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Современную психиатрию характеризует
интегративное понимание психических рас-
стройств, основанное на взаимодействии биоло-
гических, психологических и социальных фак-
торов [1, 2]. Это находит отражение не только в
мультидисциплинарных аспектах организации
психиатрической помощи [3], но и в многоосе-
вом подходе к диагностике психических рас-
стройств, декларируемом международными тре-
бованиями, в частности, МКБ-10.
В середине прошлого века A.Meyer [4] утвер-

ждал, что каждый пациент уникален и не может
быть классифицирован в категориях нозологи-
ческих единиц. Он постулировал сочетание пси-
хологического и биологического во всех без ис-
ключения случаях психического расстройства.
Такой подход (с акцентом на изучении каждого
конкретного пациента) был обозначен как иди-
ографический метод, в противоположность но-
мотетическому методу, для которого основным
объектом рассмотрения являются различия меж-
ду определенными группами пациентов. Эта
точка зрения нашла отражение в биопсихосоци-
альной модели психических расстройств [5],
требующей включения социальных и психоло-
гических факторов в диагностику заболеваний
человека.
Таким образом, постановка психиатрическо-

го диагноза предполагает сочетание номотети-
ческого и идеографического процессов. Номо-
тетический (буквально «законополагающий»,
от геч. nomos – закон, thesis – положение, утвер-
ждение) процесс означает, что все случаи, вхо-
дящие в соответствующую диагностическую
категорию, объединены одним или нескольки-
ми общими свойствами.
Идиографический (от греч. idio – индивиду-

альный, своеобразный; qrapho – пишу) процесс
в диагностике охватывает уникальные характер-
ные особенности заболевания у каждого боль-
ного, которые необходимо учитывать для выра-

ботки эффективной тактики лечения и реабили-
тации. Таким образом, если номотетические
процессы – это путь к совершенствованию на-
ших знаний о болезнях, то идиографические
методы используются для того, чтобы понять
или изучить индивидуума.
Такой подход к диагностике психических

расстройств созвучен с критериями психичес-
кого здоровья и болезни, принятыми ВОЗ [6]:

- осознание и чувство непрерывности, по-
стоянства и идентичности своего физического
и психического «Я»;

- чувство постоянства и идентичности пе-
реживаний в однотипных ситуациях;

- критичность к себе и своей собственной
психической продукции (деятельности) и её ре-
зультатам;

- соответствие психических реакций (адек-
ватность) силе частоте средовых воздействий,
социальным обстоятельствам и ситуациям;

- способность самоуправления поведением
в соответствии с социальными нормами, прави-
лами, законами;

- способность планировать и реализовывать
собственную жизнедеятельность;

- способность изменять способ поведения
в зависимости от смены жизненных ситуаций и
обстоятельств.
Традиционная для отечественной медицины

и психиатрии, в частности, нозологическая сис-
тематика болезней, отражая стремление к диф-
ференциации патологических состояний, уточ-
нению этиопатогенетических механизмов раз-
личных заболеваний, способствовала научному
анализу, статистическому учету патологии и ре-
шению различных вопросов клинической прак-
тики. Однако, характеризуя только клиническую
составляющую проблемы, нозологическая сис-
тематика не учитывала многообразие индивиду-
альных особенностей болезни, влияния на ее
динамику и исход личностных особенностей
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пациента, актуальной жизненной ситуации и в
целом специфически человеческого взаимодей-
ствия человека с социальной средой.
Наибольшие трудности при использовании

нозологического подхода к диагностике возни-
кали при решении вопросов медико-социаль-
ной экспертизы и реабилитации больных. За
пределами клинической оценки оставались раз-
личные компоненты жизнедеятельности паци-
ента, спектр его личностных переживаний, ком-
пенсаторных возможностей и реабилитацион-
ного потенциала.
Первые попытки преодоления недостаточно-

сти формально-абстрактного нозологического
диагноза принадлежат Г.А. Захарьину (1909) и
С.П. Боткину (1912). Они обосновали клиничес-
кую необходимость использования двойствен-
ного диагноза, в котором отвлеченный диагноз
болезни (diagnosis morbi) дополнялся и конкре-
тизировался «диагнозом больного» (diagnosis
aegroti) или «диагнозом по существу». После-
дний вошел в клиническую практику как пато-
генетический диагноз, который устанавливает
индивидуальные специфические особенности
конкретного пациента. В отличие от нозологи-
ческого, патогенетический диагноз не только
описывает патологический процесс, но и объяс-
няет, интерпретирует его сущность.
Аналогичным образом К.Вайзе [7] сформу-

лировал два уровня диагностики: 1) оценка кли-
нических проявлений как предпосылка врачеб-
ной деятельности и 2) индивидуальный диагноз
– познание и оценка больного как индивидуума
и как личности, необходимые для решения ме-
дико-социальных проблем. Абсолютизация од-
ного из этих уровней неизбежно ведет к заблуж-
дению, поскольку ригидное следование нозоло-
гическому мышлению приводит к пренебреже-
нию индивидуальностью и социальной сущно-
стью человека.
К.Е.Тарасов и соавт. [8] полагают, что завер-

шением диагностического процесса является
переход от абстрактно-формального диагноза
болезни к конкретному диагнозу (диагнозу боль-
ного), в котором находят отражение индивиду-
альная реактивность больного, степень наруше-
ния его жизнедеятельности, конституциональ-
ная и социально-бытовая основа заболевания.
Развернутый диагноз, таким образом, должен
быть дополнен сведениями об индивидуальных
(возраст, конституция, наследственность, пере-
несенные болезни и т.д.) и социальных особен-
ностях больного (профессия, общественное и
семейное положение и т.д.). Учет этих особен-

ностей позволяет более точно диагностировать
характер заболевания и на этой основе более
адекватно его обозначить. Наиболее полный
диагноз составляет совокупность симптомати-
ческого, анатомического, функционального, эти-
ологического, патогенетического, конституци-
онального и социального распознавания, т.е. –
установление единства различных сторон состо-
яния данного больного, его индивидуальности.
Концептуализация «индивидуального», «па-

тогенетического» диагноза или «диагноза боль-
ного» послужила основанием для становления
функционального направления в диагностике
различных заболеваний. Впервые функциональ-
ная диагностика была использована в клиничес-
кой практике С.П. Боткиным, как метод оценки
приспособительных реакций и компенсаторных
возможностей организма и установления пато-
генетических зависимостей, сведения о которых
не вытекают из нозологического определения
болезни. С тех пор в отечественной медицинс-
кой науке стало общепризнанным понимание
болезни как сложного и противоречивого про-
цесса приспособления, который определяется не
только сомато-биологическими процессами, но
и психосоциальными факторами. Их взаимодей-
ствие составляет два аспекта общей концепции
болезни, от которых зависит методологически
правильное толкование клинических феноменов.
При этом психологические факторы не только
участвуют в этиопатогенетических механизмах
заболевания, но и играют качественно особую
регулирующую роль в приспособительном по-
ведении человека. Их следует учитывать всегда,
поскольку есть болезни и есть больные люди.
Исследование болезни как соматобиологическо-
го процесса требует применения естественно
научных методов и соответствующих теорети-
ческих концепций, а больной человек требует
применения также социопсихологических мето-
дов и концепций на уровне взаимоотношений
индивидуум-личность-общество. Даже при тя-
желых соматических заболеваниях оформление
«остаточной жизни» зависит не только от объё-
ма и характера телесных изменений, но и от лич-
ности, ее общественной ситуации, психических
и социальных влияний, в т.ч. от изменений со-
циального статуса в связи с «ролью больного».
Таким образом, синтез информации, относя-

щейся к различным сторонам заболевания и ха-
рактеризующей различные уровни жизнедея-
тельности человека, ведет к всеобъемлющей,
отражающей все стороны заболевания много-
мерной диагностике. Как отмечает В.М. Воло-
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вик [9], определение формы болезни – нозоло-
гический диагноз – отражает закономерности и
формы проявления патологического процесса на
уровне организма, присущую ему динамику и
соответственно тип течения и общий клиничес-
кий прогноз. В то же время диагностические
определения, отражающие индивидуальные осо-
бенности патодинамической структуры (связан-
ные с реактивностью организма и его компен-
саторно-приспособительными возможностями),
а также личность больного в ее взаимодействии
с социальной ситуацией и соответственно ин-
дивидуальный (психологический) и социальный
прогноз в каждый данный момент целесообраз-
нее всего обозначать как функциональный ди-
агноз. В отличие от нозологического, сохраня-
ющего относительную стабильность минималь-
ного числа привлекаемых обозначений на про-
тяжении всей болезни, функциональный диаг-
ноз представляет собой понятие динамическое,
охватывающее широкий круг изменчивых при-
знаков и зависимостей.
Из этого следует, что психопатологический

метод как основа клинического мышления пси-
хиатра, а психопатологическая дифференциация
клинического материала как необходимое усло-
вие и решающая предпосылка любого научного
исследования в психиатрии, не могут служить
единственным способом рассмотрения больного.
В силу вышесказанного клиническое исследова-
ние ограниченное психопатологическим методом
даже при высоком уровне его стандартизации
оказывается неполным, а выносимое при этом
диагностическое заключение обладает стигмати-
зирующим влиянием на больного и дегуманизи-
рующим воздействием на психиатрию как науку
и сферу практической деятельности.
Нозологический диагноз не является релеван-

тным в отношении психологических и соци-
альных измерений человека, по своей сути он и
не претендует на решение этих вопросов. Более
адекватным запросам клинической практики
является структурно-динамическое направление
(О.В. Кербиков, В.М. Морозов, А.А. Портнов и
др.), которое позволяет выделить определенную
предпочтительность психопатологических син-
дромов и определенную последовательность их
смены (типичный патокинез) при различных
психических заболеваниях. Такой анализ позво-
ляет избежать чрезмерной нозологической аб-
стракции, конкретизировать оценку формы и
типа течения заболевания и сформулировать в
понятиях клинической психопатологии индиви-
дуальные особенности его проявления. Однако

личность больного и его психическое бытие,
имеющее существенное значение для конкре-
тизации реабилитационных методов и инди-
видуального прогноза, не получают и здесь
нужного отражения.
Наиболее трудным аспектом концептуализа-

ции функционального диагноза является диаг-
ноз психического расстройства, поскольку изме-
нения психической деятельности неразрывно
связаны с личностью и ее социальными измере-
ниями. Поэтому, отдавая должное нозологичес-
кому подходу в психиатрии, роли патобиологи-
ческого компонента в этиопатогенезе психичес-
ких расстройств, а также интерпретации психо-
патологических симптомов как основы диагно-
стики, следует признать, что такое понимание
сущности болезней означает редукцию психи-
ческой жизни больного до уровня синдромов, а
сам пациент при этом оказывается вырванным
из социального контекста, что оказывает небла-
гоприятное влияние и на клиническое мышле-
ние врача, и на отношение к больному. С другой
стороны, нозологический подход в психиатрии
не может считаться теоретически обоснованным
ввиду недоказанности причин большинства пси-
хических заболеваний, что позволяет якобы су-
ществующие нозологические единицы рассмат-
ривать как «квазинозологические единицы»,
выделенные из хаоса факторов с «узкопрагма-
тической целью». Следует также иметь в виду,
что некоторые психопатологические феномены
не являются выражением болезни, а представ-
ляют собой артефакты, вызванные нерациональ-
ной организацией больничной среды и ведения
больного [10-12]. В этой связи вопрос о фикса-
ции больного в неадекватных социальных ро-
лях выходит за рамки клинического метода и
превращается в один из аспектов функциональ-
ной характеристики больного [9].
Необходимость преодоления односторонно-

сти клинико-психопатологического метода осоз-
навалась в психиатрии давно. Одну из первых
попыток такого рода представляет концепция
многомерного диагноза E.Kretchmer [13]. Исхо-
дя из представлений о многофакторном генезе
шизофрении, H.Gastager (14); K.Weise [15] в
структуре многомерного диагноза выделяли со-
матический диагноз, клинический синдром-ди-
агноз, психодинамический диагноз (характери-
зующий личность больного и механизмы пси-
хологической защиты) и социодинамический
диагноз (отражающий особенности интеракций
и актуальную социальную ситуацию больного).
A.Ploeger [16], следуя этой концепции, различа-
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ет пять элементов многомерного диагноза невро-
за: структурно-психологический (структурно-
динамические свойства личности и система цен-
ностных ориентаций); психологический («глу-
бина» источников психических нарушений,
типы защитных механизмов и готовность паци-
ента признать психогенную природу заболева-
ния); конституционально-биологический (пси-
хофизические асинхронии в созревании, по
E.Kretschmer); церебрально-органический (по-
чва или источник расстройства) и нозологичес-
кий (синдромальная оценка).
Эволюция содержания понятия «диагноз» в

контексте интегрированной оценки больного с
психическим расстройством выглядит следую-
щим образом:

 1. Двойственный диагноз: диагноз болезни
(diagnosis morbi) и диагноз больного (diagnosis
aеgroti, диагноз по существу) - Г.А.Захарьин.

2. Индивидуальный патогенетический диаг-
ноз (С.П.Боткин).

3. Многомерный диагноз (E.Kretschmer).
4. Функциональный диагноз (Г.А.Гейер,

Д.Е.Мелехов, В.М.Воловик).
5. Многоосевой диагноз – индивидуальное

общетипическое диагностическое определение
(WHO, МКБ-10).

6. Реабилитационный психиатрический ди-
агноз (W.A.Anthony).
Основой многоосевой (многомерной) диагно-

стики является функциональный диагноз (ФД) в
его органической связи со структурно-динамичес-
ким диагнозом формы болезни. В психиатрии это
обстоятельство раньше всего и наиболее полно
было осознано при разрешении задач социально-
трудового прогнозирования и врачебно-трудовой
экспертизы. Т.А.Гейером [17] и Д.Е.Мелеховым
[18] было сформулировано представление о фун-
кциональном диагнозе как условии правильного
социально-трудового прогноза на основе клини-
ческого и психологического изучения больных в
конкретных условиях трудовой деятельности.
Д.Е.Мелехов [18] рассматривал функциональный
диагноз в психиатрии как «путь к конкретному
анализу значения биологических и социальных
факторов, как они отражаются в динамике кли-
нической картины и формировании компенса-
торных образований». По его мнению, заверша-
ющим этапом и целью клинического исследо-
вания должны быть не только нозологический и
анатомический диагнозы, которых недостаточ-
но для определения прогноза трудоспособнос-
ти, но обязательно и диагноз функциональных
возможностей личности.

Актуальность разработки проблемы функци-
онального диагноза возрастает в связи с разви-
тием реабилитационного направления в меди-
цине и в психиатрии, в частности. Как отмечает
М.М.Кабанов [10], функциональный диагноз,
характеризующий аналитико-синтетическую
деятельность врача, состоит из трех частей: кли-
нической, психологической и социальной. Вра-
чу при реабилитационном подходе к больному
важно знать не только «название» болезни (но-
зологический и синдромологический диагноз),
но и у кого (какой личности) и в какой микросо-
циальной среде эта болезнь возникает. Установ-
ление функционального диагноза необходимо
для индивидуальной терапевтической работы с
больными, более тонкого определения прогно-
за заболевания; определения прогноза эффектив-
ности социотерапевтических и трудотерапевти-
ческих мероприятий; определения индивидуаль-
ного пути реабилитации больного как в период
пребывания в стационаре, так и во внебольнич-
ных условиях.
Важным является участие психолога в уста-

новлении функционального диагноза. Психоло-
гическая диагностика преследует [19] различные
цели, о которых необходимо знать, прежде чем
приступать к исследованию больного. Эти цели
взаимосвязаны, однако на различных этапах ра-
боты с больным удельный вес каждой из них раз-
личен. В месте с тем, независимо от этих част-
ных целей, психологическая диагностика в рам-
ках установления функционального диагноза
имеет ряд общих принципиально важных осо-
бенностей, отличающих этот род деятельности
медицинского психолога от участия, например,
в установлении нозологического диагноза.
Концептуализация многомерного подхода к

диагностике психических расстройств предпо-
лагает системный анализ интеграционных соот-
ношений различных компонентов функциональ-
ного диагноза: патодинамического (клиническо-
го), психологического и социального [20].

 Патодинамический (соматобиологический)
компонент ФД отражает естественнонаучное
понимание болезни и характеризует патологи-
ческий процесс (независимо от его нозологичес-
кого определения) со стороны его активности.
Он охватывает такие его качества как темп про-
гредиентности, актуальность психопатологичес-
ких переживаний, сохранность психофизиоло-
гических механизмов адаптации и конституци-
онально-биологические особенности пациента,
отражая степень, «резервы» и механизмы ком-
пенсации изменений, вызванных болезнью. По
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существу, патодинамический компонент функ-
ционального диагноза квалифицирует индиви-
дуально-биологические особенности патологи-
ческого процесса в терминах адаптации и ком-
пенсации.
У каждого человека болезнь проявляется сво-

еобразно, поэтому её обозначение у разных лиц
не может быть одинаковым. Семиотическое зна-
чение болезни не должно ограничиваться одним
термином или одной нозологической единицей.
По мнению ряда авторов [8, 21], исчерпываю-
щая характеристика заболевания раскрывается
в развернутом диагнозе, предполагающем обо-
значение:

1) локализации заболевания (общее, мест-
ное);

2) характеристики заболевания (функцио-
нальное, органическое);

3) характера патологического процесса (вос-
палительный, опухолевый, дистрофический и
т.п.);

4) динамики заболевания (острое, хроничес-
кое, в последнем случае необходимо указание на
характер течения болезни – приступообразное,
непрерывное, циклическое – а также на тенден-
цию развития болезни – быстро или медленно
прогрессирующее, затикающее, стационарное);

5) стадии заболевания;
6) степени его компенсации;
7) функционального состояния организма;
8) общего состояния больного (легкое, тяже-

лое, угрожающее);
9) этиологии;
10) патогенетических особенностей заболе-

вания.
Следует отметить, что в ряду факторов, оп-

ределяющих состояние компенсаторно-приспо-
собительных процессов и соответственно фун-
кциональную характеристику пациента, реша-
ющая роль принадлежит активности патологи-
ческого процесса. То же можно сказать об акту-
альности болезненных переживаний, составля-
ющей другой параметр патодинамического ас-
пекта функционального диагноза. Однако суще-
ственные аспекты функциональной диагности-
ки в психиатрии в меньшей степени, чем в дру-
гих клинических дисциплинах, связаны с сома-
тическими функциями и в большей – с функци-
ональными способностями человека как соци-
ального существа. Отсюда вытекает важное зна-
чение социально-психологических аспектов для
понимания проблемы компенсации при психи-
ческих расстройствах.

Психологический компонент ФД определяет-

ся как способность личности к эффективному
взаимодействию с социальной средой или как
уровень социальной компетенции пациента.
H.Schroder et.аl. [22] выделили три сферы соци-
альной компетенции: 1) перцептивные способы
поведения – способность к социальному воспри-
ятию, к охвату и оценке поведения и реакции
партнера по коммуникации в значимых соци-
альных ситуациях, таких как профессия, семья,
партнерство, способность оценки собственного
поведения; 2) продуктивные способы поведения,
т.е. готовность к деятельности, способность ре-
ализовать себя в семье, профессии и обществе,
адекватное социальной ситуации ролевое пове-
дение; 3) рефлексивные способы поведения –
охватывают отражение собственного лица, пред-
ставление о себе, формы переработки болезнен-
ного процесса и связанные с этим конфликты,
защитные и компенсаторные механизмы.

Социальный компонент ФД отражает суще-
ственные социальные связи больного, его мес-
то в семье, профессиональном коллективе, в
других общественных группах, а также актуаль-
ные требования жизненной ситуации. Значение
этого компонента определяется тем, что компен-
саторные возможности личности, ее функцио-
нальная стабильность находятся в тесной взаи-
мосвязи с социальной ситуацией, т.е. зависят от
уровня интеграции личности в значимых соци-
альных группах. Не только прогностические
оценки, но и оценка реальной активности лич-
ности, содержания ее деятельности и направлен-
ности невозможны без учета конкретной соци-
альной ситуации, в которой живет пациент. С
другой стороны, квалификация социальной си-
туации является предпосылкой для выбора реа-
билитационных мероприятий.
Психологический и социальный аспекты

функционального диагноза характеризуют пси-
хическую болезнь как модификацию пережива-
ния и поведения, взаимодействие между боль-
ным, социальными группами и обществом, т.е.
в плане конкретных общественных форм дея-
тельности человека. Отражая формирование
индивидуальной судьбы больного под влияни-
ем преморбидной жизненной истории, свойств
личности и ситуации на основе изменений, выз-
ванных болезнью, психосоциальные аспекты
показывают у какого человека и при каких об-
щественных обстоятельствах складываются
констатируемые расстройства и обосновывают
направления психологической коррекции и со-
циальной работы [5]. Исходя из вышесказанно-
го, функциональный диагноз психического за-
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болевания рассматривается как системный ана-
лиз уровня и характера дисфункции, под которой
понимается нарушение адаптивного поведения и
видоспецифической (человеческой) социальной
деятельности пациента при той или иной форме
психической патологии (конкретном структурно-
динамическом категориальном диагнозе).
Поэтому функциональный диагноз не может

ни противопоставляться нозологическому, ни
быть его простым дополнением. Каждый из них
отражает болезнь и связанные с нею явления и
процессы на разных уровнях. Функциональный
диагноз является диагнозом индивидуальной
приспособляемости больного, его бытия в бо-
лезни, отражая его взаимодействие с соци-
альным окружением. Нозологический диагноз
является диагнозом эволюционно сложившейся
видовой формы приспособления организма к из-
мененным условиям жизни, каковой является
болезнь в общепатологическом плане. Иными
словами, оба диагностических уровня в равной

мере необходимы для целостного клинического
представления о больном, в котором нозологи-
ческий диагноз отражает общепатологические
закономерности, выражаемые в клинических ха-
рактеристиках, а функциональный - соответству-
ет проявлениям болезни у данного больного в
данной конкретной ситуации с точки зрения кри-
терия деятельности. Нозологический диагноз
(диагноз болезни) имеет преимущественное зна-
чение для общего прогноза болезни и определе-
ния основных направлений соматобиологичес-
кого лечения, а функциональный (диагноз боль-
ного) – характеризует индивидуума и служит
предметной основой не только для социального
и трудового прогноза, но и для выбора конкрет-
ных методов восстановительного лечения и по-
строения рациональной программы социальной
реинтеграции пациента.
Развернутая структура функционального ди-

агноза может быть представлена следующим об-
разом (табл. 1.).

 Таблица 1
Структура функционального диагноза

 Функциональный диагноз 

Сферы функциональной недостаточности 

Патодинамическая  Личностно-психологическая  Социальная 

Активность 
патологичес-
кого процесса 

Актуальность 
патологических 
переживаний 

Адаптивные 
ресурсы 
личности 

Тип 
приспосо-
бительного 
поведения 

Контекстуальные 
факторы 

Характер социальных  
дезадаптирующих 
влияний 

Сохранность  
психофизио- 
логических 
механизмов 
адаптации 

Дефицит 
энергетики 

Как уже было отмечено, традиционный но-
зологический и функциональный диагноз суще-
ственно различаются по своим структурно-фе-
номенологическим особенностям.

Этим  предопределяются и  специфи-
ческие  функции  указанных  диагности-
ческих  подходов,  которые  представлены
в таблице 2.
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Таблица 2
Функции нозологического (категориального) и функционального диагнозов

Н о з о с и н д р о м а л ь н ы й  (ф о р м а л ь н о -
а б с т р а к т н ы й ,  с т р у к т у р н о -д и н а м и ч е с к и й )  

д и а г н о з  

Ф у н к ц и о н а л ь н ы й  (п а т о г е н е т и ч е с к и й )   
д и а г н о з  

-  Д и а г н о з  б о л е з н и  ( d ia g n o s i s  m o r b i) .  
 
-  Х ар а к т е р и з у е т  о б щ е п а т о л о г и ч е с к и е  а с -
п е к ты  п с и х и ч е с к о г о  р а с с т р о й с т в а .   
 
 
-  Х ар а к т е р и з у е т  п а т о л о ги ч е с к и й  п р о ц е с с ,  
т и п  и  с т е п е н ь  в ы р аж е н н о с т и  п с и х и ч е с к о -
г о  р а с с т р о й с т в а ;  и д е н т и ф и ц и р у е т  « к л и н и -
ч е с к и й  с л у ч а й » .   
 
 
-  Х ар а к т е р и з у е т с я  с т а б и л ь н о с т ью  п р и в л е -
к а е м ы х  о б о з н а ч е н и й .   
 
-  П си х и ч е с к а я  ж и зн ь  б о л ь н о г о  р е д у ц и р у -
е т с я  д о  у р о в н я  п с и х о п а т о л о г и ч е с к о г о  с и н -
д р о м а ;  с т и гм а т и з и р ую щ е е  в л и я н и е  
д и а г н о з а .  
 
-  Н е  с о д е р ж и т  д а н н ы х  о  т е ч е н и и ,  п р о г н о з е  
и  и с х о д е  з а б о л е в а н и я .  
 
-  Н е  п о з в о л я е т  о ц е н и т ь  ф у н к ц и о н а л ь н ую  
н е д о с т а т о ч н о с т ь  б о л ь н о го .  
 
 
-  Н е  п о з в о л я е т  о ц е н и т ь  к а ч е с т в о  ж и зн и  и  
и н д и в и д у а л ь н ы й  с о ц и а л ь н о -т р у д о в о й  
п р о г н о з .  
 
 
-  Н е  с о д е р ж и т  п р е д п о с ы л о к  д л я  с о з д а н и я  
р е а б и л и т а ц и о н н о й  п р о г р а м м ы .  

-  Д и а г н о з  б о л ь н о г о  ( d ia g n o s i s  a е g r o t i ) .   
 
-  Я в л я е т с я  д и а г н о з о м  и н д и в и д у а л ь н о й  п р и -
с п о с о б л я е м о с т и  и  в з а и м о д е й с т в и я  б о л ь н о г о  
с  с о ц и а л ь н ы м  о к р у ж е н и ем .  
 
-  О б ъ я с н я е т  с ущ н о с т ь  п а т о л о г и ч е с к о г о  
п р о ц е с с а ,  и д е н т и ф и ц и р у е т  п а ц и е н т а  к а к  
л и ч н о с т ь ,  « в ы с в е ч и в а е т »  п р о б л е м ы  п а ц и -
е н т а  в  ш и р о к о м  с о ц и а л ь н о -
п с и х о л о г и ч е с к о м  к о н т е к с т е .  
 
-  Х а р а к т е р и з у е т с я  д и н ам и ч н о с т ью ,  и зм е н -
ч и в о с т ью  с т р у к т у р н ы х  о с о б е н н о с т е й .  
 
-  С и с т е м н о е ,  ц е л о с т н о е  п р е д с т а в л е н и е  о  
п а ц и е н т е  и  е г о  б о л е з н и .  Д е с т и г м а т и з и р ую -
щ е е  в л и я н и е  д и а г н о з а .  
 
 
-  П о з в о л я е т  п р о г н о зи р о в а т ь  т е ч е н и е  и  и с -
х о д  з а б о л е в а н и я  у  к о н к р е т н о г о  п а ц и е н т а .   
 
-  О б ъ е к т и в н о  о ц е н и в а е т  у р о в е н ь  ф у н к ц и о -
н а л ь н о й  н е д о с т а т о ч н о с т и  и  к о м п е н с а т о р -
н ы х  в о зм о ж н о с т е й  п а ц и е н т а .  
 
-  С о д е р ж и т  п р е д п о с ы л к и ,  п о з в о л яю щ и е  
о ц е н и т ь  к а ч е с т в о  ж и зн и  п а ц и е н т а  и  и н д и -
в и д у а л ь н ы й  с о ц и а л ь н о -т р у д о в о й  п р о г н о з .   
 
 
-  Я в л я е т с я  о с н о в о й  и  и н с т р у м е н т о м  р а ц и о -
н а л ь н о г о  вы б о р а  и н д и в и д у а л ь н о й  р е а б и л и -
т а ц и о н н о й  т а к т и к и .   

 

Суммируя приведенные в настоящем разде-
ле данные можно сформулировать основные тре-
бования к постановке ФД.

 1. ФД является результатом многосторонне-
го исследования, выходящего за рамки клини-
ко-психопатологического метода.

2. ФД должен быть объективизирован данны-
ми социально-трудового анамнеза, результата-
ми клинического и психологического исследо-

ваний, а также естественного эксперимента.
3. ФД используется только во взаимосвязи со

структурно-динамическим категориальным ди-
агнозом болезни, являясь важнейшей частью
многоосевого диагноза.

4. ФД должен обеспечивать системную оцен-
ку жизнедеятельности пациента, отражающую
уровень его функциональной недостаточности
и социально-трудовой прогноз.

В.А. Абрамов

ПРО ІНТЕГРАТИВНИЙ ПІДХІД ДО ДІАГНОСТИКИ ПСИХІЧНИХ РОЗЛАДІВ

Донецький державний медичний університет ім. М.Горького

В статті обговорюються питання щодо нозологічного та функціонального діагнозу в психіатрії. Вказані принципові розбіжності між
структурно-динамічним (категоріальним) діагнозом захворювання та діагнозом хворого, що віддзеркалює індивідуальний рівень порушень
його життєдіяльності. Наведені структура та основні завдання функціонального діагнозу у психіатрії. (Журнал психiатрiї та медичної
психологiї. — 2004. — № 1 (11). — C. 3-10)
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V.A. Abramov

ABOUT THE INTEGRATIVE APPRACH TO DIAGNOSTICS OF MENTAL DISORDERS

Donetsk State Medical University

In the article the questous of nosological and functional diagnosis in psychiatry are discussing. Principle differences between structural and
dynamic (categorical) diagnosis of disorder and patients diagnosis of his vital activity’s disturbances are shown. The structure and main tasks of
functional diagnosis in psychiatry are demonstrated. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2004. — № 1 (11). — P. 3-10)
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