечающий на 
звонки, обладает соответствую-
щими знаниями, навыками и со-
ответствующей подготовкой. Убе-

дитесь, что линии помощи имеют 
в наличии протоколы, связываю-
щие их с другими социальными 
службами, службами здравоох-
ранения и правосудия для реа-
гирования на индивидуальные 
обстоятельства ЛПГН.

Предоставьте потерпевшей пол-
ную и достоверную информацию 
о поставщиках услуг, следуя схеме, 
описанной ниже:

КТО — какое учреждение/орга-
низация предоставляет услуги 
жертвам/лицам, пережившим ГН, 
включив контактную информа-
цию лица (имя, номер телефона), 
с которым можно связаться, чтобы 
получить возможность воспользо-
ваться данной услугой

ЧТО — какую помощь они могут 
получить от конкретного постав-
щика услуг, включая информацию 
о расходах, связанные с использо-
ванием данной услуги

ГДЕ — точное расположение (точ-
ный адрес) места предоставления 
указанных услуг

При осуществлении направления 
дополните его коротким пись-
менным отчетом и, при необхо-
димости, телефонным разгово-
ром с другим поставщиком услуг. 
Это необходимо сделать, чтобы 
оградить ЛПГН от многочислен-
ных опросов, проходя снова через 
психологическую травму, вызван-
ную инцидентом ГН.
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При любых мерах вмешательства 
основное внимание следует уде-
лять безопасности как вопросу 
первостепенной важности. Это 
означает, во‑первых, что следует 
воздерживаться от совершения 
любых действий, даже с наилуч-
шими намерениями, которые мог-

При любых мерах вмешательства 
основное внимание следует уде-
лять безопасности как вопросу 
первостепенной важности. Это 
означает, во‑первых, что следует 
воздерживаться от совершения 
любых действий, даже с наилуч-
шими намерениями, которые мог-

А. Если жертва доказанного акта 
изнасилования моложе 16 лет, 
то психологические последствия 
перенесенного травматического 
стресса следует оценивать как «тя-
желые» независимо от того, каким 
образом сама жертва интерпрети-
рует случившееся.

Обоснование: До 16 лет сексуаль-
ное развитие личности прохо-

ли бы означать угрозу дальней-
шего насилия для пострадавших. 
Как подчеркивается в Руковод-
стве ВОЗ, «любое вмешательство 
должно соответствовать принци-
пу «не навреди» и обеспечивать 
равновесие между полезным дей-
ствием и вредом» [40].

ли бы означать угрозу дальней-
шего насилия для пострадавших. 
Как подчеркивается в Руковод-
стве ВОЗ, «любое вмешательство 
должно соответствовать принци-
пу «не навреди» и обеспечивать 
равновесие между полезным дей-
ствием и вредом» [40].

дит период становления. Грубое 
вторжение в личностные и теле-
сные границы в возрасте до 16 лет 
нарушает личностную динамику 
и приводит к необратимым для 
личности последствиям (Тарабри-
на, 2009).

Б. Если жертва изнасилования 
старше 70 лет, то психологиче-

Этапность оказания помощи ЛПСГН

Оценка тяжести последствий изнасилования 
для психического здоровья ЛПСГН

3.4. Оценка тяжести психологических 
последствий

Поощряйте самостоятельность 
ЛПГН путем предоставления ей/
ему возможности самостоятельно 
осуществить направление. Если 

необходимо и возможно, сопро-
водите жертву к упомянутому по-
ставщику услуг.
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ские последствия перенесенного 
травматического стресса следует 
оценивать, как «тяжелые» неза-
висимо от того, каким образом 
интерпретируется случившееся.

Обоснование: Доказано, что 
в старческом возрасте (70 и стар-
ше) изнасилование вызывает 
обесценивание предыдущего сек-
суального опыта и воспринимает-
ся как особенно унижающий акт.

В других случаях тяжесть послед-
ствий изнасилования для психи-
ческого здоровья пострадавшей 
в других случаях должна про-
водиться только квалифициро-
ванным специалистом в области 
психического здоровья, предпоч-
тительно — судебным психиатром 
или психологом. Клиническое ин-
тервью с пострадавшей обязано 
сопровождаться объективизацией 
оценки тяжести перенесенного 
травматического стресса в соот-
ветствии с приведенным ниже ал-
горитмом. В качестве переменных 
для проведения оценки взяты:

•	 тяжесть суицидального риска по 
клиническому интервью, зафик-
сированные в протоколе шкалы 
оценки риска суицида (ШОРС) 
(Приложение 1);

•	 показатели шкалы субъективной 
оценки тяжести травматическо-
го стресса (Приложение 2)

•	 Показатели Госпитальной шкалы 
тревоги и депрессии (Приложе-
ние 3)

В тех случаях, когда у жертвы 
развивается состояние изменен-
ного сознания, диссоциативные 
расстройства любой диагности-
ческой категории, психотическая 
симптоматика, по времени свя-

занная с изнасилованием, а также 
фиксируется одна или несколько 
суицидальных попыток, то послед-
ствия изнасилования для психи-
ческого здоровья ЛПГН следует 
оценивать как «тяжелые».

ВАЖНО:

Выявление высокого суицидаль-
ного риска, вероятности нанести 
вред другим (например, детям), 

требует принудительной госпи-
тализации

ВАЖНО:
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Оценка суицидального риска по клиническому 
интервью. 

Вышеописанные признаки могут 
сопровождаться и усугубляться: 

Оценка суицидального риска 
включает в себя анализ факто-
ров риска суицида и клиническую 
оценку суицидальных намерений 
пострадавшей. Ниже перечислены 
критерии высокого суицидального 
риска. При обнаружении хотя бы 
одного из критериев, пострадав-
шую следует госпитализировать. 
Состояние высокого суицидально-
го риска может быть диагностиро-
вано при наличии у пострадавшей 
при выявлении у ЛПГН:

Устойчивых фантазий о смерти, 
прямых или косвенных высказы-
ваний о нанесении себе телесных 
повреждений или самоубийстве 
(высказывания и фантазии могут 
варьироваться от представления 

Проявлением чувств тяжёлого 
стыда и вины за произошедшее, 
проявлением тяжелой обиды, не-
гативного отношения к себе, вы-
ражение отвращения к своему 
телу и к себе как личности;

Высоким уровнем безнадёжности 
в высказываниях и отсутствием 
надежды на выздоровление или 
получение помощи;

Заметной импульсивностью в по-
ведении, отличной от привычного 
поведения потерпевшей;

себя мертвой до таких высказыва-
ний как «Я хотела бы уснуть и не 
проснуться», либо высказываний 
о том, что пострадавшая не пред-
ставляет себе жизни после прои-
зошедшей травмы);
Высказывания сожаления о том, что 
«пострадавшая осталась в живых».

Состояние тяжелой депрессии (см. 
клинический протокол по депрес-
сии);

Высказывание открытого желания 
нанести себе физический вред 
или покончить с собой;

Описание конкретного плана на-
несения себе повреждений или 
совершения самоубийства.

Выраженными физическим или 
психическим страданием.
Суицидальный риск должен 
оцениваться как очень высо-
кий, если:

У пострадавшей попытки покон-
чить с собой или попытки нане-
сения себе физических повреж-
дений;

У  пострадавшей отсутствует 
социально-психологическая под-
держка со стороны семьи.
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Результаты клинического интер-
вью фиксируются в протоколе 

шкалы оценки риска суицида — 
ШОРС (Приложение 1)

Профессионал в области психиче‑
ского здоровья будет оценивать 
последствия ГН для психического 
здоровья пострадавшефй в тот 
момент, когда он/а попадет 
в поле его зрения. 

Таблица 4: Определение тяжести последствий для психического здоровья по 
результатам клинического интервью, опросникам и клиническим оценочным 
шкалам

Методики, выбранные для ру‑
ководства, применимы как для 
острого периода после травмы, 
так и для первых нескольких не‑
дель после перенесенного изнаси‑
лования.



48

В рамках «стрессовой» термино-
логии семейное насилие опреде-
ляется как хронический кумуля-
тивный стресс, который приводит к:

1.	 Хронической безнадежности,

2.	 Общей неудовлетворенно-
стью жизнью, что приводит к

a.	 Депрессии, тревоге и соци-
альной изоляции

b.	 Симптомам соматизации, ко-
торые не связываются жерт-
вой с фактами домашнего 
насилия и служат причинами 
частых обращений за помо-
щью к врачам ПМСП.

Интервью с ЛПСГН, правила про-
ведения которого изложены выше, 
должно дополняться следующим 
алгоритмом диагностики степени 
тяжести последствий для психиче-
ского здоровья. Выявление сим-
птомов соматизации проводится 
на этапе клинического интервью.

В качестве переменных для экс-
пресс — оценки тяжести послед-
ствий семейного насилия для пси-
хического здоровья ЛПСГН взяты 
показатели следующих психоме-
трических инструментов:

1.	 Шкала безнадежности  А. Бека

2.	 Госпитальная шкала тревоги 
и депрессии

3.	 Шкала удовлетворенности 
жизнью (качества жизни  — 
QLESQ)

Рекомендуемые психометриче‑
ские инструменты необходимы на 
первых этапах оценки тяжести 
состояния. Для более детальной 
квалификации состояния и отсле‑
живания его дальнейшей динамики 
рекомендуется пользоваться бо‑
лее чувствительными клиниче‑
скими шкалами, составляющими 
инструментарий профессиональ‑
ного специалиста в области пси‑
хического здоровья.

3.4.	  Оценка тяжести последствий 
семейного насилия для психического 
здоровья ЛПГН
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Таблица 5: Алгоритм оценки тяжести последствий семейного насилия  для пси-
хического здоровья ЛПCГН по результатам клинического интервью, опросникам 
и клиническим оценочным шкалам
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Показания для срочного перенаправления 
пострадавшей/его от гендерного насилия 
к психиатру
Если специалист помогающей 
специальности отмечает любое 
поведение  из перечисленных ниже, 
пострадавшую  следует госпита‑
лизировать даже при отсутствии 
согласия с ее стороны. 

A.	 Высокие показания шкал, сви-
детельствующие об опасности 
причинения вреда себе или 
окружающим

B.	 Поведенческие признаки

1.	 Женщина кажется спокойной, 
но не ориентируется в соб-
ственной личности, месте, 
времени, у нее блуждающий 
или застывший взгляд;

2.	 Женщина находится в состоя-
нии двигательного возбужде-
ния (бежит, дерется, срывает 
с себя одежду) и не реагирует 
на окружающее;

3.	 Она не помнит, что с ней про-
изошло;

4.	 Не узнает близких и знакомых;

5.	 Не может двигаться или по-
шевелить руками, хотя при-
знаков грубых физических 
повреждений нет;

6.	 У пострадавшей судороги (лю-
бого характера);

7.	 Пострадавшая разговаривает 
сама с собой, к чему-то при-
слушивается;

8.	 Пострадавшая находится в од-
ной позе без изменения поло-
жения тела минутами;

9.	 Пострадавшая пытается дотя-
нуться и схватить предметы, 
которыми она может пора-
нить (или убить) себя и окру-
жающих; наносит себе вред.

10.	 Рассказывает о том, что за ней 
следят, каждый мужчина хо-
чет ее изнасиловать, ее мыс-
ли читают или любые другие 
ложные суждения;

11.	 Стереотипно выполняет 
странные, выпадающие из 
контекста данной конкрет-
ной культуры действия (качает 
невидимого ребенка, пишет 
что-то, пытается проглотить 
несъедобные предметы).
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Обсуждение решения о госпитализации 
с пострадавшей

Краткосрочное психологическое 
консультирование

По принятии специалистом ре-
шения о принудительной госпи-
тализации необходимо провести 
с пострадавшей беседу по факту 
данного решения и объяснить 
позицию специалиста или уч-
реждения, которое осуществляет 
направление на принудительную 
госпитализацию. Так как прину-
дительная госпитализация может 
быть травматичным событием для 
пострадавшей и восприниматься 
как негативные последствия обра-
щения за помощью, необходимо 
максимально разъяснить позицию 

1. Индивидуальное психоло-
гическое консультирование на 
первичном этапе направлено 
в первую очередь на: постоян-
ную поддержку, изучение и под-
держание мотивации к конкрет-
ным изменениям, планирование 
и поддержку при осуществлении 
конкретных действий и намечен-
ных изменений, формирование 
и поддержание самостоятель-
ности потерпевшей.  На данном 
раннем этапе не должна вестись 
глубокая проработка травмы, фо-
кус должен быть на безопасно-

специалиста, доводы в пользу 
госпитализации, и также, по воз-
можности, добиться согласия 
потерпевшей на добровольную 
госпитализацию.

Если пострадавшая находится 
в измененном состоянии сознания, 
или найдена после суицидальной 
попытки, а также при наличии 
признаков психотического рас‑
стройства с галлюцинаторно-
бредовой симптоматикой, она 
должна быть госпитализирована 
без промедления.

сти и следовании намеченному 
плану действий и подкреплению 
самостоятельности. В процессе 
первичного индивидуального 
консультирования с женщинами, 
пострадавшими от насилия, до-
пустимы такие подходы и техни-
ки как: клиент-центрированная 
терапия Роджерса [33], Моти-
вационное Интервьюирование 
[50], Когнитивно-Поведенческий 
подход [51, 52], а также подходы, 
основанные на достижении цели 
и эффективности принятии реше-
ний (например, Solution-Focused 

3.5. Техники и подходы 
психологического консультирования
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Therapy) [53]. Во время психоте-
рапевтической работы психологу 
следует избегать давления, выска-
зывание или указание намеками 
на собственную позицию, угова-
ривания потерпевшей принять 
то или иной решение. В период 
сразу после травмирующего со-
бытия следует действовать очень 
медленно и помогать пострадав-
шей прийти к собственному по-
ниманию того, чего ей хотелось 
бы достичь.

В процессе индивидуального пси-
хологического консультирования 
важно понять мотивы женщины 
остаться или уйти из отношений 
и не подразумевать, что Вы знаете 
решение женщины уже потому, 
что она обратилась за помощью. 
Доказано, что страх женщины пе-
ред возможной необходимостью 
разрывать отношения, разводом 
и разделом детей является одним 
из основных факторов, мешаю-
щих женщине трезво принимать 
решения, обращаться за помощью 
и продолжать психологическое 
консультирование [45]. Занятие 
психологом жесткой позиции по 
этому вопросу может уменьшить 
доверие клиентки в возможность 
помощи и усилить страх перед пе-
ременами. Важно помнить, что 
большинство убийств в семье 
происходит при попытке жертвы 
разорвать отношения, и страх по-
терпевшей перед этим решением 
может быть обоснован [46].

2. Семейные консультации. Од-
ним из факторов, влияющих на 
решение женщины обратиться 
за квалифицированной помощью, 
а также принять решение о пре-
кращении отношений с обидчи-
ком является наличии стабильной 
поддержки со стороны родствен-
ников и близких [47]. Одной из це-
лей психологического вмешатель-
ства является включение членов 
семьи в работу с потерпевшей, по 
ее желанию. Члены семьи могут 
быть подготовлены в процессе 
консультирования к предостав-
лению постоянной поддержки 
потерпевшей, к оказанию ей по-
мощи при обретении самостоя-
тельности. Также члены семьи мо-
гут оказать помощь потерпевшей 
в процессе открытия факта наси-
лия тем членам семьи, кто может 
иметь негативные взгляды на раз-
рывание отношений с обидчиком, 
и могут быть негативно настроены 
по отношению к потерпевшей.

3. Группы самопомощи могут 
быть организованы самими по-
терпевшими, либо различными 
органами или специалистами 
для женщин, переживших наси-
лие, независимо от срока дав-
ности. Данные группы могут ве-
стись самими потерпевшими, так 
и психологами или социальным 
работником. Участие в группе 
может предоставить женщинам, 
пережившим насилие, поддержку, 
а также служить важной платфор-
мой, где женщины могут поде-
литься информацией о правовых, 
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жилищных вопросах, вопросах 
трудоустройства и др. Регулярное 
участие в группе может служить 
дополнительным мотиватором 
для потерпевшей/его: регулярно 
делиться в группе переменами, 
которых она достигла.

4. Контакт со специалистами 
смежных профессий. В процес-
се предоставления психологиче-
ской помощи психолог обязан 
предоставить потерпевшей необ-
ходимую информацию касаемо 
жилищных вопросов, вопросов 
безопасности и других вопросов, 
критических для обеспечения без-
опасности потерпевшей и предо-
ставления ей помощи в процессе 
нахождения жилья и работы. По 
возможности, психолог должен 
перенаправить клиентку к соци-
альному работнику для постоян-
ных консультаций и поддержать 
клиентку в процессе консультаций 
с социальным работником и осу-
ществления планов, предложен-
ных им. Психолог также должен, 
с согласия клиентки, обменивать-

1.	 Субъективное улучшение со-
стояния: пострадавшая/ий 
говорит, что стало спокойнее, 
улучшилось настроение, стала 
легче засыпать. Уменьшение 
выраженности симптомов со-
матизации и любых иных про-
явлений нарушения контроля 
над телом. Общее улучшение 

ся информацией с социальным 
работником, а также с другими 
специалистами, работающими 
с клиенткой (психиатрами, вра-
чами, и др.).

5. В рамках первично консульта-
ционной помощи, женщина, по-
страдавшая от насилия, должна 
быть направлена на постоян-
ные консультации с социаль-
ным работником по жилищным, 
правовым вопросам, а также по 
вопросам дополнительного об-
разования, профориентации 
и трудоустройства. Финансовая 
зависимость от обидчика явля-
ется одним из важных факторов, 
называемых самими женщинами 
как причину возвращения в отно-
шения с насильником [48]. Таким 
образом, совместная деятельность 
всех задействованных специали-
стов должны быть направлена на 
повышение веры потерпевшей 
в свои способности, приобре-
тение дополнительных навыков 
и трудоустройство.

самочувствия и объективное 
улучшение здоровья.

2.	 Восстановление привычного 
режима приема пищи, при-
вычного режима сна и бодр-
ствования.

Критерии эффективности краткосрочного 
психологического консультирования
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Долгосрочные меры психологического 
вмешательства
Последствия перенесенного наси-
лия — психические, социальные, 
физические и юридические, могут 
сохраняться в течение длительно-
го времени. Вовремя оказанная 
психологическая помощь снижает 
риск развития долгосрочных по-
следствий, таких как хроническое 
расстройство личности, однако, 
у 20%  ЛПCГН [34] отмечаются 
сниженное настроение, повы-
шенный уровень личностной 
тревожности, снижение социаль-
ного статуса из-за стигматизации 
обществом, высока вероятность 
сохранения наиболее ярких сим-
птомов соматизации, превращаю-
щих пострадавших в хронических 
пациенток отделений первичной 
медицинской помощи и врачей-
гинекологов.

Основная цель долгосрочного 
психологического вмешатель-
ства состоит в работе с комплек-
сом мишеней — психологиче-
ских проблем, препятствующих 
использованию всех возможных 
ресурсов пострадавших для вос-
становления и повышения преж-
него качества жизни. Наиболее 
частыми психологическими пре-
пятствиями, мешающими изме-
нениям, могут быть психические 
расстройства как отдаленные 
последствия перенесенной трав-
мы. К ним относятся: обсессивно-
компульсивное расстройство, 
паническое расстройство, сме-
шанное тревожно-депрессивное 
расстройство, рекуррентное де-
прессивное расстройство, рас-
стройства психотического спектра. 
Принципы работы с перечислен-

3.	 Появление заинтересованно-
сти повседневными делами, 
появление желания чем-то 
заняться. Объективно — по-
вышение активности, общи-
тельности.

4.	 Появление позитивных пер-
спектив будущего, желание 
делиться планами. Позитивные 
высказывания о прошлом, на-
стоящем и будущем.

5.	 По отношению к травмирую-
щему событию, пострадавший/
ая легче рассказывает о со-
бытии, легче проговаривает 
детали произошедшего. Гово-
рит в формате «там и тогда» 
вместо «здесь и сейчас». Ис-
чезновение флэшбэков (ав-
томатических воспоминаний 
о произошедшем в виде кар-
тинки и чувства), исчезнове-
ние рефлекса четверохолмия 
(вздрагиваний от резких звуков 
и яркого света).
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ными расстройствами изложены 
в соответствующих протоколах 
и руководствах. Отмечается так-
же формирование хронического 
интрапсихического конфликта,  
вызывающего снижение самоо-
ценки, фиксирующее зависимое 
положение в обществе [18].

Долгосрочные меры психологи-
ческого вмешательства не могут 
быть изолированы от обществен-
ной системы в целом и требуют 
трансформации отношения все-
го общества к проблемам ген-
дерного насилия. Тем не менее, 
к основным мерам долгосрочного 
психологического вмешательства, 
применимым в наших условиях, 
можно отнести разнообразные 
подходы психологического кон-
сультирования.

Один из методов, получивших 
распространение на Западе, яв-
ляется метод продолжитель-
ного погружения в комплексе 
с когнитивно-поведенческими 
техниками [54, 56]. Метод заклю-
чается в постепенном погруже-
нии клиент/а/ки в травмирую-
щие воспоминания, постепенный 
контакт с окружением, которое 

может напоминать о  травме, 
предоставлении клиентке де-
тального образования по вопро-
сам последствий травмы, а также 
когнитивных методов реструкту-
ризации и рефрейминга мыслей 
и страхов. Данный метод был 
признан эффективным в работе 
с пострадавшими от различных 
видов насилия.

Критерии эффективности дол-
госрочного психологического 
консультирования включают:

1.	 Субъективное улучшение со-
стояния пострадавшего лица;

2.	 Изменение пострадавшего 
лица представления о себе, 
повышение самооценки;

3.	 Появление независимости 
в суждениях, самостоятель-
ности в принятии жизненно-
важных решений;

4.	 Изменение прежде привыч-
ных жизненных стереотипов, 
приводивших к зависимости 
от насильника

5.	 Позитивное восприятие жизни 
и будущего.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данный алгоритм оказания помо-
щи лицам, пострадавшим от ген-
дерного насилия, составлен с уче-
том всех доступных, основанных 
на доказательствах источниках. 
Изнасилование представлено как 
травматический стресс, подробно 
описаны расстройства, которые 
могут возникать после изнасило-
вания. В документе сделан акцент 
на оказание психологической по-
мощи пострадавшим, в частности, 
составлению плана безопасности. 

Все приложения согласованы 
с практикующими в этой сфере 
специалистами, брошюры для 
пострадавших, для врачей и ра-
ботников правоохранительных 
органов разработаны специально 
для данного алгоритма.

Алгоритм будет подспорьем в ра-
боте практикующего психолога 
и социального работника.
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ШКАЛА ОЦЕНКИ РИСКА СУИЦИДА 
ПАТТЕРСОНА

Приложение 1

(ШОРС)

Общий балл варьирует от 0 (очень низкий риск)
до 10 (очень высокий риск)
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ШКАЛА ОЦЕНКИ ВЛИЯНИЯ 
ТРАВМАТИЧЕСКОГО СОБЫТИЯ

Приложение 2

Пользуясь данной шкалой, укажи-
те, в какой степени вы согласны 
или не согласны с данным утверж-
дением. Обратите внимание, что 

перечисленные симптомы касают-
ся Вашего самочувствия в течение 
последней недели Вашей жизни.
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Интерпретация

Никогда – 0 баллов
Редко – 1 балл
Иногда – 2 балла
Часто – 3 балла

Субшкала «вторжение»: сумма баллов пунктов 1, 2, 3, 6, 9, 16, 20.

Субшкала «избегание»: сумма баллов пунктов 5, 7, 8, 11, 12, 13, 17, 22.

Субшкала «возбудимость»: сумма баллов пунктов 4, 10, 14, 15, 18, 19, 21.

Общий балл: сумма всех баллов. 

Сумма баллов:
	
до 10 – низкий ТС;
10 – 16 – умеренный ТС
16-25 – высокий
Выше 25 – крайне высокий
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ГОСПИТАЛЬНАЯ ШКАЛА ТРЕВОГИ И 
ДЕПРЕССИИ

Приложение 3

«Этот oпросник разработан для 
того, чтобы помочь Вашему док-
тору понять, как Вы себя чувству-
ете. Не обращайте внимания на 
цифры и буквы, помещенные в ле-
вой части опросника. Прочитайте 
внимательно каждое утверждение, 
и в пустой графе слева отметьте 

крестиком ответ, который в наи-
большей степени соответствует 
тому, как Вы себя чувствовали  
в последнее время. Не раздумы-
вайте слишком долго над каждым 
утверждением. Ваша первая реак-
ция всегда будет более верной».

3
2
1
0

3
2
1
0

3
2
1
0

3
2
1
0

3
2
1
0

3
2
1
0

3
2
1
0

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

Инструкция:



66

3
2
1
0

3
2
1
0

3
2
1
0

3
2
1
0

3
2
1
0

3
2
1
0

3
2
1
0

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3



67

3
2
1
0

3
2
1
0

3
2
1
0

3
2
1
0

3
2
1
0

3
2
1
0

3
2
1
0

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

Шкала составлена из 14 утвержде-
ний, обслуживающих 2 подшкалы:

•	«тревога» (нечетные пункты — 1, 
3. 5, 7, 9, 11, 13)

•	«депрессия» (четные пункты — 
2, 4. 6, 8, 10, 12, 14).

Каждому утверждению соответ-
ствуют 4 варианта ответа, отра-
жающие градации выраженно-
сти признака и кодирующиеся по 
нарастанию тяжести симптома от 
0 (отсутствие) до 3 (максимальная 
выраженность).

При интерпретации результатов 
учитывается суммарный показа-
тель по каждой подшкале, при 
этом выделяются 3 области его 
значений:

•	 0–7 — норма (отсутствие досто-
верно выраженных симптомов 
тревоги и депрессии),

•	 8–10 — субклинически выражен-
ная тревога/депрессия,

•	 11 и выше — клинически выра-
женная тревога/депрессия.
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ШКАЛА ОЦЕНКИ БЕЗНАДЕЖНОСТИ 
А. БЕКА

Приложение 4

Пожалуйста, внимательно про-
читайте каждое из приведённых 
ниже утверждений. Укажите, на-
сколько верно каждое из них 

описывает Вас, и обведите цифру 
в соответствующей графе справа. 
Необходимо дать ответ на каждое 
утверждение
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Обработка результатов

Интерпретация 

Максимальная сумма – 20 баллов
0-3 балла – не выявлена безнадежность
4-8 баллов – легкая степень
9-14 – умеренная 
15 и выше – тяжелая
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ШКАЛА УДОВЛЕТВОРЕННОСТИ 
ЖИЗНЬЮ

Приложение 5

Ниже приведены пять высказы-
ваний, с которыми вы можете 
согласиться или не согласиться. 
Используя 7‑балльную шкалу, по-

1. Почти во всем моя жизнь соответствует моему идеалу.

1. Совершенно не согласна
2. Не согласна
3. Скорее не согласна
4. Не уверена в ответе
5. Скорее согласна
6. Согласна
7. Совершенно согласна

2. Условия моей жизни превосходные.

1. Совершенно не согласна
2. Не согласна
3. Скорее не согласна
4. Не уверена в ответе
5. Скорее согласна
6. Согласна
7. Совершенно согласна

3. Я удовлетворена своей жизнью.

1. Совершенно не согласна
2. Не согласна
3. Скорее не согласна
4. Не уверена в ответе
5. Скорее согласна
6. Согласна
7. Совершенно согласна

ставьте каждому высказыванию 
подходящий, по вашему мнению, 
балл. Пожалуйста, будьте честны 
и откровенны в своих ответах.

Инструкция:
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Полученные баллы суммируются. 
Минимальный балл по шкале – 7, 
максимальный – 35. 

В случаях СН психолога должна 
насторожить как минимальная, так 

и максимальная оценка качества 
своей жизни. Если большинство 
ответов с оценкой 4 (не уверена), 
следует   также считать результат 
высоким.

4. Пока я достигала в главном всего, чего хотела в жизни.

1. Совершенно не согласна
2. Не согласна
3. Скорее не согласна
4. Не уверена в ответе
5. Скорее согласна
6. Согласна
7. Совершенно согласна

5. Если бы я могла прожить свою жизнь еще раз, я бы почти ни-
чего в ней не изменила.

1. Совершенно не согласна
2. Не согласна
3. Скорее не согласна
4. Не уверена в ответе
5. Скорее согласна
6. Согласна
7. Совершенно согласна

Инструкция:
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Брошюра для лиц, пострадавших от 
сексуального гендерного насилия

Приложение 6

Сексуальное насилие недопустимо 
и является уголовно наказуемым 
преступлением.

Все люди, включая фактических 
и потенциальных жертв сексу-
ального насилия, имеют право на 
защиту и соблюдение их консти-
туционных прав, таких как право 
на жизнь, свободу и безопасность 
личности, право не подвергаться 
пыткам и бесчеловечному, же-
стокому или унизительному об-
ращению, право на здоровье, на 
конфиденциальность, получение 
доступной качественной меди-
цинской помощи в удобной, уе-
диненной обстановке.

Государство по закону обяза-
но принимать все необходимые 
меры, чтобы предотвратить на-
силие и гарантировать для всех 
пострадавших от насилия доступ 
к качественному медицинскому 
обслуживанию и реабилитации.

Если Вы подверглись сексуально-
му насилию со стороны знакомо-
го или незнакомого человека, Вы 
вправе получить комплексную 
помощь и защиту со стороны 
уполномоченных государствен-
ных структур (служба неотлож-
ной медицинской помощи, ор-
ганы внутренних дел, судебная 
экспертиза, социальная помощь) 
и общественных организаций 

(кризисные центры, убежища, 
медицинские и правозащитные 
клиники, кабинеты психолога).

Органы внутренних дел / право-
охранительные органы

Для своевременного и эффек-
тивного реагирования правоох-
ранительных органов в случае 
сексуального насилия необходи-
мо подать заявление сразу после 
инцидента.

В случае, если собраны дока-
зательства и факт насилия за-
фиксирован (заключение суд-
медэкспертизы), то Вы можете 
воспользоваться правом подать 
заявление в любое время, но не 
позднее истечения срока давности 
(до 10‑ти лет после инцидента).

Обратитесь в ближайшее отделе-
ние органов внутренних дел или 
сообщите о случившемся по те-
лефону 102.

Напишите заявление о факте 
сексуального насилия в двух эк-
земплярах (или снимите копию). 
Сообщите данные о себе, о месте 
и времени происшествия, приме-
ты преступника(ов). Постарайтесь 
очень подробно описать, что про-
исходило, вспомните детали, ко-
торые важны для следствия.



73

Расскажите сотруднику ОВД о сви-
детелях и/или очевидцах и, если 
Вам известно, укажите их имена 
и телефоны.

Оцените существующие риски 
и угрозы Вашей безопасности 
и сообщите об этом при подаче 
заявления, чтобы сотрудники ОВД 
предприняли необходимые меры 
по обеспечению убежища и/или 
охраны.

Уполномоченный сотрудник ОВД 
должен зарегистрировать Ваше 
заявление.

Запишите номер регистрации за-
явления, ФИО сотрудников ОВД 
и их телефоны. Один экземпляр 
заявления (или копию) оставьте 
себе.

Если сотрудники ОВД не принима-
ют заявления, потребуйте встречи 
с руководством.

По Вашему заявлению и показа-
ниям следователи должны воз-
будить дело.

Следователь дает направле-
ние на проведение судебно-
медицинской экспертизы, и при 
необходимости предпринимает 

меры по обеспечению физиче-
ской безопасности и охраны по-
страдавшей (шего).

ВАЖНО ЗНАТЬ, что прохождение 
судмедэкспертизы и медицинско-
го осмотра сразу после случивше-
гося позволит получить основные 
доказательства в ходе дальнейших 
судебно-следственных меропри-
ятий.

Документированные поврежде-
ния и образцы, например, крови, 
волос, слюны и спермы, собран-
ные в течение 72 часов после 
инцидента, помогут поддержать 
историю пострадавшей (шего) 
и определить нападавшего (их). 
Если пострадавшая (ший) обра-
тится более чем через 72 часа по-
сле насилия, то количество и типы 
доказательств, которые могут быть 
собраны, уменьшаются и будут за-
висеть от ситуации.

Не стесняйтесь задавать вопросы 
сотрудникам ОВД.

ПОМНИТЕ, что Ваше заявление 
и активное содействие следствию 
может помочь остановить наси-
лие как в отношении Вас, Ваших 
близких, так и общества в целом.
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Судебные врачи – эксперты
Судебно-медицинские экспер-
ты — это врачи, в обязанности 
которых входит фиксирование 
всех имеющихся повреждений, 
сбор доказательств биологиче-
ского происхождения, консуль-
тирование пострадавшей (шего) 
от сексуального насилия.

Прохождение судебной медицин-
ской и психолого/психиатриче-
ской экспертизы — это возмож-
ность засвидетельствовать следы 
сексуального насилия и получен-
ных физических и психических 
травм.

Нужно сообщить врачам обо всех 
имеющихся у Вас травмах или по-
вреждениях, включая поврежде-
ния половых органов.

Для получения полноценных 
доказательств после предпола-
гаемого насилия необходимо 
своевременное изъятие суд-
медэкспертами вещественных до-
казательств биологического про-
исхождения (в течении 72 часов).

До прохождения экспертизы луч-
ше не принимать душ, не совер-
шать гигиенические процедуры. 
Также необходимо сохранить бе-
лье, одежду, предметы, которые 
служили орудиями преступле-
ния — на них может остаться био-
логический материал насильника 
(сперма, кровь, волосы, пот, т. д.).

Документированные поврежде-
ния и образцы, например, крови, 
волос, слюны и спермы, собран-
ные в течение 72 часов после 
инцидента, помогут поддержать 
историю пострадавшей (шего) 
и определить нападавшего (их). 
Если пострадавшая (ший) обра-
тится более чем через 72 часа по-
сле насилия, то количество и типы 
доказательств, которые могут быть 
собраны, уменьшаются и будут за-
висеть от ситуации.

При осмотре судмедэксперт дела-
ет фотографии ран и поврежден-
ных участков тела, которые будут 
приложены к заключению / акту 
освидетельствования.

Вся информация о Вашем состоя-
нии в результате сексуального на-
силия будет зафиксирована вра-
чом в специальных формах («Акт 
судебно-медицинского освиде-
тельствования» и «Заключение 
эксперта»), одна копия которых 
в обязательном порядке будет 
передана в правоохранительные 
органы. Следователь обязан оз-
накомить пострадавшую (шего) 
с заключением судмедэксперта.

Если Вы не захотите обращаться 
и писать заявление в правоохра-
нительные органы сразу после ин-
цидента, Вы сможете сделать это 
позже. Врач выдаст справку о про-
хождении судебно-медицинского 
освидетельствования. Ваше обра-
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Врач
Врач — медицинский специалист, 
в обязанности которого входит 
оказание качественной медицин-
ской помощи, консультирование 
и информирование пострадавшей 
(шего) от сексуального насилия, 
в условиях конфиденциальности 
и только после получения инфор-
мированного согласия на меди-
цинский осмотр.

Вы можете обратиться в скорую 
помощь (тел: 103), к семейно-
му или другому врачу, который 
может оказать Вам неотложную 
помощь.

Сообщите врачу об имеющихся 
у Вас травмах или повреждениях, 
включая повреждения половых 
органов.

ВАЖНО! Врач обязан зарегистри-
ровать Ваше обращение в специ-
альном журнале и  заполнить 
специальную форму медицинского 
осмотра в случаях насилия в трех 
экземплярах. В этих документах бу-
дут подробно изложены результа-
ты осмотра и заключение врача. 
Полная копия заполненной формы 
будет выдана Вам, а другая в обя-
зательном порядке будет передана 
в правоохранительные органы.

Врач обязан оказать необходимую 
медицинскую помощь, предоста-
вить консультирование и инфор-
мирование, при необходимости 
перенаправить Вас к узким специ-
алистам в другие медицинские 
и реабилитационные центры.

щение и проведение освидетель-
ствования будут зарегистрирова-
ны в специальном журнале под 
определённым номером.

Биологический материал, собран-
ный во время освидетельствова-

ния, хранится в течении 3‑х лет, 
а медицинская информация — 
25‑ти лет, без доступа к данной 
информации третьих лиц.

Не стесняйтесь задавать вопросы 
эксперту.

ВАЖНО! Судмедэксперт дол-
жен сообщить и направить Вас за 
профилактической медицинской 
помощью по вопросам нежела-
тельной беременности, рисков 
заражения ИППП и ВИЧ.

В течение первых 72 часов после 
случившегося необходимо полу-
чить консультацию и препараты:

•	 по профилактике передачи ВИЧ 
инфекции;

•	по профилактике заражения 
инфекциями, передающимися 
половым путем;

•	по профилактике нежелатель-
ной беременности.
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В случае если Вы подверглись 
насилию в период беременно-
сти, обсудите данную ситуацию 
с врачом.

Не стесняйтесь задавать вопросы 
врачу.

В соответствии с законодатель-
ством освидетельствование фак-
та насилия производится только 
судмедэкспертом или врачом 
в присутствии уполномоченного 
сотрудника правоохранительных 
органов с составлением соответ-
ствующего акта.

ВАЖНО! Врач должен проин-
формировать и направить Вас за 
профилактической медицинской 
помощью по вопросам нежела-
тельной беременности, рисков 
заражения ИППП и ВИЧ.

В течение первых 72 часов после 
случившегося необходимо полу-
чить консультацию и препараты:

•	 по профилактике передачи ВИЧ 
инфекции;

•	 по профилактике заражения 
инфекциями, передающимися 
половым путем;

•	 по профилактике нежелатель-
ной беременности.

Не обвиняйте и не осуждайте по-
страдавшую (шего).

Создайте безопасные условия 
проживания. Не выясняйте фак-
ты, не обсуждайте случившееся 
с родственниками, соседями.

Содействуйте в обращении по-
страдавшей (шего) к врачам, су-
дмедэкспертам, в правоохрани-
тельные органы.

ВАЖНО! В первые 72 часа 
после предполагаемого насилия 
пострадавшей (шему) необходимо 
пройти судебную медицинскую 
экспертизу. 

Сохраните предметы, которые 
служили орудиями преступления 
или сохранили на себе следы пре-
ступления.

Переживания лучше обсудить 
с психологом, работающим по 
решению проблем такого рода. 
Обратитесь в кризисные центры.

Важно! В течение первых 72 часов 
после случившегося пострадав-
шей (шему) необходимо получить 
консультацию и препараты:

•	 по профилактике передачи ВИЧ 
инфекции;

•	 по профилактике заражения 
инфекциями, передающимися 
половым путем;

•	 по профилактике нежелатель-
ной беременности.
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Общая информация:

Представьтесь, полностью назвав 
свои ФИО и должность, проин-
формируйте о Вашей компетен-
ции в оказании помощи.

Ведите беседу с пострадавшим/
шей спокойно и доброжелатель-
но. Вы должны быть открыты для 
общения. Демонстрируйте Вашу 
заинтересованность в оказании 
помощи. Тон голоса, выражения 
лица и глаз, содержание слов 
должны подчёркивать Вашу обес-
покоенность произошедшим.

Соблюдайте принцип конфиден-
циальности, которая обеспечи-
вается тем, что консультирова-
ние пострадавшего/шей и сбор 
данных проходит в приватных 
условиях и вся без исключения 
документация по делу доступна 
только специалистам и их колле-
гам, непосредственно вовлечен-
ным в оказание помощи.

Дайте возможность пострадавше-
му/шей рассказать о случившем-
ся до Ваших вопросов. Слушайте 
спокойно, внимательно, не пре-
рывая, будьте терпеливы, не ока-
зывайте давления. Имейте под ру-
кой примерную схему-опросник, 
чтобы не упустить важные дета-
ли. Чтобы получить точный, од-
нозначный ответ важно задавать 
закрытые вопросы.

Учитывайте чувство беспокойства 
пострадавшего/шей, страхи и опа-
сения, агрессию.

Не оценивайте, не осуждайте, не 
делайте предположений, не ком-
ментируйте ситуацию, не говорите 
о своих сомнениях.

Без необходимости не прикасай-
тесь к потерпевшему/шей даже из 
лучших побуждений. Это может 
вызвать у него/неё негативные 
воспоминания, либо может быть 
неправильно понято.

В   с л у ч а е  н еоб ходимос т и 
в каком-либо физическом кон-
такте по протоколу (медицинский 
осмотр, процедура), спрашивайте 
разрешение пострадавшего/шей 
и информируйте обо всем, что 
будет происходить.

Информируйте пострадавшего/
шую о правах. Обсудите с постра-
давшим/шей дальнейший план 
действий, расскажите о проце-
дуре возбуждения дела, судебно-
медицинской экспертизе и других 
последующих действиях.

Оцените риски для безопасности 
жизни и здоровья пострадавше-
го/шей и направьте за помощью 
в медицинские, кризисные служ-
бы и убежища. Дайте пострадав-

Брошюра для специалистов, 
работающих с ЛПГСН

Приложение 7
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шему/шей телефоны и адреса 
кризисных и правовых центров. 
Старайтесь отслеживать перена-
правленных за помощью в другие 
организации.

Для сотрудников правоохрани-
тельных органов:

Чётко объясните пострадавшему/
шей права и дальнейший план 
действий, расскажите о процедуре 
возбуждения уголовного дела.
Предложите подробно описать 
произошедшее, вспомнить дета-
ли, которые важны для следствия. 
Запишите имена и телефоны воз-
можных свидетелей и/или оче-
видцев.

Примите заявление. Копию заяв-
ления предоставьте пострадавше-
му/шей с указанием регистраци-
онного номера.

Проинформируйте пострадавше-
го/шую о необходимости пройти 
судебно-медицинскую эксперти-
зу. А также сообщите о рисках для 
здоровья и важности получения 
медицинской помощи по профи-
лактике нежелательной беремен-
ности, инфекций передающихся 
половым путем (ИППП) и ВИЧ 
в первые 72 часа после насилия.

В случае отказа пострадавшего/
шей писать заявление сообщите 
о возможности подать заявление 
по прошествии времени при усло-
вии обязательного прохождения 
судебно-медицинского освиде-
тельствования.

Очень важно на всех этапах след-
ствия соблюдать конфиденци-
альность и доброжелательность 
в отношении пострадавшего/шей.

В случае необходимости обе-
спечьте транспортировку по-
страдавшего/шей в медицинское 
учреждение для оказания экс-
тренной медицинской помощи 
или вызовите скорую помощь 
на место опроса, которая также 
обязана предоставить необходи-
мую помощь по профилактике 
ВИЧ-инфекции.
Обеспечьте транспортировку 
пострадавшего/шей для прохож-
дения судебно-медицинской экс-
пертизы.

Обеспечьте безопасность постра-
давшего(шей) либо посодействуй-
те помещению в специализиро-
ванные учреждения социального 
обслуживания.

Предоставьте Ваши контактные 
данные для дальнейшей связи 
с пострадавшим/шей.

Для медицинских специалистов 
(не судмедэкспертов):

При обращении или поступле-
нии пострадавшей/шего от сек-
суального насилия врач обя-
зан незамедлительно сообщить 
в правоохранительные органы 
о произошедшем насилии (теле-
фонограмма, бланк письменного 
извещения).
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Объясните пострадавшему/шей 
права и дальнейший план дей-
ствий, расскажите о процедуре 
приема и медицинского осмотра.
Очень важно на всех этапах 
оказания помощи соблюдать 
конфиденциальность и добро-
желательность в отношении по-
страдавшего/шей.
Попросите пострадавшего/шую 
сообщить Вам о жалобах, воз-
можных травмах / повреждениях, 
включая повреждения половых 
органов, которые могли быть по-
лучены в результате насилия.

Получите разрешение пострадав-
шего/шей на проведение осмотра 
и других медицинских процедур, 
подробно объясняйте, что и как 
Вы будете делать при той или 
иной манипуляции.

Выясните, была ли пострадавшая 
беременна на момент сексуаль-
ного насилия, и обсудите с ней 
планы в отношении этой бере-
менности.

В случае если пострадавший/шая 
обратился/лась за медицинской 
помощью в первые 72 часа по-
сле насилия проконсультируйте 
и назначьте лечение или пере-
направьте к соответствующим 
специалистам:

•	 для предотвращения ВИЧ ин-
фекции,

•	 для предотвращения инфекций, 
передающихся половым путем,

•	 для предотвращения нежела-
тельной беременности.

Перенаправьте пострадавшего/
шую к судмедэксперту для изъ-
ятия биологического материала. 
При отсутствии судмедэксперта 
сотрудник правоохранительных 
органов может привлечь врача 
для изъятия вещественных дока-
зательств биологического проис-
хождения на основе информиро-
ванного согласия пострадавшего/
шей.

Обсудите с пострадавшим/шей 
другие риски для здоровья и без-
опасности, в том числе и отсро-
ченные. В случае необходимости 
предоставьте контакты или пере-
направьте пострадавшего/шую 
к узким специалистам, психологам, 
в кризисные и правовые центры.
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Для судмедэкспертов
Объясните пострадавшему/шей 
права и дальнейший план дей-
ствий, расскажите о важности 
процедуры судебно-медицинской 
экспертизы.

Очень важно на всех этапах 
судебно-медицинской экспертизы 
соблюдать конфиденциальность 
и доброжелательность в отноше-
нии пострадавшего/шей.

Судебно-медицинская экспертиза 
при случаях сексуального насилия 
производиться согласно существу-
ющим правилам и инструкциям 
на основе информированного 
согласия пострадавшего/шей.

Информируйте пострадавшего/
шую о необходимости сохранить 
все предметы, которые являлись 
орудиями преступления, или оде-
жду со следами преступления, как 
доказательства совершенного 
преступления.

Попросите пострадавшего/шую 
сообщить Вам о жалобах, воз-
можных травмах / повреждениях, 
включая повреждения половых 
органов, которые могли быть по-
лучены в результате насилия.

Получите разрешение пострадав-
шего/шей на проведение осмотра 
и других медицинских процедур, 
подробно объясняйте, что и как 
Вы будете делать при той или 
иной манипуляции.

Сообщите о  случае насилия 
и проведения судмедэкспертизы 
в правоохранительные органы, 
сохраняя конфиденциальность, 
исключив доступ третьих лиц 
к данной информации.

Сообщите пострадавшему/шей, 
что Вам необходимо сделать фо-
тографии ран и поврежденных 
участков тела для сбора доказа-
тельств.

В случае если пострадавший/ша-
яобратился/ласьв первые 72 часа 
после насилия проконсультируйте 
и перенаправьте к соответствую-
щим специалистам:

•	 для предотвращения ВИЧ ин-
фекции,

•	 для предотвращения инфекций, 
передающихся половым путем,

•	 для предотвращения нежела-
тельной беременности.

Обсудите с пострадавшим/шей 
другие риски для здоровья и без-
опасности, в том числе и отсро-
ченные. В случае необходимости 
дайте контакты или перенаправь-
те пострадавшего/шую к узким 
специалистам, психологам, в кри-
зисные и правовые центры.
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Важная роль в обеспечении про-
филактики насилия и жестокого 
обращения является формирова-
ние надлежащей правовой базы. 
Правовой основой профилактики 
насилия является система различ-
ных по своей юридической силе 
нормативных правовых актов, 
к числу которых следует отнести 
следующие:

1.	 Конституция РК;

2.	 Международные документы;

3.	 Законодательство РК.

Конституция РК — является ос-
новополагающим в этой системе, 
которой провозглашено: «Брак 
и семья, материнство, отцовство 
и детство находятся под защитой 
государства» (п. 1 ст. 27). Важными 
гарантиями реализации защиты 
указанных ценностей являются 
другие конституционные нормы, 
устанавливающие:

•	 обязанность государства при-
знать и гарантировать права 
и свободы человека в соот-
ветствии с Конституцией (п. 1 
ст. 12);

•	 предусматривающие право каж-
дого на признание его право-
субъектности и право защищать 
свои права и свободы всеми не 
противоречащими закону спо-
собами (п. 1 ст. 13);

•	 недопустимость какой-либо 
дискриминации по мотивам 
происхождения, социального, 
должностного и имущественно-
го положения, пола, расы, наци-
ональности, языка, отношения 
к религии, убеждений, места 
жительства или по любым иным 
обстоятельствам» (п. 2 ст. 14);

•	 право каждого на судебную за-
щиту своих прав и свобод (п. 2 
ст. 13);

•	 равенство всех перед законом 
и судом (ст. 14);

•	 неприкосновенность достоин-
ства человека, а также недопу-
стимость пыток, насилия, друго-
го жестокого или унижающего 
человеческое достоинство об-
ращения или наказания (п. 1 
ст. 17);

•	 право каждого на получение 
квалифицированной юридиче-
ской помощи, а в случаях, пред-
усмотренных законом, оказание 
юридической помощи бесплат-
но (п. 3 ст. 13);

•	 недопустимость ограничения 
прав и свобод, предусмотрен-
ных ст.ст. 10, 11, 13–15, п. 1 ст. 16, 
ст.ст. 17, 19, 22, п. 2 ст. 26 Консти-
туции (п. 3 ст. 39) и др.

Законодательство Республики Казахстан в 
помощь пострадавшим от гендерного насилия

Приложение 8
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Законы:

•	 «О профилактике правонару-
шений» от 29 апреля 2010 г. 
№ 271-IV ЗРК,

•	 «О профилактике бытового 
насилия» от 4 декабря 2009 г. 
№ 214-IV, (с изменениями и до-
полнениями по состоянию на 
07.07.2020 г.) «О правах ребенка 
в Республике Казахстан» от 8 ав-
густа 2002 г. № 345-II,

•	 «О профилактике правонаруше-
ний среди несовершеннолетних 
и предупреждении детской без-
надзорности и беспризорности» 
от 9 июля 2004 г. № 591,

•	 «О государственных гарантиях 
равных прав и равных возмож-
ностей мужчин и женщин» от 
8 декабря 2009 г. № 223-IV;

•	 «О специальных социальных 
услугах» от 29 декабря 2008 г. 
№ 114-IV ЗРК,

•	 «О государственной молодеж-
ной политике в Республике 
Казахстан» от 7 июля 2004 г. 
№ 581-II,

•	 «О государственной защите лиц, 
участвующих в уголовном про-
цессе» от 5 июля 2000 г. № 72-II,

•	 «О медиации» от 28 января 
2011 г. № 401-IV

Нормативные постановления 
Верховного Суда РК

•	 «О применении судами законо-
дательства при разрешении спо-
ров, связанных с воспитанием 
детей» от 28 апреля 2000 г. № 4,

•	 «О некоторых вопросах квали-
фикации преступлений, связан-
ных с изнасилованием и иными 
насильственными действиями 
сексуального характера» от 
11 мая 2007 г. № 4;

•	 «О некоторых вопросах приме-
нения судами законодательства 
о браке и семье при рассмотре-
нии дел об усыновлении (удо-
черении) детей» от 22 декабря 
2000 г. № 17,

•	 «О применении судами законо-
дательства при рассмотрении 
дел о расторжении брака» от 
28 апреля 2000 г. № 5,

•	 «О судебной практике по делам 
о преступлениях несовершен-
нолетних и о вовлечении их 
в преступную и иную антиоб-
щественную деятельность» от 
11 апреля 2002 г. № 6,

•	 «О некоторых вопросах приме-
нения судами Республики зако-
нодательства по возмещению 
вреда, причиненного здоровью» 
от 9 июля 1999 г. № 9 и др.

•	 «О квалификации некоторых 
преступлений против жизни 
и здоровья человека» от 11 мая 
2007 г. № 1


