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Резюме
Обоснование: сложный процесс перехода на новую Международную классификацию болезней 11-го пересмотра и ин-

тенсивные исследования в области клинической, биологической и социальной психиатрии предполагают интеграцию полу-
чаемых знаний о пациенте на основе холистического подхода. Важную роль при этом играет функциональная диагностика 
психических расстройств и возможность формулирования функционального диагноза как системы комплексной оценки 
и удобного конструкта целостного мониторинга состояния пациента. Цель: представить обзор отечественных и зарубежных 
современных исследований, касающихся эволюции концептуальных взглядов на функциональный диагноз в психиатрии 
и возможности его практического применения. Материал и метод: в базах MedLine/PubMed, Scopus, Web of Science, eLibrary, 
Google Scholar проведен поиск исследований по ключевым словам «психические заболевания», «функциональный диагноз», 
«функциональная диагностика», «биопсихосоциальная модель» за 20 лет. В результате обработки полученных данных было 
отобрано 97 исследований, соответствующих поисковым критериям. Результаты: проведенный в обзоре анализ свидетель-
ствует о том, что, несмотря на заявленный системный подход к решению проблем людей с психическими расстройствами, 
на практике он реализуется далеко не всегда. Возможность синтезировать различные сведения о пациенте и получить целост-
ную картину, которая включала бы в себя комплексную оценку биологических, психологических и социальных составляющих, 
предоставляет функциональный диагноз. В исторической перспективе рассмотрена эволюция взглядов на функциональную 
диагностику в психиатрии. С учетом новых знаний в области психиатрии, клинической психологии и нейронаук представлены 
современные методологические подходы к обоснованию функционального диагноза. Показана роль интегративного динами-
ческого биопсихосоциального подхода в лечении и психосоциальной реабилитации людей с психическими расстройствами. 
Обоснована целесообразность использования понятия «функциональный диагноз» при планировании, реализации и оценке 
эффективности бригадных методов работы в психиатрической практике. Заключение: конструкт «функциональный диаг-
ноз» является надежной рамочной моделью, позволяющей целостно и системно подходить к проблемам пациента, ставить 
и решать новые научно-практические задачи.

Ключевые слова: функциональный диагноз, функциональная диагностика, биопсихосоциальная модель, холистический 
подход
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Summary
Background: the complex process of transition to the new International Classi cation of Diseases 11th revision and intensive 

research in the  eld of clinical, biological and social psychiatry involves the integration of acquired knowledge about the patient 
on the basis of a holistic approach. The functional diagnosis of mental disorders is becoming more important as well as the 
possibility of formulating a functional diagnosis as a system of holistic assessment of the patient’s condition. Objective: to 
present the overview of domestic and foreign modern research on the evolution of conceptual views on functional diagnosis in 
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psychiatry and the possibility of its practical applying. Material and method: a search of scienti c publications in the databases 
of MedLine/PubMed, Scopus, Web of Science, eLibrary, Google Scholar was made over the past 20 years using the keywords “mental 
disorders”, “functional diagnostics”, “biopsychosocial model”. As a result 97 authors in accordance with criteria were selected. 
Results: Analysis of literature testi es that systematic approach to solving the problems of people with mental disorders, in 
despite of declare is not used in practice. A functional diagnosis is a tool that provides an opportunity to synthesize various 
information about a patient. The evolution of views on functional diagnostics in psychiatry based on the analysis of various 
diagnostic concepts is considered in a historical perspective. Taking into account new knowledge in the  eld of psychiatry, 
clinical psychology and neuroscience, modern methodological approaches to the substantiation of a functional diagnosis are 
presented. The role of an integrative dynamic biopsychosocial approach in the treatment and psychosocial rehabilitation of 
people with mental disorders is shown. The expediency of using a functional diagnosis in planning, implementing and evaluating 
the effectiveness of team methods of work in psychiatric practice is substantiated. Conclusion: the term “functional diagnosis” 
is a reliable framework model that allows a holistic and systematic approach to the patient’s problems, setting and solving new 
scienti c and practical problems.

Keywords: functional diagnosis, biopsychosocial model, holistic approach
For citation: Oshevsky D.S., Solokhina T.A. Evolution of Approaches to Understanding Functional Diagnosis in Psychiatry: 
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ВВЕДЕНИЕ

На современном этапе развития медицины про-
ходит сложный период перехода на новую Междуна-
родную классификацию болезней 11-го пересмотра 
(МКБ-11). Меняются правила систематики, которые 
напрямую касаются психиатрии. Вместо используемых 
в рамках МКБ-8 и МКБ-9 нозологической парадигмы 
и заявленного многоосевого принципа кодификации 
психических расстройств (МКБ-10), например в ру-
бриках, касающихся психических расстройств у де-
тей и подростков, предлагается ряд новых подходов: 
дименсиональный (измерительный), онтологический 
(развитие), функциональный и т.п. Идеи «многомер-
ности» и «всесторонности», которые во многом пред-
определили переход на мультифакториальную, мно-
гоосевую диагностику, заложенные в международных 
классификаторах DSM-IV и МКБ-10, не нашли полного 
применения на практике. Очень часто этот подход ре-
дуцировался до использования только клинических 
параметров оценки при явном недоучете психосоци-
альных факторов.

Безусловно, как и всякий конвенциональный клас-
сификатор, МКБ-11 также не лишена недостатков. Од-
нако она открывает новые научно-практические пер-
спективы в понимании, квалификации психических рас-
стройств, терапии и психосоциальной реабилитации. 
В частности, с помощью анализа клинических случаев 
и виртуального взаимодействия специалистов различ-
ной профессиональной принадлежности появляется 
возможность изучения самого процесса формулиро-
вания диагноза. Предполагается рассмотрение откло-
нений в континууме «здоровье–болезнь», а также учет 
возрастных особенностей. Большее внимание уделя-
ется различным стрессогенным, в том числе социоген-
ным, интрапсихическим и функциональным факторам. 
В связи с этим возникает необходимость целостной 
оценки жизнедеятельности пациента. Важную роль 
при этом играет функциональная диагностика психи-
ческих расстройств и возможность формулирования 
функционального диагноза (ФД), под которым мы по-
нимаем основанную на биопсихосоциальном подходе 

систему целостной оценки жизнедеятельности пациен-
та с психическим расстройством, его нарушенных и со-
хранных сфер, а также адаптационно-компенсаторных 
возможностей в условиях болезни. Это удобный дина-
мический открытый конструкт, позволяющий включать 
в анализ различные параметры в зависимости от решае-
мых научно-практических задач. Следует подчеркнуть, 
что ФД не должен противопоставляться традиционной 
клинической диагностике. Он позволяет синтезировать 
более широкий круг сведений об интерпсихических 
процессах и отношениях, семейных связях и социаль-
ных аспектах жизнедеятельности пациента. Все это 
должно приблизить психиатрию не только к более пол-
ному пониманию этиологии и патогенеза психических 
расстройств, но и к персонифицированному взгляду 
на пациента, при котором результатом диагностичес-
кой деятельности, по мнению Г.А. Захарьина, должна 
стать модель «двойного» диагноза — diagnosis morbi et 
diagnosis aegroti («диагноз болезни и диагноз больно-
го») [1]. Подобный подход открывает широкие возмож-
ности для построения новых, в том числе бригадных, 
моделей помощи пациентам с психическими расстрой-
ствами, где совместно с фармакологическим лечением 
будет полнее использован потенциал психосоциальных 
вмешательств.

Цель обзора — представить результаты отечест-
венных и зарубежных современных исследований, 
касающихся эволюции концептуальных взглядов 
на функциональный диагноз в психиатрии и возмож-
ности его практического применения.

РЕЗУЛЬТАТЫ

История развития проблемы ФД
В общей медицинской практике основы функцио-

нальной диагностики были заложены С.П. Боткиным 
в трехтомном издании «Курс клиники внутренних бо-
лезней» (1867; 1868; 1875) и 35 клинических лекциях 
(1885–1891). Именно С.П. Боткин первым предложил 
термин «функциональный диагноз». Он призывал рас-
сматривать организм как единое целое в постоянной 
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связи с окружающей его средой и, исходя из этого, 
придавал большое значение особенностям жизни па-
циента, приспособительным и компенсаторным функ-
циям [2]. В дальнейшем эти, по сути, холистические 
взгляды получили развитие в трудах А.А. Остроумова, 
Г.А. Захарьина, М.П. Кончаловского и многих других 
выдающихся клиницистов XIX в. и последующих пе-
риодов.

В психиатрии Э. Кречмер одним из первых поставил 
проблему учета различных сторон жизни больного [3]. 
В рамках многомерного структурно-аналитического 
диагноза он предлагал при исследовании течения пси-
хозов и оценке исходов, наряду с биологическими фак-
торами, учитывать конституциональные, соматогенные, 
психологические, социальные и иные составляющие. 
Однако при таком подходе, по меткому выражению 
К. Шнайдера, было «легче спрашивать, чем отвечать, 
так как слишком много неизвестного в расчетах» [4].

В отечественной психиатрии указание на необ-
ходимость целостной оценки жизни пациента можно 
найти в трудах классиков психиатрии В.М. Бехтерева, 
С.С. Корсакова, В.П. Сербского, в тонких исторических 
описаниях П.И. Ковалевского, однако наибольший им-
пульс всестороннему обследованию пациента придали 
работы в области социальной психиатрии.

В 20–40-х гг. XX в. П.Б. Ганнушкин (1924) подни-
мает вопрос о необходимости «готовить материал для 
будущего здания социальной психиатрии». Л.М. Розен-
штейн отмечал в 1934 г., что П.Б. Ганнушкин не только 
наметил конкретные организационные задачи соци-
альной психиатрии, но четко сформулировал основную 
методическую задачу социальных психиатров — соче-
тание методов индивидуально-клинического анализа 
с методами социологического исследования и обоб-
щения [5]. В.А. Гиляровский также видел потребность 
в функциональной оценке психического состояния не 
только в ограниченности нозологического подхода, но 
и в необходимости решения множества социальных 
задач [6]. Этому способствовало проведение много-
сторонних научно-практических исследований инва-
лидизации лиц с психическими расстройствами, что 
требовало анализа более широкого спектра сведений, 
нежели клинических, прежде всего психологических 
и социальных [7–9]. Уже в этот период особое внима-
ние обращалось на отношение самого больного к сво-
ему недугу, что нашло отражение при формулировании 
в 1935 г. А.Р. Лурия конструкта «внутренняя картина 
болезни», в рамках которого переживания пациента 
рассматривались на двух уровнях — сенситивном 
(комплекс ощущений, возникающих в связи с болез-
нью) и интеллектуальном (представления больного, 
отражающие его реакцию на болезнь) [10]. При ор-
ганизации помощи детям Г.Е. Сухаревой и ее сотруд-
никами разрабатывался эволюционно-биологический 
подход в понимании психических расстройств [11]. 
Л.С. Выготским (1934–1935) были заложены основы 
методологии о структуре психического дефекта и его 
компенсации с опорой на ресурсные стороны психики 

ребенка, что, по сути, стало принципом психологи-
ческой функциональной диагностики [12]. Им было 
предложено интегративное понятие «диагноз психи-
ческого развития ребенка», включавшее результаты 
качественного системного онтогенетического анализа 
уровня развития разных систем (как психологических, 
так и физиологических), которые следовало рассма-
тривать в их динамическом взаимодействии с окружа-
ющим миром.

В середине 60–70-х гг. прошлого века Д.Е. Меле-
ховым были сформулированы основные принципы це-
лостного многостороннего анализа структуры, течения 
и прогноза психопатологического процесса при реше-
нии вопросов относительно трудоспособности, про-
фессиональной занятости, получения образования 
и многих других социальных аспектов у лиц с психи-
ческими расстройствами [13]. С его точки зрения, кро-
ме клинической картины, преморбидных особенностей 
и курабельности больных должны изучаться индивиду-
альные свойства пациента, возможные трудовые и нор-
мативно-правовые условия, в которых он может до-
стичь максимальной адаптации. Для этого необходим 
«синтез социальных и клинических данных». Нельзя не 
согласиться с тем, что, по утверждению Д.Е. Мелехова, 
«функциональный диагноз и прогноз трудоспособно-
сти осуществимы лишь при комплексном исследова-
нии психического и соматического состояния больного 
и при обязательном изучении не только пораженных, 
но и оставшихся незатронутыми болезнью или хотя 
бы частично сохранившихся функций и сторон лично-
сти: необходима оценка индивидуальных особенно-
стей личности больного, отношения к болезни, степе-
ни сохранности профессиональных навыков, основных 
социальных и эмоциональных установок больного и, 
прежде всего, активности, целенаправленности лич-
ности. Игнорируя одну из этих сторон — то, что раз-
рушено, или то, что осталось, — психиатр неизбежно 
ошибается в функциональной диагностике и определе-
нии прогноза». ФД, по мнению Д.Е. Мелехова, должен 
формироваться дифференцированно на разных этапах 
реабилитации и быть направлен на восстановление со-
циального функционирования и трудоспособности па-
циента: больничной медицинской реабилитации; вос-
становительной терапии во внебольничных условиях, 
профобучении; трудоустройстве и бытовом устройстве 
[14].

Концепция комплексного подхода, позволяюще-
го учесть все стороны функционирования пациента, 
разрабатывалась и в работах В.М. Воловика [15, 16]. 
Она во многом опередила принятую в настоящее вре-
мя биопсихосоциальную модель психических рас-
стройств, предложенную G. Engel. В.М. Воловик счи-
тал необходимым проводить многомерный системно- 
уровневый анализ характера дисфункций в различных 
сферах жизнедеятельности, приводящих к нарушению 
адаптивного и приспособительного поведения пациен-
та. Системообразующим фактором следовало рассма-
тривать функциональную недостаточность в различных 
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сферах деятельности и социального взаимодействия 
больного, при этом общая структура диагностической 
оценки должна состоять из трех блоков. Первый, кли-
нический аспект, оценивает глубину, течение, прогноз 
и возможности компенсации психического расстрой-
ства, его влияние на адаптацию больного. Второй, пси-
хологический блок, характеризует личность пациента, 
значимые для его социальной и профессиональной 
адаптации отношения. Для получения полной пси-
хологической картины предложено оценивать целый 
ряд клинико-психологических аспектов: искажение 
мотивационной основы и направленности личности, 
внутренней картины собственной личности и болез-
ни; недостаточность социального опыта; сужение поля 
возможностей; дефицит энергетического потенциала 
и нарушения гомеостатических свойств личности. 
В третьем, социальном блоке, с учетом преморбид-
ного опыта необходимо проанализировать реальную 
актуальную жизнедеятельность пациента и характер 
включенности больного в бытовую, профессиональную 
деятельность. Все три блока фактически составляют 
понятие ФД и имеют иерархическую структуру орга-
низации, состоящую из взаимодействующих элементов, 
которые выступают в единстве и взаимообусловлива-
ют друг друга [17]. Кроме того, были сформулирова-
ны три принципа функциональной диагностики: дея-
тельности — описание особенностей приспособления 
к болезни; биографичности — обязательный анализ 
всей истории жизни пациента; системности — целост-
ная оценка психодинамических, психологических и со-
циальных факторов [18].

Современные исследования по проблеме ФД
Теоретическое обоснование холистического под-

хода, связанного с ФД, обусловлено рядом концепций. 
Прежде всего следует подчеркнуть системный под-
ход, который разрабатывался в трудах П.К. Анохина, 
Л. Бертоланфи и других исследователей. В этой пара-
дигме человек рассматривается как открытая система, 
постоянно взаимодействующая с внешней средой. Ее 
задачей является адаптация к постоянно изменяющим-
ся условиям. Среди основных свойств системы выде-
ляют ее целостность и структурность; существенные 
устойчивые связи между элементами и взаимодей-
ствие системы со средой; структурно-динамическую 
иерархичность; множественность описания любой 
системы и подсистемы. В живых системах необходи-
мым системообразующим фактором является процесс 
оптимального приспособления к внешнему миру и под-
держание гомеостаза. «Системой можно назвать только 
такой комплекс избирательно вовлеченных компонен-
тов, у которых взаимодействие и взаимоотношения 
принимают характер взаимосодействия компонентов 
для получения фокусированного полезного результа-
та» [19]. Поэтому в отличие от структурного анализа 
системообразующий фактор у человека при системном 
подходе охватывает биологический, психологический 
и социальный уровни, а ведущую роль в возникно-
вении психических расстройств и восстановлении 

пациента играют адаптационно-компенсаторные ме-
ханизмы. Именно они определяют не только сложную 
многофакторную структуру психической патологии, но 
и характер функционирования пациента. Способность 
справляться с внутренними (психическое расстрой-
ство, психологическое неблагополучие) и внешними 
стрессами (микро- и макросоциальными) является од-
ной из основных причин в возникновении и развитии 
психических расстройств в рамках модели «уязви-
мость–диатез–стресс».

Первоначально понятие «стресс», предложен-
ное H. Selye, рассматривалось как неспецифическая 
биологическая реакция организма на любые средо-
вые воздействия (стрессоры), которая мобилизует 
внутренние возможности для достижения адаптации 
[20]. Однако при продолжительном, сильном и частом 
действии стрессора происходит истощение ресурсов, 
наступает дистресс — различные нарушения в функ-
ционировании организма. В последующем, благодаря 
работам R.S. Lazarus, под стрессом стали понимать не 
только внешние воздействия, но и внутренние причи-
ны (внутриличностные конфликты, неэффективные 
психологические процессы переработки информации, 
неадекватные стратегии поведения и т.п.) [21]. Однако 
для возникновения психических расстройств недоста-
точно действия только стресс-факторов. Предполага-
ется, что для запуска патологического процесса они 
должны воздействовать на наиболее уязвимые зве-
нья, преодолевая так называемый барьер уязвимости. 
В этой связи отмечается, что у человека присутствуют 
различные биологические и психосоциальные факторы 
предрасположенности к заболеванию — «диатез». Од-
нако и он сам по себе фатально не ведет к психическо-
му расстройству. Для его возникновения необходимо 
воздействие дополнительных стресс-факторов. В слу-
чае длительного (хронического) или кратковременно-
го (острого) воздействия стресс-факторов наступает 
состояние психической дезадаптации. Это состояние 
pathos (Снежневский А.В.) [22], или «предболезни» 
(Семичов С.Б.) [23] характеризуется повышением на-
пряжения и тревоги. Человек как биопсихосоциальная 
система с помощью компенсаторных механизмов стре-
мится восстановить нарушенное равновесие на раз-
ных уровнях функционирования. В то же время па-
тологические компенсаторные механизмы (например, 
избыточные) могут в широком диапазоне видоизменять 
и модифицировать клиническую картину, приводить 
к лавинообразному нарастанию изменений, а при недо-
статочности адаптивных компенсаторных механизмов 
формировать психическое расстройство. В последую-
щем, благодаря работам J. Zubin и L. Ciompi, в «диа-
тез-стресс» модели были включены дополнительные 
объяснительные параметры — «буферы», или «ба-
рьеры» — протективные факторы, ослабляющие воз-
действие неблагоприятных стрессовых воздей ствий 
и способствующие компенсации [24, 25]. В настоящее 
время в рамках «диатез-стресс-буферных» моделей 
психических расстройств выделяют биологические, 
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психологические и социальные факторы и их соче-
тания, которые: 1) повышают уязвимость (диатезы); 
2) воздействуют на уязвимость (стрессоры); 3) осла-
бляют воздействие стрессоров (буферы) и могут вы-
ступать в качестве ресурсов для восстановления па-
циента [26].

В последние два десятилетия концептуальные ос-
новы ФД активно разрабатывались сотрудниками ФГБУ 
НМИЦ ПН им. В.М. Бехтерева (СПб НИПНИ) [27–31]. 
Была предложена дефиниция ФД — «система це-
лостной клинической оценки психического состояния 
больного, описываемая в рамках триединого подхода 
(клинико-биологический блок, психологический блок, 
психосоциальный блок), каждая из составляющих ко-
торого формулируется в присущих ему компактных 
диагностических категориях, характер которых опре-
деляется в конечном счете особенностями адаптаци-
онно-компенсаторных возможностей пациента» [32].

Общеметодологическим основанием предлагае-
мой концепции, как уже было отмечено выше, явля-
ются положения общей теории систем Л. Берталанфи 
и биологических функциональных систем П.К. Анохи-
на, а также холистический биопсихосоциальный под-
ход и этиопатогенетические модели возникновения 
психических расстройств, включающие адаптацион-
но-компенсаторные механизмы и «уязвимость–диа-
тез–стресс–расстройство» [29]. Эта концепция ФД яв-
ляется наиболее методологически разработанной и в 
настоящее время широко используется в научных ис-
следованиях и практической деятельности, несмотря 
на дискутабельность ряда положений, как указывают 
сами авторы. В частности, использование концептов 
адаптационно-компенсаторных и приспособитель-
ных механизмов при обосновании ФД не позволяет 
в полной мере учитывать активность самого субъекта 
[33, 34], ограничивает его роль в процессе лечения 
и реабилитации. Вместе с тем нельзя не согласиться 
с разработчиками концепции ФД, что в рамках биопси-
хосоциального подхода должны быть сформированы 
клинико-биологический, психологический и социаль-
ный блоки диагноза, а ФД призван их синтезировать 
[27, 29].

Характеристики клинико-биологического блока 
на правлены на выявление специфики психического 
расстройства у конкретного па циента и определяют 
стратегию в отношении клинического прогноза и на-
правления психофармакологического воздействия [27, 
29]. В частности, основные характеристики шизофре-
нии должны быть представлены по семи осям. Первая 
ось предполагает оценку преморбидного биологи-
ческого адаптационного потенциала («психопатоло-
гического диатеза»). При диагностике по второй оси 
(психопатологические расстройства), исходя из адап-
тационно-компенсаторных взглядов на механизмы 
психопатологии, предлагается дифференцированная 
квалификация позитивных, аффективных, негативных 
расстройств и когнитивных нарушений. Для объек-
тивизации третьей оси (тип течения) предлагаются 

традиционные варианты: первый эпизод без опре-
деления типа течения; транзиторный (единственный 
относительно ко роткий психотический эпизод); цир-
кулярный (периодический, интермиттирующий); ре-
куррентный (ремиттирующий); приступообразно-про-
гредиентный (шубообразный) и непрерывный. Особое 
значение придается исследованию прогредиентности 
психического расстройства (четвертая ось), поскольку 
она во многом определяет реабилитационный потенци-
ал пациента. Пятая ось предполагает оценку остроты 
состояния на момент обследования (острое состоя-
ние, подострое состояние, обострение амбулаторного 
уровня, хроническое проявление психопатологической 
симптоматики, резидуальные явления перенесенного 
психотического заболевания, отсутствие психопатоло-
гических нарушений). В рамках диагностики по шестой 
оси определяется стадия заболевания (или характер 
его исхода) на момент диагностического обследова-
ния. Седьмая ось обобщает результаты исследования 
адаптационно-компенсаторных особенностей прошло-
го и текущего состояния пациента. В ней формулирует-
ся индивидуальный клинический диагноз. Однако для 
оценки адаптационного потенциала и построения про-
гноза требуются расширенные информация в рамках 
второго (психологического) и третьего (социального) 
блоков.

Структура психологического блока обследования, 
помимо традиционной функциональной диагностики 
различных сфер психической деятельности (мнестиче-
ские процессы, внимание, мыслительная деятельность, 
эмоционально-волевые процессы и т.п.), проводимой 
с помощью экспериментально-психологического иссле-
дования [35, 36], предполагает исследование по двум 
блокам — личностные характеристики (структура 
личности, ценностные ориентации, внутриличностные 
конфликты) и адаптационно-компенсаторные образо-
вания (психологические защиты, механизмы совлада-
ния с проблемными ситуациями — копинг-стратегии 
и внутренняя картина болезни). Результаты анализи-
руются в контексте ресурсов или проблем субъекта, 
приводящих к психическому расстройству. Для иссле-
дования перечисленных параметров предложен широ-
кий набор методик, который позволяет получать и си-
стемно обобщать информативные качественно-количе-
ственные данные [27, 29]. Интегративным показателем 
этого блока является квалификация общего уровня 
психологической адаптации/дезадаптации пациента.

В рамках третьего блока формулируется так назы-
ваемый социальный диагноз. Известно, что психиче-
ское расстройство и связанные с ним адаптационные 
функциональные и психологические нарушения ока-
зывают негативное влияние на жизнедеятельность 
человека, в связи с чем были выделены наиболее 
значимые аспекты оценки социального функциони-
рования пациентов с психическими расстройствами. 
Они сгруппированы в два больших блока: «социаль-
ная компетентность», т.е. «способность эффективно-
го взаимодействия индивида с окружающими людьми 
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в системе межличностных отношений», включающая 
в себя статус пациента и его межличностные конфлик-
ты, и «внешние социальные ресурсы», охватывающие 
семейный контекст и характер внесемейного окруже-
ния. При изучении различных аспектов социального 
статуса пациента, значимых для восстановления соци-
альной адаптации и профессиональной деятельности, 
предлагается подробно проанализировать его акту-
альные и потенциальные способности и возможности 
в материально-бытовых делах, образовательный уро-
вень, характер и длительность трудовой деятельности 
в доболезненный период, а также оценить динамику 
в связи с психическим расстройством и т.п. Наряду 
с клиническим впечатлением отмечается необходи-
мость верификации получаемых сведений с помо-
щью документации и психометрических шкал. Анализ 
межличностных конфликтов позволяет определить не 
только наиболее патогенные сферы взаимодействия, 
но и выделить «мишени» для последующей психо-
социальной реабилитации. Особая роль в социаль-
ном диагнозе придается концептуализации внешних 

ресурсных аспектов в семье и во внесемейном окру-
жении.

Оценка клинико-биологического, психологического 
и социального диагноза при холистическом подходе. 
Рассмотренные диагнозы позволяют описать струк-
турные компоненты жизнедеятельности пациента, из-
мененные в результате психического расстройства. Это 
является необходимым, но недостаточным условием 
целостной диагностики. Поэтому ФД призван не только 
синтезировать полученные сведения, но и расширить 
их за счет анализа информации о реальном функ-
ционировании пациента, его потенциальных адапта-
ционно-компенсаторных возможностях. Для решения 
этих вопросов в рамках ФД предлагается анализ кли-
нико-биологических, психологических и социальных 
функционально-динамических показателей адаптации 
(рис. 1) [29].

Не используя в своих работах дефиницию «функ-
циональный диагноз», другие исследователи, по сути, 
часто оценивают аналогичные многочисленные пара-
метры, в него входящие. Вместе с тем предложенный 

Рис. 1. Модель функционального диагноза
Fig. 1 Functional Diagnosis Model
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концепт ФД представляется удобным инструментом 
в плане полноты и системности сбора информации, 
поэтому при дальнейшем описании мы используем 
это понятие, для того чтобы подчеркнуть возможность 
взаимодействия специалистов в области психиатрии.

Клинико-биологической составляющей ФД явля-
ется изменение динамики состояния пациента в про-
цессе фармакологического лечения. Функциональной 
шкалой является континуум «ухудшение–улучшение». 
Полюс ухудшения включает в себя реакции деком-
пенсации как ответ на психогенно или самотогенно 
спровоцированные стрессоры, пререцидив и рецидив, 
которые условно разделяются по остроте, глубине 
и продолжительности психопатологической симпто-
матики. Улучшение может быть оценено в следующих 
категориях: ремиссия (полная и частичная, стабильная 
и нестабильная, спонтанная и терапевтическая, крат-
ковременная и длительная), интермиссия и выздоров-
ление (восстановление, recovery). Временными крите-
риями дифференциации интермиссии и выздоровле-
ния является отсутствие симптоматики соответственно 
в течение 6 мес. и 5 лет.

Важную роль при многокритериальной квалифика-
ции состояния пациента в рамках системного биопси-
хосоциального подхода играют клинические и лич-
ностно-социальные критерии выздоровления при пси-
хических расстройствах [37–41]. Помимо анализа 
изменения клинической картины для объективизации 
могут быть использованы различные адаптированные 
и валидизированные психометрические шкалы и стан-
дартизованные самоотчеты пациентов. Они позволяют 
проводить количественную (ранговую) оценку динами-
ки как общего изменения состояния, так и отдельных 
симптомов и синдромов [42–44]. Вместе с тем следует 
подчеркнуть, что при использовании шкал и опросни-
ков врач получает условно количественные показате-
ли, выраженные не в числах, а в рангах. Кроме того, 
для сопоставления полученных данных с другими све-
дениями (параклиническими, социальными, психологи-
ческими и т.п.) и получения интегративных значений 
необходим учет весомости тех или иных частных па-
раметров. Разработанный «Метод анализа иерархий» 
дает возможность корректно синтезировать весь объем 
информации [45, 46]. Перспективным представляется 
включение в ФД данных нейровизуализации [47, 48] 
и показателей биомаркеров [49].

Квалификация функционально-психологической 
адаптации пациента включает три составляющих: его 
приспособительное поведение, удовлетворенность ле-
чением и качество жизни, поэтому при формировании 
ФД важна и их оценка [27, 29].

Под приспособительным поведением понимается 
достаточно устойчивая модель функционирования па-
циента в социуме. В ней находят отражение важные 
психологические особенности отношения пациента 
к себе и процессу восстановления: мотивация к лече-
нию и психосоциальной реабилитации, уровень ком-
плаенса и явления самостигматизации.

Внутреннее достаточно стабильное отношение па-
циента к получению помощи и стремление к выздо-
ровлению может выступать как широким полем воз-
можностей, так и существенным препятствием и ока-
зывать влияние на лечебно-терапевтический процесс. 
Учет мотивации к получению помощи особенно важен 
в случае, когда мотивационные нарушения являются 
составной частью психического расстройства, напри-
мер в случае эндогенной или выраженной аффектив-
ной патологии. Для оценки мотивационных факторов 
могут быть использованы различные методы, предпо-
лагающие взаимодействие специалиста и пациента: 
моделирование деятельности, мотивационная беседа, 
трудовая терапия и т.п. [50]. Отмечается, что данные 
стандартизированных опросников, построенных по ме-
тоду самоотчета, оказываются недостаточно информа-
тивными, поскольку могут сознательно и неосознанно 
искажаться пациентами. Однако они бывают полезны 
как дополнительная информация. Для диагностики от-
ношения пациента к получаемой помощи могут быть 
использованы проективные методы, которые позво-
ляют исследовать как осознаваемые, так и не вполне 
осознаваемые аспекты, например «Цветовой тест от-
ношений» [51, 52].

Еще одной важной составляющей ФД при комплекс-
ном подходе в практическом применении является 
оценка соблюдения пациентом рекомендаций врача 
и комплаенс. Можно выделить несколько способов 
оценки комплаенса: на основе клинической беседы 
врача с пациентом; самоотчет пациента о принятии 
лекарств и выполнении рекомендаций, например шка-
ла Morisky–Green (1986) или шкала медикаментозного 
комплаенса; учет лекарственных средств и проведен-
ных манипуляций; биохимический анализ, а также шка-
лы, заполняемые самим врачом [53, 54]. Отечествен-
ными исследователями используется опросник Drug 
Attitude Inventory — DAI-30 и его сокращенная вер-
сия — Drug Attitude Inventory-10 (DAI-10) [55]. Целе-
сообразным представляется сочетание этих методов. 
Для целостной оценки с учетом клинико-эпидемиоло-
гических, социально-демографических, психологиче-
ских характеристик пациентов может быть использова-
на технология оценки приверженности лечению [56].

При формулировании ФД необходимо проводить 
оценку самостигматизации пациента — «всей совокуп-
ности его реакций на заболевание и статус психиче-
ски больного» [57, 58]. Ее негативными последствиями 
ста новятся не только внутренний дискомфорт, прежде 
всего стойкое снижение настроения и самооценки, но 
и личностные сдвиги с формированием новой иден-
тичности «психически больного». Сталкиваясь с се-
рьезными социальными ограничениями (получение 
образования, трудоустройство на квалифицирован-
ную работу, возможность поддержания полноценного 
общения и многое другое), пациенты с психическими 
расстройствами дистанцируются от общества, в ре-
зультате чего они недополучают, а иногда совсем теря-
ют возможность получить помощь [59–62]. Сочетанное 
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влияние негативных внешних и внутренних факторов 
усугубляет течение психического расстройства. В рам-
ках формулирования ФД наряду с клиническим впе-
чатлением, получаемым в ходе клинической беседы 
пациента с врачом, для количественного выражения 
различных параметров самостигматизации может быть 
использован опросник для оценки феномена самостиг-
матизации психически больных [63].

Субъективная оценка удовлетворенности пациен-
та получаемым лечением является еще одним важным 
параметром функционально-динамических психоло-
гических показателей ФД. Ее анализ способствует не 
только более гуманному отношению к пациенту, но 
и имеет практическое значение, поскольку во многом 
обусловливает уровень комплаенса, может снижать 
или, напротив, повышать самостигматизацию, т.е. она 
включена во многие аспекты жизнедеятельности па-
циента. В рамках ФД субъективная удовлетворенность 
качеством помощи динамически оценивается в ходе 
клинической беседы врача с пациентом и его родствен-
никами. Для объективизации получаемых сведений 
с помощью количественных показателей может быть 
использован «Метод оценки субъективной удовлет-
воренности психически больных лечением в психи-
атрическом стационаре» [53]. Возможность исполь-
зования на практике показали «Опросник по оценке 
удовлетворенности оказываемой помощью пациента 
психиатрической больницы» [64] и модифицирован-
ный вариант «Анкеты для оценки удовлетворенности 
пациентов пребыванием в круглосуточном стационаре 
учреждений психиатрической службы» [65]. Однако 
эти инструменты предназначены для изучения взгля-
да самого пациента. В «субъект-субъектной» системе 
оказания помощи важным является учет мнений его 
ближайшего окружения и медицинского персонала. 
Для их исследования предложены опросники, кото-
рые охватывают клинические, психологические, орга-
низационные и социально-экономические параметры 
при оказании психиатрической помощи [64]. Учитывая 
возможные сложности, связанные с особенностями 
психического состояния больного, что может искажать 
результаты исследования, в отделе организации пси-
хиатрических служб ФГБНУ НЦПЗ были разработаны 
подходы к оценке субъективных показателей при про-
ведении социологических опросов пациентов. Сначала 
формируется группа пациентов, подлежащих опросу, 
изучаются их истории болезни, исключаются больные 
с выраженными психотическими расстройствами или 
глубокой степенью дефектных изменений, т.е. исполь-
зуется клинико-психопатологический метод, и только 
потом проводится анонимное анкетирование. Такой 
метод исследования был назван клинико-социологиче-
ским [64, 66, 67]. Используя его, исследователи будут 
располагать подробными сведениями о клинической 
характеристике группы в целом, а также результатами 
анонимных опросов об удовлетворенности помощью.

Одной из центральных составляющих функ-
ционально-психологической адаптации является 

качество жизни (КЖ) человека. В настоящее время 
КЖ определяется Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ) как «восприятие индивидами их поло-
жения в жизни в контексте культуры и системе цен-
ностей, в которых они живут, в соответствии с целями, 
ожиданиями, нормами и заботами», т.е. субъективная 
удовлетворенность/неудовлетворенность различны-
ми сторонами своей жизни в определенный момент 
времени и сопоставление идеальных представлений 
реальному положению. Более узкая категория КЖ, 
связанная со здоровьем (health related quality of life, 
HRQL), включает в себя физическое, эмоциональное, 
психологическое и социальное функционирование 
больного человека, основанное на его субъектив-
ной оценке. Были предложены различные методики 
исследования. Условно их можно разделить на но-
зонеспецифичные (морбидонезависимые), применя-
емые независимо от характера заболевания, и но-
зоспецифичные (морбидозависимые), используемые 
при определенной патологии. Среди первых и наи-
более часто применяемых оценочных инструментов 
является разработанная ВОЗ и валидизированная 
и адаптированная в Российской Федерации методика 
ВОЗКЖ-100 (WHOQOL-100) [68]. Наряду с ВОЗКЖ-100 
для скрининговых исследований используются более 
короткие варианты опросников, к которым относится 
SF-36 (MOS 36-Item Short-Form Health Survey) [69–71], 
оценивающий качество жизни, связанное со здоро-
вьем. Три шкалы указанного опросника — физическо-
го функционирования, ролевого физического функ-
ционирования и телесной боли — зарекомендовали 
себя как наиболее валидные критерии физического 
компонента здоровья [72]. Психический компонент 
здоровья наиболее сильно коррелирует со следующи-
ми тремя шкалами: психического здоровья, ролево-
го эмоционального функционирования, социального 
функционирования. Две шкалы — жизнеспособность, 
общее здоровье — имеют корреляции с обоими ком-
понентами здоровья (физическим и психическим). 
Используется и более короткий вариант опросника 
КЖ — SF-12. Вместе с тем на ограничения исполь-
зования нозонеспецифичных (морбидонезависимых) 
инструментов при оценке КЖ пациентов в психиатри-
ческой практике было указано практически сразу же 
с начала их применения [73]. Так, при расстройствах 
шизофренического спектра в силу специфических на-
рушений мышления страдает критичность к своим су-
ждениям, действиям и высказываниям, субъективные 
оценки своей личности и психопатологических пере-
живаний пациента могут быть существенно искаже-
ны [74]. Недоучет врачом субъективных переживаний 
личности больного ведет к выбору неверных методов 
лечения. Поэтому при исследовании КЖ в психиатри-
ческой практике подчеркивались необходимость со-
четания субъективных и объективных оценок, учет 
психологических особенностей, функционального 
состояния, психопатологического и контекстуальных 
факторов.
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В настоящее время используется ряд иных валиди-
зированных методик оценки КЖ лиц с психическими 
расстройствами. Широкое применение, например, по-
лучила методика «Качество жизни» (КЖ2Ф) [29]. Она 
позволяет описать КЖ на индивидуальном, микро- 
и макросоциальном уровнях. Еще одной методикой, 
синтезирующей объективные и субъективные показа-
тели КЖ, является «Опросник для оценки социально-
го функционирования и качества жизни психически 
больных» [75]. Он рекомендуется для использования 
у пациентов, находящихися на диспансерном наблю-
дении. Методика состоит из 90 пунктов и построе-
на по принципу полуструктурированного интервью. 
В отличие от КЖ2Ф опросник заполняется врачом. 
Опросник включает в себя следующие разделы: со-
циодемографические данные; информацию о течении 
психического расстройства и порядке диспансерного 
наблюдения; образование и профессиональную де-
ятельность; материально-бытовую обеспеченность 
(материальное положение, жилье, питание, одежда); 
дневную активность и самообслуживание; семейный 
статус; социальные контакты. Ряд утверждений оцени-
вается в баллах, которые включаются в интегративную 
оценку КЖ. Вместе с тем отдельные пункты предпола-
гают качественную оценку. С одной стороны, это дела-
ет диагностику более гибкой и открытой, с другой — 
затрудняет динамическую количественную оценку КЖ.

Из зарубежных методик в качестве инструмента 
объективной оценки качества жизни нашла широкое 
применение шкала качества жизни (Quality of life scale, 
QLS) [76]. Она предназначена для оценки текущего 
функционирования обследуемых пациентов, оценки 
степени ограничений, вызванных психопатологиче-
ской симптоматикой или личностным дефицитом. QLS 
позволяет оценить богатство личного опыта, качество 
межличностных отношений и продуктивность ролево-
го функционирования. Шкала состоит из 21 пункта, 
которые образуют три основные области: межличност-
ные взаимоотношения, ролевое функционирование 
и другие области деятельности.

Очень близким к КЖ, однако не перекрывающим 
параметром ФД, является оценка уровня социального 
функционирования (адаптации) пациента. Условно его 
можно обозначить как некую объективно количествен-
но (рангово) выраженную меру успешности пациента 
в различных сферах жизнедеятельности. Для оценки 
уровня общего социального функционирования на-
ряду с клиническим впечатлением, как правило, ис-
пользуются психометрические шкалы [77]. Условно 
они разделяются по широте охвата и способам предъ-
явления. С помощью узконаправленных шкал «Social 
Behavior Scale» (SBS) или «Work Personality Pro le» 
(WPP) исследуются отдельные параметры, например 
поведение или успешность в профессиональной дея-
тельности. Более широкие шкалы оценивают целый 
спектр особенностей социального функционирования 
(Global Assessment of Functioning Scale, GAF и Personal 
and Social Performance scale, PSP). Ряд шкал призван 

учитывать средовые факторы (QLS и Social Functioning 
Scale, SFS). Шкалы различаются в зависимости от 
способа предъявления: субъективные и объективи-
зированные: самоопросники, когда пациенты само-
стоятельно оценивают свое социальное функциони-
рование (SF-36); опросники, заполняемые родствен-
никами или персоналом (NOSIE); комбинированные 
методики; наблюдение за поведением или в процессе 
моделирования повседневного функционирования 
(University of California, San Diego Performance-Based 
Skills Assessment, UPSA), а также шкалы, заполняемые 
специалистом [78]. В Российской Федерации валиди-
зированы и адаптированы шкалы GAF и PSP. Оценку 
по ним проводит психиатр. Шкала GAF предназначена 
для общей оценки способности к повседневному функ-
ционированию лиц с психическими расстройствами. 
Шкала PSP оценивает уровень затруднений, которые 
испытывает пациент за последние 7 дней в четырех 
основных областях социального функционирования: 
«социально полезная деятельность, включая работу 
и учебу», «отношения с близкими и прочие социальные 
отношения», «самообслуживание», «беспокоящее (т.е. 
нарушающее спокойствие окружающих) агрессивное 
поведение» [79].

Функциональная диагностика не может осущест-
вляться вне контекста решаемых практических задач. 
Они являются системообразующими процесса диагно-
стики и во многом определяют формат представления 
данных в виде ФД.

Практическое применение ФД
Наиболее широкое применение конструкт ФД по-

лучил в рамках проведения психосоциальной реаби-
литации (ПСР) — динамического системного процесса 
«восстановления или формирования нарушенных в ре-
зультате болезни когнитивных, мотивационных, эмо-
циональных ресурсов личности — навыков, знаний, 
умений взаимодействовать, решать проблемы, исполь-
зовать стратегии совладания у психических больных 
с изъянами социальной адаптации, обеспечивающих их 
интеграцию в общество» [80]. Методология ПСР начала 
активно развиваться в работах М.М. Кабанова, который 
предложил «целостный», интегративный динамический 
подход к пациенту, опосредующий все терапевтиче-
ские воздействия через его личность. Таким образом, 
целью становится не только купирование психопато-
логической симптоматики, но и помощь пациенту в вы-
работке свойств, которые помогали бы максимально 
адаптироваться к внешней среде, способствовали бы 
восстановлению его личного и социального статуса. 
Подчеркивалось, что важным инструментом, помога-
ющим учитывать, измерять (квантифицировать) мно-
гочисленные показатели и устанавливать корреляции 
между ними в процессе реабилитации, могут являться 
так называемые реабилитационные карты и оценочные 
шкалы [80]. В рамках бригадного подхода, с привле-
чением и интеграцией специалистов разного профиля 
в настоящее время успешно используются различные 
модели ПСР. Так, обоснованы и успешно применяются 
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модульные программы восстановления нейрокогнитив-
ного и социально-когнитивного дефицита у пациентов 
с шизофренией [39, 40]. При проведении ПСР различ-
ные параметры социального функционирования пред-
лагается динамически оценивать с помощью широкого 
спектра инструментов [77, 81]. В рамках биопсихосо-
циальной парадигмы возникновения и течения психи-
ческих расстройств были предложены модели работы 
полипрофессиональных бригад [82, 83]. Их деятель-
ность включает в себя несколько этапов: всесторонний 
анализ сведений о пациенте; планирование с форму-
лированием целей с выделением мишеней и ресурсов; 
определение стратегий лечебных и психосоциальных 
вмешательств; их реализация; оценка полученных ре-
зультатов и коррекция дальнейших воздействий. Для 
эффективной комплексной клинико-психосоциальной 
функциональной диагностики, формулирования ФД 
и принятия решения по лечению и ПСР разработана 
иерархическая модель междисциплинарного взаимо-
действия участников полипрофессиональной бригады 
[84, 85]. Она позволяет координировать деятельность 
специалистов разного профиля и синтезировать ин-
формацию о пациенте (рис. 2).

Несмотря на то что в строгом смысле установление 
ФД не является самоцелью, он включен в процесс при-
нятия решений по реализации ПСР программ в рамках 
бригадных методов работы.

Следует подчеркнуть, что характер проблем и на-
рушений конкретного пациента, которые с учетом 

персонифицированного подхода диагностируются 
специалистами разного профиля, может расширяться 
и пересекаться. Так, психиатр и психолог могут оце-
нивать не только соответственно психопатологические 
проявления и интерперсональные нарушения, но и раз-
личные аспекты нарушения социального функциони-
рования. Социальный работник имеет возможность 
дополнять информацию клинического и психологиче-
ского характера. Кроме того, такая модель позволяет 
исходя из конкретных условий гибко модифицировать 
структуру иерархии и количество членов полипрофес-
сиональной бригады.

Понятие ФД применятся и в других областях пси-
хиатрической практики. В судебно-психиатрической 
деятельности [86, 87] ФД было предложено использо-
вать при решении вопросов, значимых для уголовного 
и гражданского судопроизводства. С его помощью про-
водилось наполнение медицинского и юридического 
(психологического) критериев. Медицинский критерий 
предполагает с учетом анализа анамнестических све-
дений и презентальной клинико-психопатологической 
диагностики обоснование формы психического рас-
стройства, степени его выраженности и его влияние 
на социальное функционирование. Юридический (пси-
хологический) критерий предусматривает исследова-
ние интеллектуально-мнестических и эмоциональ-
но-волевых нарушений и их оценку в контексте дея-
тельности субъекта в юридически значимых ситуациях. 
В настоящее время акцент делается на обосновании 

Рис. 2. Иерархическая модель проблемы постановки функционального диагноза
Fig. 2 Hierarchical model of the problem of setting a functional diagnosis
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концепций саморегуляции социально значимого по-
ведения [88, 89]. В практике осуществления принуди-
тельных мер медицинского характера были разрабо-
таны модели профилактики, реабилитации и лечения 
пациентов с тяжелыми психическими расстройствами 
[91] и предложены методики структурированной оцен-
ки риска на основе концепции психопатологических 
механизмов общественно опасных действий лиц с пси-
хическими расстройствами [90–92]. Ряд параметров ФД 
используется для оценки эффективности проводимых 
интервенций. В военной психиатрии функциональная 
диагностика применяется для прогноза и профилак-
тики психических расстройств, а также оценки адап-
тации у военнослужащих [93]. С учетом положений 
Международной классификации функционирования, 
ограничений жизнедеятельности и здоровья при про-
ведении медико-социальной экспертизы проводится 
количественная оценка нарушений функций организма 
и уровня социальной адаптации при психических и по-
веденческих расстройствах, которая, по сути, пред-
ставляет собой ФД [94].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, системный холистический подход, 
отражением которого является понятие ФД, находит 
широкое применение в различных сферах психиатри-
ческой практики. Он является «живой» и открытой мо-
делью, предполагающей оценку множества клиниче-
ских, психологических и социальных параметров жиз-
недеятельности пациента. В рамках введения МКБ-11 
он не утрачивает своей значимости. Однако ставит ряд 
вопросов, которые должны быть решены на методоло-
гическом и методическом уровнях. Концептуальным 
представляется дальнейшее теоретическое и экспери-
ментальное обоснование биопсихосоциальной модели 
развития и течения психических расстройств [95–97]. 
Актуальной остается проблема сочетанного исполь-
зования качественно-количественной (категориаль-
но-дименсиональной) оценки не только психических 
расстройств, но и всей совокупности факторов, ха-
рактеризующих внутренние и внешние условия соци-
ального функционирования пациента. Требуют своей 
разработки и валидизации инструменты исследова-
ния отдельных параметров состояния пациента. Вместе 
с тем ФД является надежной рамочной моделью, позво-
ляющей целостно и системно подходить к проблемам 
пациента, ставить и решать новые научно-практиче-
ские задачи.
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