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ABSTRACT
The substantial progress in neurobiological technologies has narrowed the horizons of many psychiatrists, 
ultimately leading them to focus exclusively on biomedical research, primarily aimed at studying the biological 
basis of mental illnesses. This has led to an unjustified dominance of the biomedical paradigm in understanding 
the nature of mental disorders, while virtually ignoring the study of other components of the disease related to the 
psychosocial maladjustment of patients. This trend, largely associated with advancements in neuroscience employing 
neuroimaging techniques to study the brain’s activity as a biophysical object, has contributed to the development 
of such innovative field as evidence-based medicine. The methods of evidence-based medicine are seen as adequate 
in terms of determining the effectiveness of therapy for predominantly biologically determined components of mental 
illness (including the selection of medications) and only partially for psychological interventions. However, it seems that 
the predominant use of evidence-based medicine principles is insufficient for a holistic diagnostic approach, which 
includes a multilevel (diversified) representation of the criteria of effectiveness for pharmacological and psychological 
interventions. In this regard, it is promising to establish a scientifically and clinically productive combination of, on 
the one hand, the evidence-based concept of effectiveness assessments based on high-quality randomized scientific 
studies, and on the other, expert opinions of highly qualified scientific specialists, as well as practicing physicians with 
their personal professional experience in individualized therapy. This makes it reasonable to develop a personality-
oriented personalized psychiatry, based on a biopsychosocial understanding of the nature of mental disorders, their 
holistic assessment, and the development of comprehensive therapeutic measures.

АННОТАЦИЯ
Масштабные успехи нейробиологических технологий «сузили оптику» многих психиатров, в итоге 
сосредоточившихся на проведении исключительно биомедицинских исследований, направленных в первую 
очередь на изучение биологических основ психических заболеваний. Это ведет к неоправданному доминированию 
биомедицинской парадигмы понимания природы психических расстройств при фактическом игнорировании 
изучения других компонентов заболевания, связанных с психосоциальной дезадаптированностью пациентов. 

МНЕНИЕ
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Указанная тенденция, в значительной степени связанная с достижениями в области наук, изучающих с помощью 
соответствующих нейровизуализационных техник деятельность головного мозга как биофизического объекта, 
способствовала развитию такого инновационного направления, как доказательная медицина. Методы 
доказательной медицины видятся адекватными в плане определения эффективности терапии преимущественно 
биологически обусловленных компонентов психического страдания (включая выбор медикаментов) 
и лишь отчасти — психологических интервенций. Однако представляется, что доминирующее использование 
принципов доказательной медицины является недостаточным для холистического диагностического подхода, 
включающего полифоническое (многовекторное) представление о критериях эффективности фармакологических 
и психологических интервенций. В связи с этим перспективно скорейшее налаживание научно и клинически 
продуктивного соединения с одной стороны — доказательной концепции оценок эффективности, основанной 
на результатах высококачественных рандомизированных научных исследованиях, а с другой стороны — 
экспертных мнений высококвалифицированных научных специалистов, а также врачей-практиков с их личным 
профессиональным опытом индивидуализированной терапии. Это делает обоснованным развитие личностно 
ориентированной персонализированной психиатрии, основанной на биопсихосоциальном понимании природы 
психических расстройств, холистической их оценке и разработке комплексных терапевтических мероприятий.
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ВВЕДЕНИЕ
На протяжении последних 20 лет появилось мно-
жество передовых технологий, значительно рас-
ширивших наши знания о мозге и нейробиологии 
психических болезней. В то же время отмечается не-
достаточность новых биологически центрированных 
знаний для осуществления качественного прорыва 
в сфере прикладной психоневрологии [1]. 

Более того, на фоне бурного медико-технологического 
прогресса в недрах психиатрии на протяжении послед-
них двух десятилетий развивается отчетливо выражен-
ный концептуальный диагностический и терапевтиче-
ский кризис, в основе которого — утрата «азимута» 
дальнейшего развития как теоретических изысканий, 
так и клинических практик, являющихся естественным 
продолжением теории [2–8]. Дело в том, что масштаб-
ные успехи нейробиологических технологий «сузили 
оптику» многих психиатров, в итоге сосредоточив-
шихся на проведении исключительно биомедицин-
ских исследований, направленных в первую очередь 
на изучение биологических основ психических забо-
леваний. В итоге происходит редуцирование утвер-
дившегося в психиатрической науке на протяжении 
XIX–XX вв. представления о психических расстройствах 
человека как о патологии, охватывающей всю его пси-
хофизическую систему в целом. Эта сложная картина 
сводится к упрощенному представлению о «болезнях 

мозга» человека [9–10]. Опираясь на приоритетное 
развитие генетических, а также нейровизуалиацион-
ных и когнитивных исследовательских работ, сторон-
ники указанного подхода по сути постулируют нейро-
биологическую парадигму психических расстройств 
(в рамках которой понимание их природы приближа-
ется к атомистическо-материалистической концепции 
Демокрита) и оставляют вне рассмотрения дуалистич-
ную организацию психики человека (впервые упомяну-
тую Аристотелем), которая в Новое время получила 
развитие в рамках представлений о психофизическом 
параллелизме (в терминологии Готфрида Вильгельма 
Лейбница).

Наиболее очевидным проявлением кризиса психиа-
трии в начале XXI в., вызванного ее выраженным «био-
логизаторским перекосом», стал тот факт, что категори-
альный принцип диагностики психических расстройств 
к концу XX столетия во многом исчерпал свой теорети-
ческий и практический потенциалы [11–12]. В результа-
те произошел отказ от жесткой демаркации экзогенно-
эндогенных взаимоотношений в пользу представлений 
о спектрах психических расстройств. Вместе с тем и при 
таком «обновленном» подходе психиатрическая тер-
минология, по сути, осталась оторванной от человека, 
страдающего конкретным психическим недугом.

Как следствие — происходит превращение пси-
хиатрии как науки, в которой естественно-научная 
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и гуманитарная составляющая находятся в нерастор-
жимом единстве (что соответствует единству человека 
как нерасторжимого психофизического феномена), — 
в науку сугубо технократическую, в основе которой 
лежит не человек, а то или иное его клиническое про-
явление. В свою очередь, субъект-субъектные отно-
шения, составляющие фундамент медицинской помо-
щи врача — пациенту, оказываются исключительно 
субъект-объектными. Иными словами, психиатрия 
как наука становится технологией, что приводит к ее 
дегуманизации. 

Здесь необходимо особо подчеркнуть следующий 
факт. Продуктивное развитие психиатрии, приведшее 
к появлению представлений о «спектрах» психиче-
ских расстройств и дименсиональной (количественной) 
их оценке, позволяющей во многих случаях опреде-
лить степень выраженности того или иного психо-
патологического домена — в отрыве от дальнейше-
го развития качественно-категориального аппарата 
психиатрической нозологии, к сожалению, не только 
не ведет к принципиальному преодолению клинико-
диагностического кризиса, но оказывается одним 
из его проявлений. 

Дело в том, что — при отсутствии полноценно об-
новленной теоретической базы — дименсиональные 
диагностические характеристики оказываются неэф-
фективными. Они не позволяют осуществить целост-
ный теоретический подход, поскольку базируются 
на произвольно-конвенциональном и упрощенном 
эклектическо-номотетическом подходе, описывающем 
психические расстройства без учета индивидуальных 
характеристик и психологической истории личности.

При таком подходе в клинической практике, осо-
бенно при терапии непсихогенно обусловленных 
психических расстройств, она ограничивается ис-
пользованием психофармакологических препаратов, 
что разрушает как комплексность терапевтических 
усилий, так и систему оценки ее эффективности — 
последняя сводится лишь к фиксации снижения вы-
раженности тех или иных синдромальных прояв-
лений психического расстройства. В свою очередь, 
это ведет к чрезвычайно широкому и безальтерна-
тивному использованию при оценке эффективности 
терапии критериев доказательности, получаемых 
исключительно на основании тех рандомизирован-
ных научных исследований, которые касаются пси-
хофармакологических препаратов. 

Сегодня исследовательский дизайн сосредоточен 
на методах симптоматического улучшения, осущест-
вляемых посредством проведения рандомизирован-
ных контролируемых испытаний (РКИ). В то же время 
значимость самих показателей эффективности, полу-
ченных на основании РКИ, не ранжирована и даже 
внятно не определена [13]. 

Простой обзор литературы легко обнаружива-
ет существенное количественное превалирование 
рандомизированных испытаний, исследующих эф-
фективность фармакологических вмешательств, — 
над исследованиями нефармакологических вмеша-
тельств [14]. 

Правомочен вопрос: должны ли мы полагаться ис-
ключительно на статистический анализ числовых 
данных, как это делается при проведении рандоми-
зированных контролируемых клинических испыта-
ний (РКИ) [15]? Возможно ли увеличение удельного 
веса психосоциальных систематических эмпириче-
ских исследований, имеющих отношение к клини-
ческой практике, в которой наряду с применением 
медикаментозной терапии используются также пси-
хологические интервенции [16–17]?

ОБСУЖДЕНИЕ
Основные критические замечания в отношении ре-
зультатов использования в психиатрии РКИ и иных 
методов доказательной медицины концентрируются 
вокруг трех основных ее изъянов: 
1) избыточной зависимости от экспериментально-

биологического (генетического, фармакологиче-
ского и т.д.) эмпиризма [18], который, в отличие 
от теоретических подходов, раскрывающих суще-
ственные связи действительности, отражает более 
поверхностный уровень зависимостей;

2) некорректного понимания самого термина «дока-
зательство» [19];

3) сомнительности представлений о том, что основ-
ные положения доказательной медицины являют-
ся «единственно правильными» [20].

Необходимо отметить, что отечественные психиа-
тры, вставшие на путь доказательной медицины, 
во многих случаях трактуют подход, базирующий-
ся исключительно на данных высококачественных 
РКИ, предельно узко и жестко, к тому же рассматри-
вая его в качестве безальтернативного. Согласно 
этому подходу, выявленные общие закономерности, 
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характерные для узкой когорты специально ото-
бранных пациентов, декларируются как аксиома 
для целого спектра психических расстройств, без 
учета индивидуальных различий пациентов. В ито-
ге основными в системе доказательной медицины 
оказываются статистические методы [21]. При этом 
игнорируется тот факт, что установление статисти-
чески определяемой усредненной вероятности — это 
научно-статистический, но не научно-системный под-
ход [22], и что улучшение статистических процедур 
вряд ли способно, во-первых, решить проблему бо-
лее полного понимания сущности психических рас-
стройств и, во-вторых (что не менее важно), улучшить 
результаты лечения конкретного пациента [23]. 

К сказанному необходимо добавить, что последо-
вательные сторонники «доказательности», по сути, 
отрицают ценность авторской экспертизы как важно-
го источника релевантных знаний. При этом вне ра-
мок рассмотрения остаются как экспертное мнение 
(основанное на клиническом мышлении и личном 
профессиональном опыте врача), так и особенности 
индивидуального адаптационно-компенсаторного 
потенциала конкретного больного. В частности, опи-
сательные обзоры, отражающие личную позицию 
авторов публикации по конкретной проблеме, адеп-
ты доказательной медицины оценивают как «низ-
косортные», противопоставляя им систематизиро-
ванные обзоры как результаты серьезных научных 
исследований [24]. Как нетрудно заметить, перед 
нами — не что иное, как весьма вульгарная и дале-
кая от научности попытка «ранжировать» совершен-
но разные жанры научных исследований, каждый 
из которых обладает собственным набором «пре-
дельных качеств», заложенных в самом исследова-
тельском алгоритме. 

Таким образом в сознание многих врачей (не толь-
ко психиатров) внедряется нехитрая мысль о том, что 
единственно научными и по-настоящему доказатель-
ными являются лишь те данные, которые основаны 
на экспериментальном материале и, кроме того, гу-
сто и послойно забальзамированы математическими 
формулами, вероятно, гарантирующими им вечную 

1 Некоммерческая организации «Кохрейновское сотрудничество» участвует в разработке руководств Всемирной организации здравоохра-
нения. Название организации происходит от фамилии ее основателя — шотландского ученого-медика Арчибальда Кохрейна (Арчибалдьда 
Лемана Кокрана, 1909–1988), отстаивавшего необходимость доказательной медицины и проведения клинических испытаний и написав-
шего книгу «Эффективность и действенность: случайные размышления о здравоохранении» (Cochrane Archie. Effectiveness and Efficiency: 
Random Reflections on Health Services, 1972).

ценность и бессмертие. Подобные настроения про-
никли и в среду отечественных специалистов в об-
ласти психических и поведенческих расстройств — 
при том, что одноименный раздел ныне действующей 
МКБ-10 является не продуктом доказательной меди-
цины., а компромиссной конвенцией [25]. 

Стоит подчеркнуть, что принцип кохрейновской 
доказательности1 на Западе трактуется более ши-
роко, чем среди массы российских его привержен-
цев. Многие западные адепты РКИ (EBM) рассматри-
вают доказательную медицину как центрированную 
на личности пациента в целом, а не на фрагментар-
ных биоэкспериментально тестируемых показателях 
его симптоматики. В рамках этого подхода доказа-
тельная медицина предстает как процесс оказания 
медицинской помощи, предусматривающий накоп-
ление, интерпретацию и интегрирование надежных, 
важных и обоснованно применимых доказательств, 
направленных на улучшение качества клинических 
решений, касающихся терапии конкретного пациен-
та [26]. 

Среди ряда западных, а также «умеренных» россий-
ских сторонников кохрейновской доказательности 
утвердилось представление о необходимости — как 
при проведении РКИ, так и в процессе аналитиче-
ской обработки их данных, — обязательного учета 
целого ряда факторов, заведомо ограничивающих ре-
левантность методов доказательной медицины и де-
лающих необходимыми дополнительный контроль 
и перепроверку результатов, полученных посред-
ством РКИ (EBM). Речь идет о следующих факторах:

1. Разрыв между показателями эффективности и ре-
зультативности терапии (efficacy — effectiveness gap), 
остающийся ахиллесовой пятой академических под-
ходов, ориентированных на доказательные иссле-
дования [27]. Имеются в виду различия между поль-
зой лекарственного вмешательства в моделируемых 
условиях (РКИ) — и в клинической действительно-
сти  [22]. Такая ситуация ставит под сомнение без-
оговорочность результатов проводимых РКИ, сви-
детельствующих об эффективности тех или иных 
препаратов [28].
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2. Невозможность универсальным способом уста-
новить прямую связь индивидуального подхода с ме-
дианным характером данных РКИ [22]. Это приводит 
к ограниченной полезности достоверных результа-
тов РКИ для отдельных пациентов [29], так как в дан-
ных исследованиях не учитывается то обстоятель-
ство, что «статистические результаты, полученные 
в рандомизированных контролируемых исследова-
ниях (РКИ), систематических обзорах и метаанали-
зах, малопригодны для принятия решений в отно-
шении отдельных клинических случаев, поскольку 
дают лишь вероятностный ответ на поставленные 
вопросы и мало учитывают индивидуальные особен-
ности пациентов» [30]. Даже если оставить в стороне 
вопрос о потенциальных диагностических погреш-
ностях РКИ, представляется вполне очевидным, что 
РКИ, оперируя средними показателями результатов 
в группе, не дают ответа на вопросы относительно 
лечения отдельных пациентов [29]. Существующие 
инструменты терапевтического выбора с привлече-
нием данных РКИ (оценка мощности выборки, про-
филя соотношения пользы и рисков, характеристи-
ки неблагоприятных исходов в экспериментальной 
и контрольной группах и т. п.) не позволяют про-
гнозировать с высокой долей вероятности фактиче-
ское воздействие лечения на конкретного пациен-
та, который не является гипотетическим «средним 
человеком» (average person). Иными словами, выяв-
ленные в рандомизированных исследованиях зако-
номерности общего характера (эффективность кон-
кретного препарата при определенных психических 
состояниях) не могут восприниматься как аксиома 
для частного (индивидуального) случая (конкретно-
го пациента). Не случайно доказательную медицину 
предлагается считать вариантом стратегии выжива-
ния вида, в то время как клиническую практику — 
стратегией выживания индивида [31]. Важно также 
подчеркнуть, что оценка результатов РКИ без уче-
та условности конвенциональных диагностических 
разграничений ведет к необоснованной абсолюти-
зации и избыточной обобщаемости выводов отно-
сительно эффективности отдельных терапевтиче-
ских вмешательств в отношении широкого круга 
психических расстройств. Наконец, в ходе РКИ изу-
чается «идеальный пациент», удельный вес которых 
в популяции не превышает 5–10%. В то же время ре-
зультаты, полученные на основании изучения узкой 

и клинически рафинированной группы состояний, 
в дальнейшем экстраполируются на всех пациентов 
и выступают в роли обоснования стандартизации ле-
чения широкой группы состояний, причем без учета 
индивидуальных особенностей пациента. При этом 
усредненные показатели эффективности и перено-
симости, полученные в ходе доказательных иссле-
дованиях, при лечении конкретного пациента могут 
оказаться полезными, индифферентными или даже 
нанести ему вред. 

3. Методологическая невозможность бескон-
фликтного (незаинтересованного) использования 
доказательной доктрины в психиатрической прак-
тике [8, 32–33]. Данное обстоятельство обусловле-
но тем, что вследствие влияния фармацевтических 
компаний на результаты клинических испытаний 
и несмотря на целый ряд мер противодействия это-
му воздействию, полностью исключить значимость 
этого фактора невозможно [34]. Широко распро-
странена практика, когда доказательства, подтвер-
ждающие эффективность прежних терапевтиче-
ских технологий, практикующими врачами — под 
непосредственным воздействием фармакологиче-
ских фирм — замалчиваются, в то время как назна-
чение новых и более дорогих методов терапии — 
напротив, активно поощряется [14]. Как отмечают 
в этой связи S. Every-Palmer, J. Howick [28], сложив-
шаяся практика такова, что наиболее авторитетные 
эксперты (opinion leaders) доказательности прово-
димых исследований одновременно являются опла-
чиваемыми специалистами маркетинговых отделов 
фармацевтических компаний. Очевидный конфликт 
интересов не позволяет воспринимать их заклю-
чения как соответствующие требованиям научной 
объективности. Более того, даже клинические реко-
мендации, основанные на индивидуальных полно-
мочиях некоторых исследователей, прямо или за-
вуалированно связанных с фармфирмами, не могут 
быть свободны от подозрений в ангажированно-
сти. Известно также, что существует много непря-
мых способов влияния фармацевтических ком-
паний на процесс терапевтического выбора. Эти 
проблемы качественного анализа результатов ис-
следования до сих пор не имеют удовлетворитель-
ного решения.

4. Маловероятность (а в реальности — невозможность) 
в медицинской практике, в том числе при проведении 
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«доказательных» исследований, абсолютного нивели-
рования личностной составляющей врача (его «хариз-
мы»), аккумулирующей его индивидуальное образо-
вание и врачебный опыт, его эмпатию и интуитивную 
обоснованность его суждений. 

Как отмечают М.Л. Зобин и Н.В. Устинова [22], пе-
речисленные факторы затрудняют унификацию те-
рапевтического выбора исключительно на основе 
данных, полученных в ходе РКИ. Однако, это не ис-
ключает возможность рассмотрения проблемы взаи-
моотношений доказательной медицины и психиатри-
ческой практики в философских категориях «общего» 
и «особенного», находящихся в диалектическом 
взаимодействии. 

Представляется, что тотальное и доминирующее 
использование принципов доказательной медици-
ны является недостаточным в контексте биопсихо-
социального диагностического подхода, включающе-
го полифоническое (многовекторное) представление 
о критериях терапевтической эффективности. А имен-
но дифференцированное рассмотрение клиническо-
го, психологического и социального статуса пациен-
та. «Рафинированные» постулаты т. н. доказательной 
медицины далеко не всегда могут быть использова-
ны как средство определения наиболее эффектив-
ной модели терапевтического вмешательства [2]. 
Необходимость дозированного использования до-
казательной медицины возникает также при оценке 
психосоциальных и «клиентцентрированных» вмеша-
тельств, для которых обязательным является макси-
мальный учет факторов экзистенциальной природы, 
по определению не поддающихся описанию посред-
ством РКИ. 

Помимо этого, попытки определения доказатель-
ной эффективности различных методов психотера-
пии также выглядят проблематичными. Там же, где 
методы доказательной медицины, — вопреки и на-
учному, и попросту здравому смыслу — все же рас-
сматриваются в качестве единственного метода, 
применяемого для определения степени эффектив-
ности немедикаментозных (в частности — психотера-
певтических и социотерапевтических) интервенций 
и организационно-реабилитационных мероприятий, 
эти методы нередко оказываются не просто беспо-
лезными, но даже вредными. Здесь в очередной раз 
приходится напомнить о том, что основоположни-
ки доказательной концепции никогда не заявляли 

об уникальности и безальтернативности их метода 
во всех без исключения диагностических и терапев-
тических случаях. 

Всё, сказанное выше, не отменяет того факта, что 
у доказательной медицины есть свои сильные сто-
роны и что изначально ей отводилась роль не раз-
рушителя традиционной парадигмы («кукушонка», 
выталкивающего из гнезда конкурентов), но уни-
версального помощника в расширении клиническо-
го опыта и принятии обоснованных терапевтиче-
ских решений [35]. То есть таких решений, которые, 
во-первых, опираются на индивидуальный опыт вра-
ча и, во-вторых, учитывают данные, полученные бла-
годаря анализу больших массивов разнообразной 
клинической информации. Методы доказательной 
медицины представляются эффективными прежде 
всего в плане определения терапии биологически 
обусловленных компонентов психического страда-
ния (включая выбор медикаментов). Именно такой 
взгляд на сущность и предназначение доказательной 
медицины соответствует стремлению «клиницистов 
к получению более детализированной информации 
о выборе терапевтической тактики в повседневной 
клинической практике» [30]. 

Помимо этого, следует особо подчеркнуть, что альтер-
нативный доказательному, субъективно-экспертный 
(индивидуально-врачебный) подход также представ-
ляется уязвимым и ни в коей мере не должен претен-
довать на статус единственно эффективного. Слабые 
стороны такого подхода заключаются в следующем:

1. Удовлетворительного решения проблемы вклю-
чения субъективных характеристик (основанных 
на восприятии клиницистом внешних данных и лич-
ных пожеланий пациентов) в формализованный про-
токол по выбору клинического решения до сих пор 
не найдено. 

2. Оценка клиницистом эффективности различ-
ных методов лечения во многом определяется его 
аналитическими способностями, глубиной пони-
мания методологии разных дизайнов исследова-
ния и знанием основных статистических процедур. 
То есть зависит от многих субъективных факторов, 
из которых только в конечном счете складывает-
ся искусство врача, представляющее собой в идеа-
ле разумно откалиброванную совокупность дока-
зательств, экспертных выводов и клинического 
опыта [36]. 
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3. Потребности пациента также трудно системати-
зировать, поскольку они определяются его личными 
предпочтениями, индивидуальными психосоциаль-
ными характеристиками и особенностями терапевти-
ческого альянса [23]. К тому же декларируемая обяза-
тельность учета предпочтений и ценностей пациента 
для выбора терапии в психиатрии бывает ограничена 
потенциальной невозможностью адекватной оценки 
пациентом своего состояния в силу характера самого 
заболевания. К сказанному следует добавить, что упо-
мянутое право пациента ограничивается не только 
его компетентностью, но и объективными причина-
ми, связанными со сложностью интерпретации фак-
тических данных. 

И все же, несмотря на отмеченную ограниченность 
субъективно-экспертного (индивидуально-врачебного) 
метода, интегратором и проводником в процессе по-
иска оптимальных клинических решений и терапев-
тического выбора остается именно врач. С этим связа-
но по сей день не поколебленное понимание того, что 
для выбора наиболее эффективного терапевтического 
вмешательства в психиатрии используется не формаль-
ный протокол, как рекомендуется жесткими правилами 
доказательной медицины, но согласованный с прото-
колом экспертный консенсус. Отсутствие такого согла-
сования лишь повышает опасность профанации основ-
ных идей доказательного подхода [23]. В этих случаях 
терапия порой редуцируется до жесткого выполнения 
предписанных фармакологически акцентированных 
«стандартов», то есть в большинстве случаев сводит-
ся к шаблонному назначению регламентируемых пре-
паратов, «узаконенных классификациями» в качестве 
единственно адекватных средств лечения конкрет-
ных клинических форм заболевания. Тем самым тера-
пия проводится вне какой-либо связи с интегративной 
сущностью психического расстройства, то есть вне уче-
та больного, а не только его болезни.

Все вышесказанное — на новом уровне понима-
ния — возвращает нас к заявленной в начале ста-
тьи констатации кризисного состояния психиатрии, 
вызванного конфликтом жесткой биомедицинской 
модели (biomedical model), поддерживаемой фарм-
фирмами и пока доминирующей в практической 
медицине, с одной стороны — и, с другой, биопси-
хосоциальной модели (biopsychosocial model), отстаи-
ваемой в реальности лишь некоторыми учеными 
и врачами-практиками. 

Как следует из рассмотренных выше фактов и обоб-
щений, отмеченный конфликт обусловлен в большей 
степени субъективными, нежели объективными фак-
торами, и должен быть как можно скорее и полнее 
преодолен. Дело в том, что биологизаторские подхо-
ды в отрыве от гуманитарных оказываются принци-
пиально недостаточными для достижения конечной 
цели — максимально эффективной комплексной те-
рапии психически больных и их функционального 
восстановления. Точно так же недостаточными ока-
зываются и гуманитарные подходы, если их полно-
стью «оторвать» от нейробиологической базы и опе-
рациональных критериев. В то же время ситуация, 
в которой находятся с одной стороны — биологиза-
торские, а с другой — гуманитарные подходы (опира-
ющиеся на биопсихосоциальную парадигму), не вы-
глядит симметричной. Первые, получая финансовую 
и лоббистскую поддержку со стороны фармакологиче-
ских фирм, активно внедряются в жизнь. Вторые же, 
в силу дефицита лоббистского потенциала, находятся 
в состоянии нарастающей изоляции от текущей пси-
хиатрической практики, оказывающейся почти цели-
ком ориентированной лишь на психопатологическую 
диагностику и внедрение сугубо психофармакологи-
ческих методов лечения больных. 

Промежуточно резюмируя вышесказанное, сле-
дует подчеркнуть, что две рассматриваемые стра-
тегии невозможно «примирить» или объединить. 
Кроме того, они не вытекают одна из другой и не об-
разуют иерархии. Они всегда параллельны и взаи-
мокомплементарны. Надо лишь отдавать себе отчет 
в их предназначении и заботиться о том, чтобы один 
из указанных подходов не уничтожал другой в угоду 
вульгарным идеологическим упрощениям, прикры-
ваемым ссылками (зачастую некорректными) на «ав-
торитеты», либо коммерческим интересам фармако-
логических фирм. 

В особенном (конкретном пациенте) отражены чер-
ты как общего (видового), так и единичного (индивиду-
ального). Поскольку не существует ни абсолютно то-
ждественных, ни абсолютно различных пациентов, 
противопоставление доказательных подходов с одной 
стороны и клинической практики с другой — лишено 
всякого смысла. [23]. Как лишены смысла и попытки 
провозгласить «монополизм» одного из них.

На этом фоне все более явственным становится 
представление о том, что доказательность в медицине,  



CP15476 Consortium Psychiatricum   |   2023   |   Volume 4   |   Issue 4   

должна — чтобы приносить исключительно пользу — 
включать в себя три обязательные взаимопересека-
ющиеся составляющие (рис. 1).

Как видно, обоснование доказательности в медици-
не связано с необходимостью учета данных: 
а) высококачественных рандомизированных науч-

ных исследований; 
б) экспертного мнения высококвалифицированных 

научных специалистов (здесь следует отметить, 
что методологическая ошибка узко понимаемого 
принципа кохрейновской доказательности состоит 
в том, что компетенции и экспертность конкретных 
специалистов неуловимым образом исключаются 
из самой системы «доказательной медицины»); 

в) экспертного мнения врачей-практиков, опыт которых 
позволяет видеть и учитывать при проведении тера-
пии индивидуальный адаптационно-компенсаторный 
потенциал пациентов.

В связи с этим перспективно скорейшее налажи-
вание исследований, включающих взаимовыгодное 
«сотрудничество» этих трех компонентов доказа-
тельности, что, в силу учета в этом случае не только 
биологических механизмов развития заболевания, 
может явиться базой для развития биопсихосоциаль-
ного понимания природы психических расстройств, 
холистической диагностической их оценки и разра-
ботки комплексных терапевтических мероприятий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Современная медицина, как мы уже подчеркива-
ли ранее [37], во многом стремится приблизиться 

к точным наукам, однако все равно никогда одной 
из них не станет. Дело в том, что экспертные сужде-
ния врача (как ученого, так и практика), основанные 
на его индивидуальном опыте и его личности, а рав-
но на знании им особенностей личности конкретно-
го больного, — всегда имели и будут иметь важное 
значение для эффективного лечения, являющего-
ся, в свою очередь, главной целью медицины и как 
науки, и как практической отрасли. При этом сле-
дует особо подчеркнуть, что в области психиатрии 
принципы доказательной медицины, претендующие 
на точность, в наибольшей степени (по сравнению 
с другими медицинскими специальностями) оказыва-
ются далекими от сложносоставной сущности иссле-
дуемых расстройств, а значит, и от права рассматри-
ваться в качестве монопольного подхода при оценке 
эффективности терапии. 

Узко понимаемая доказательная медицина не экви-
валентна доказательности в медицине. В настоящее 
время налицо полярность представлений об исполь-
зовании результатов РКИ в практике здравоохране-
ния. Перекос в сторону исключительно принципов 
доказательной медицины приобретает в наших усло-
виях еще одну негативную сторону, когда под флагом 
абсолютизации «доказательности» происходит «оп-
тимизация» терапии и организации медицинской 
помощи. Это приводит не только к уменьшению до-
ступности широкой палитры специализированной 
медицинской, в том числе психиатрической, помо-
щи, но и к ухудшению ее качества (в связи с практи-
ческим сведением терапии к использованию только 
психофармакологических препаратов). По факту про-
исходит деклиницизация психиатрии. 

Необходимо конструктивное сближение обеих по-
зиций. С одной стороны, нельзя не признать, что 
клиницист, не использующий результаты РКИ, подо-
бен путешественнику без компаса и карты. Однако, 
с другой стороны, также ясно, что врач, слепо сле-
дующий «доказательным» стандартам и не имею-
щий собственного клинического опыта, не учитыва-
ющий индивидуальные особенности пациента, похож 
на путешественника, хотя и с компасом, но в зоне 
магнитной аномалии. В силу сказанного, с одинако-
вой силой настораживают как врачи, опирающиеся 
только на свой личный опыт и здравый смысл (экс-
пертное мнение), так и врачи, лечащие исключитель-
но «по написанному» в метааналитических обзорах 

Высококачественные
рандомизированные

научные исследования

 

Экспертное мнение
высококвалифици-
рованных научных 
специалистов

 
 

Экспертное мнение
врачей-практиков
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ДМ

 Рис. 1 Схема «триады» доказательной медицины.
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(высококачественных научных исследованиях): даже 
регулярно читая самые современные систематиче-
ские обзоры (являющиеся ultimo ratio, с точки зрения 
адептов доказательности), именно врач, как спра-
ведливо замечает Триша Гринхальх [38], «должен ре-
шить, как этот количественный результат, значимый 
или незначимый, повлияет на лечение его пациента». 
И хотя методы доказательной медицины при оценке 
эффективности психотерапии сопровождаются край-
не усложнннным протоколом РКИ (и думается, по эти-
ческим и прагматическим соображениям вовсе исклю-
чают использование двойного слепого метода), они 
не отменяют самой «универсально-доказательной» 
концепции, ориентированной на «стопроцентную» 
воспроизводимость результатов. 

Разговор о перспективах «снятия» искусствен-
ного в своей основе противостояния и конфлик-
та с одной стороны — доказательной парадиг-
мы оценок эффективности диагностики и терапии, 
а с другой — и экспертно-ориентированной парадиг-
мы, а также о необходимости скорейшего налажива-
ния их взаимовыгодного «сотрудничества» хотелось 
бы завершить философско-обобщающим высказы-
ванием Ю.А.  Александровского [39], раскрывающим 
взаимокомплементарный «солидаризм» всего живого, 
включая научное описание и понимание этого живо-
го: «Эволюционное многовековое объединение живых 
клеток, формирование простейших, а потом и сложных 
организмов животных и человека, несмотря на времен-
ные ситуационные противостояния, являются жизнен-
ной необходимостью процесса взаимодействия. С уче-
том этого можно думать о необходимости создания 
и в биологии, и в социологии единой общей теории 
объединения и развития». Сказанное представляется 
чрезвычайно актуальным и акцентирующим наше вни-
мание на необходимости скорейшей разработки полно-
ценной теории эволюционной психиатрии и интегра-
ционной методологии в целях синтеза биологической 
психиатрии (как естественнонаучной дисциплины) 
и психосоциальной психиатрии (как в значительной 
степени гуманитарной науки), без чего невозможен 
успех комплексных терапевтических усилий. В этом 
случае принцип доказательности, при умеренно кри-
тическом к нему отношении, может стать валидным при 
проведении научных изысканий всех типов.

Развивая вышесказанное, следует согласить-
ся с утверждением Д.А. Затейщикова [40] о том, что 

поскольку вариабельность — закон жизни и не суще-
ствует двух одинаковых организмов и двух людей, ко-
торые одинаково болеют, — следует переходить от ме-
дицины доказательной — к медицине персональной, 
так как в доказательной медицине «лечат не больного, 
а популяцию, т. е. снижают процент заболеваемости 
в популяции в целом». Особенно драматично звучит 
в этом контексте тема технологического обезличива-
ния и объективистской нивелировки психологической 
индивидуальности душевнобольного в системе совре-
менной «доказательно-цифровой» психиатрии [41]. 
Указанная негативная тенденция снижает до уровня 
второстепенности важные, хотя и неспецифические, 
аспекты лечения — такие, например, как восприни-
маемое пациентом качество терапевтического альян-
са, — при том что культура и смыслы, наполняющие 
этот альянс, часто играют ключевую роль в динамике 
характеристик психического состояния пациента [42]. 
В силу этого в настоящее время особенно важным ста-
новится акцент на личностно-персонализированном 
подходе к больному.

Таким образом, будущее за осмысленной разработ-
кой и доказательным учетом эффективности терапевти-
ческого влияния на механизмы патогенеза психических 
расстройств, включающими изучение причинно- 
следственных связей между составляющими их биопси-
хосоциальными доменами. В основе выбора терапев-
тического вмешательства, а равно оценки его качества 
должен лежать личностно-центрированный персона-
лизированный подход к больному, отвечающий био-
психосоциальным представлениям о генезе психиче-
ских расстройств. В основе этого подхода — отношение 
к пациенту не только как к объекту (пускай и единич-
ному), но и как к субъекту со сложным внутренним ми-
ром. Вряд ли стóит специально пояснять, что в таких 
областях, как психология и психиатрия (реабилитаци-
онное направление которой убедительно свидетель-
ствует о необходимости включения, помимо психофар-
макологических, также психо- и социотерапевтических 
подходов), роль «гуманитарного компонента», помимо 
естественнонаучно-биологического, является в высшей 
степени значимой.
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