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Реферат
норма и болезнь, стадии болезни, формы болезней 

различаются между собой качественными, а не 
количественными характеристиками. Психометрические 
инструменты неспособны охватить гештальт клинической 
картины и определить происходящие в ней качественные 
сдвиги. В статье аргументируется псевдонаучность и 
недостоверность количественных измерений интеллекта, 
личности, статики и динамики психических заболеваний.
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Abstract
norm and illness, stages of illness, forms of illness differ 

from each other in qualitative, and not quantitative characteristics. 
Psychometric tools are unable to capture the gestalt of the clinical 
picture and determine the qualitative changes taking place in it. 
The article argues for the pseudoscientific basis and unreliability 
of quantitative measurements of intelligence, personality, statics 
and dynamics of mental illness.
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В реферате статьи «Психометрический подход в 
психиатрии: излишество или необходимость?» 

её автор м.а. ассанович утверждает: «доказано, 
что применение психометрических шкал на 25–45% 
повышает эффективность диагностической оценки в 
психиатрии, улучшает взаимодействие между врачом 
и пациентом, улучшает организацию психиатрической 
помощи». заинтригованный читатель тщетно будет 
искать в тексте изложение дизайна и результатов автор-
ского исследования. оказывается, цифры (и только 
цифры) заимствованы из публикации A.j. rush (2007) 
под заголовком «STAr*d: что мы узнали?» [1].

что же любопытного узнал доктор раш? он поде-
лился опытом участия в спонсированном фармацев-
тическими компаниями исследовании эффектив-
ности применения антидепрессантов в комбинации 
с когнитивной терапией в реальной амбулаторной 
клинической практике лечения пациентов с большой 
депрессией. так называемая «measurement-based care» 
предполагала рутинное использование психометри-
ческих методик «определения симптомов и нежела-
тельных явлений» при каждом визите пациента, а 
также основанных на этих измерениях руководств 
по своевременным изменениям доз препаратов. раш 
сообщал: «измерения симптомов (в отличие от общего 
суждения) вполне могут выявить пользу (например, 
снижение исходной тяжести симптомов на 25–45%), о 
которой многие пациенты, если их спросят об общем 
впечатлении, не сообщают».

В действительности хотя бы улучшение, не говоря 
уж о ремиссии, происходило много позже (≥6 нед), 
чем следовало бы ожидать от применения препаратов, 
доверяя результатам рандомизированных клинических 
исследований (рки) их эффективности. немало паци-
ентов выбыли из исследования, так и не достигнув 
ремиссии — «несмотря на предоставленный коорди-
наторами исследования дополнительный персонал, 
обучение пациентов и на доступность бесплатного 
лечения». «Эти результаты, — подчеркнул раш, — 
подтверждают важность ремиссии (а не просто ответа) 
как клинически значимой конечной точки». В целях 
повышения пользы рки для нужд реальной практики 
он предложил коренным образом изменить их дизайн, 
а текст завершил словами: «от себя лично скажу, 
что такие огромные усилия, как STAr*d, являются 
высшим экзерсисом “отсроченного вознаграждения”. 
но, в конце концов, процесс работы с выдающимися 
исследователями, преданным своему делу персоналом 
и с пациентами сам по себе уникальная награда» [1].

от себя лично добавлю: к требующему незаурядной 
силы воли «отсроченному вознаграждению» нужно 
быть морально готовыми тем, кто по протоколу рки, 
увы, обязан принимать диагностические и терапевти-
ческие решения лишь по итогам психометрии, и всем, 
кто слепо верит в клинический реализм выводов иссле-
дований, использовавших психометрию в качестве 
главного метода оценки эффективности вмешательств.
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коллега хочет ввести читателя в заблуждение, 
уверяя его в том, что «психометрический подход 
исторически связан со становлением психиатрии как 
науки». Во-первых, нет наук «терапия», «хирургия», 
«психиатрия» et  cetera. есть прикладные клиниче-
ские дисциплины, каждая из которых базируется на 
интеграции ряда наук и иногда обогащает эти науки 
новыми знаниями. Во-вторых, известно, что станов-
ление психиатрии как отрасли медицины происходило 
на рубеже XVIII–XIX веков, когда будущего основа-
теля психометрии и евгеники Ф. Гальтона ещё не было 
на свете.

Верно, что для уточнения различий в ассоциа-
циях у больных ранним слабоумием и маниакально-
депрессивным помешательством (мдП) Э. крепелин 
в своей работе использовал ассоциативный экспери-
мент Вундта, что он разработал собственную методику 
оценки внимания и утомляемости, ныне известную 
как «счёт по крепелину». Верно и то, что с 1887 г. 
крепелин вёл учётные карточки всех своих паци-
ентов. однако заявления м.а. ассановича, будто бы 
крепелина надлежит считать «первым клиническим 
психометристом, применившим психометрические 
знания для валидизации классификации психических 
расстройств», будто бы он «использовал карточки с 
перечнями симптомов психических расстройств» и «с 
их помощью выделил такие расстройства, как dementia 
praecox и мдП», — досужий вымысел.

как таковых «психометрических знаний» не суще-
ствует. ни один «психометрический инструмент» 
(Пми) не содержит вопросов, утверждений или описа-
тельных характеристик, которые позволяли бы полу-
чить какую-то новую, недоступную для распознавания 
в ходе клинической беседы и наблюдения либо усколь-
зающую из поля внимания врача информацию о паци-
енте. Пми состоят из формализованных элементов 
клинико-психопатологического метода обследования, 
а значит, они в принципе не могут собою представлять 
самостоятельную эвристическую ценность.

«не существует ни одного признака болезни, 
который был бы решающим для дифференциаль-
ного диагноза» (крепелин Э., 1904) [2]. составление 
перечней симптомов — бесперспективное занятие 
психиатров первой половины XIX века и разработ-
чиков современных психиатрических классификаций. 
крепелин анализировал динамические взаимосвязи 
симптомов на каждом этапе их возникновения и даль-
нейшего течения. ни один из симптомов не экстраги-
ровался в качестве диагностического критерия, точно 
так же не было второстепенных признаков. регистри-
руемые в учётных карточках пациентов описания 
целостных клинических картин вместе с результа-
тами качественного катамнестического наблюдения 
в итоге позволили ему выявить ряд прогностически 
важных закономерностей течения и синдромокинеза, 
которые тогда, в самом начале нозографического 
пути, уже могли дифференцировать пусть не формы, 

так хотя бы главные группы болезней. «идея нозоло-
гической единицы — наиболее плодотворный из всех 
существующих ориентиров», «источник эффектив-
ного и беспрецедентного стимулирования научного 
прогресса» (ясперс к., 1913) [3]. нет вины крепе-
лина в том, что вместо конструктивного продолжения 
начатой им работы по разграничению естественных 
фенотипов психических болезней психиатрия дрей-
фует назад, в симптоматологическую эпоху XIX века, 
итеративно сетуя на пресловутую дихотомию как на 
якобы причину запутывания в тех же самых докрепе-
линовских тупиках.

Утверждая, что «формировавшаяся на психоме-
трической основе клиническая психиатрия крепелина 
была практически полностью вытеснена психоанали-
тическим учением з. Фрейда», м.а. ассанович неправ 
по нескольким причинам. Во-первых, клиническая 
психиатрия формировалась на основе естественных 
наук. Во-вторых, психоанализ одно время преобладал 
лишь в американской психиатрии. он не противодей-
ствовал психометрии; конфликт интересов психоана-
литиков лично с Г. айзенком не в счёт. наоборот, при 
поддержке русского психоаналитического общества в 
ссср была создана и долго процветала сеть педоло-
гических лабораторий; внутри самой педологии суще-
ствовало целое психоаналитическое направление [4].

запрет педологии в 1936 г. имел основания. Воору-
жённые идеями социал-дарвинизма и психометричес-
кими орудиями, педологи вычисляли «одарённых», 
«обычных» и «дефективных» детей для организации 
школьных классов с раздельным их обучением. 
о больных олигофренией речь не шла. трудно сказать, 
услышали бы мы что-то про теорию относительности, 
попади в своём детстве альберт Эйнштейн в объятия 
педологов.

интеллект не имеет фиксированного уровня, и это 
многомерная конструкция. он зависим от базовых 
психических функций (таких, как память, язык, 
внимание, воля, …), от внешних условий и сферы 
применения. интеллект и уровень осведомлённости — 
не одно и то же. интеллект включает критическое 
мышление, воображение, рефлексию, интуицию, 
интенцию, способность к познанию, навыки решения 
проблем. Помимо вербального, невербального и 
социального интеллекта, есть понятия творческого, 
практического, лингвистического, логико-математи-
ческого, музыкального, целого ряда других интел-
лектов (включая мошеннический?), причём даже очень 
высокое развитие интеллекта в каком-то направлении 
необязательно совпадает с хорошими академическими 
способностями. количественным измерениям пере-
численное не поддаётся. а если бы и поддавалось — 
помилуйте, зачем?

Польза применения методик «исследования 
личности» не менее сомнительна. Понятие «личность» 
включает духовный мир, мировоззрение, совесть, 
глубинные потребности и мотивации. научных 

е.В. снедкоВ
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методов получения явных знаний о духовной сфере не 
существует. однако выявление доминирующих черт 
характера без сопоставления с этими неосязаемыми 
свойствами человеческого духа даёт многозначную и 
малоинформативную для целей прогнозирования пове-
дения картину. «Экстраверсия» на деле может обер-
нуться бесцеремонностью, «приятность» — лицеме-
рием, «эмоциональная стабильность» — чёрствостью, 
и т.п.

если мы сравним уровни социально-психоло-
гической адаптации, то без труда обнаружим, что 
многих стоящих на самой высшей её ступени крупных 
олигархов и политиков отличают холодная расчётли-
вость, тщеславное самолюбование, умение манипу-
лировать людьми, нечувствительность к чужим стра-
даниям. с другой стороны, адаптация любой ценой к 
несправедливости, злу, насилию, мракобесию, лжи — 
иными словами, приспособленчество, конформизм — 
разве это и есть человеческое призвание? что, если 
личность практически на всём протяжении своей 
жизни находится в неприемлемых для неё условиях — 
в семье ли, в обществе — и, делая свой нравственный 
либо безнравственный выбор, вопреки конвенцио-
нальным шаблонам, как умеет, протестует против них?

«дефект нравственного чувства сам по себе, без 
других признаков психического заболевания или недо-
развития, не может составлять болезнь» (Блёйлер Э., 
1920). любая болезнь — психическая, соматическая — 
способна ограничить социальную адаптацию. однако 
социальный критерий не может считаться маркёром 
биомедицинского понятия «патология», тем более 
единственным. Установление некого количественного 
показателя как границы, якобы разделяющей норму 
и патологию, не имеет отношения ни к теории, ни к 
практике. ибо в соответствии с законом перехода 
количества в качество по достижении этого рубежа 
должен был бы происходить скачок в качественно иное 
состояние. ничего подобного в континуумах характе-
рологических черт и социальной адаптированности 
нет. Уязвимость в отношении определённого рода 
психотравмирующих воздействий, типология реакций 
(«декомпенсаций»), патопластическое влияние свойств 
характера на картины болезней у акцентуированных и 
у так называемых «психопатических» личностей не 
различаются. следовательно, баллами и процентилями 
измеряется псевдонаучная реальность, но никак не 
личность.

норма и болезнь, стадии болезни, формы болезней 
различаются между собою качественными, а не коли-
чественными характеристиками.

Представим себе совестливого молодого человека, 
который в силу своей неопытности, горячности, мало-
душия, инфантилизма стал причиной разрыва отно-
шений с лучшим другом или возлюбленной. и теперь 
от горя и стыда он готов под землю провалиться, 
поделом виня себя во всём произошедшем. У него даже 
мелькают мысли о желательности смерти. конечно, он 

нуждается в мудрой психологической поддержке. нет 
сомнений и в том, что душевные страдания сейчас 
ему жизненно необходимы для воспитания чувств, 
обретения зрелости. если молодой человек честно 
заполнит опросник Бека, суммарный балл наверняка 
будет соответствовать «тяжёлой депрессии». но разве 
в отрыве от общего контекста и массы не учтённых 
опросником деталей сей психологический кризис явля-
ется депрессией, болезнью в клиническом, не в обыва-
тельском понимании? для психиатра гораздо важнее 
не что говорит обследуемый, а как. к распознаванию 
этих нюансов Пми (и даже искусственный интеллект) 
не приспособлены.

служит ли редукция отдельных симптомов точным 
индикатором нормализации патофизиологических 
процессов, ставших причиной их возникновения? 
каждый психиатр знает, что при обратном развитии 
приступа тоскливой депрессии сначала редуцируется 
психомоторная заторможенность, в то время как тими-
ческий её компонент сохраняется намного дольше. 
иногда на фоне оживления идеаторных процессов 
депрессивные переживания даже усиливаются, при 
этом серьёзно возрастает риск суицида. длительная 
интенсивная тревога иногда сменяется деперсона-
лизацией, сопровождаясь существенным снижением 
баллов по шкалам тревоги и депрессии. депрессивная 
деперсонализация — качественно иное мучительное 
состояние, не поддающееся лечению антидепрессан-
тами (нуллер Ю.л., 1992) [5].

то же самое можно сказать о закономерностях 
редукции мании: исчезновение гиперактивности и 
непрерывного речевого напора не говорит ещё о том, 
что приступ миновал. снижение показателей выра-
женности симптомов по шкалам депрессии или мании 
в обоих случаях закономерно, но оно создаёт обман-
чивое впечатление улучшения и может стать причиной 
принятия врачом неверного решения по дальнейшей 
тактике лечения.

Психометрия способна дать иные искажённые 
представления о состоянии пациента. рассмотрим два 
клинических примера, взятых мною из монографии 
к. леонгарда [6].

Психоз у Гелены х. развился в считанные дни, 
после короткого периода эмоциональной гиперестезии 
и бессонницы. В клинику поступила в состоянии 
экстатического возбуждения. сообщила, что вовсе 
не чувствует себя больной: «да я счастливее самого 
счастливого человека!» а дело было в том, что некую 
фрау к., которая и «навела» на неё болезнь, «дьявол 
утащил в преисподнюю». обо всём этом х. сооб-
щила с большой таинственностью и торжественно-
стью. Больная обо всём говорила в повышенном тоне 
и несколько нараспев, словно читала молитвы. часто 
пела, закрыв глаза, религиозные песни. на вопрос о 
том, снизошла ли на неё Божественная милость, она 
ответила утвердительно, при этом лицо у неё было 
просветлённое.

ПоВыШает ли Психометрия качестВо Психиатрической диаГностики?
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затем она разразилась целой речью: «мне явилась 
Богородица, одежда на ней была голубая, как небеса, 
она кивнула мне головой». «завтра будет страшный 
суд, — продолжала х., — никто и представить не может 
себе, что будет твориться. звёзды попадают с неба, и 
луна светить не будет, будет затмение солнца, мёртвые 
восстанут из гробов — я счастлива, как никогда!» она 
приказывала всем больным встать на колени и ожидать 
предсказанных событий.

Эльза В. длительно находится в лечебнице. Больная 
дружелюбна, доступна, довольно разговорчива, даёт 
дельные советы, но легко отклоняется от темы. Эмоци-
онально совершенно безучастна. даже о голосах 
говорит без всякого чувства: «Говорят они об обычных 
вещах, о политике или о кухонных рецептах». При 
этом она объясняет: «Это и не голоса даже, это вроде 
как мои же собственные мысли». столь же безучастно 
она сообщает о том, что у неё иногда бывают сексу-
альные ощущения, как будто бы кто-то хватает её под 
одеялом. она признаёт, что это бывает у неё временами 
и именно тогда она легко впадает в раздражение. но во 
время обследования взволновать её не удалось.

итак, бред и галлюцинации существенно нару-
шают мышление и поведение Гелены х. расстройства 
восприятия переживаются как реально происходящие 
события с эмоциональными реакциями на них. Паци-
ентка возбуждена и высказывает множество фанта-
стических идей. По каждому из следующих пунктов 
шкалы позитивных и негативных симптомов — Posi-
tive And negative Syndrome Scale (PAnSS) — «бред», 
«галлюцинации», «возбуждение», «необычное 
содержание мыслей» — выраженность имеющихся 
симптомов соответствует 5–6 баллам.

хотя галлюцинации у Эльзы В. затрагивают более 
одной чувственной сферы, они лишены личностной 
значимости, не подвергаются интеллектуальной пере-
работке, на поведение почти не влияют. Вторичный 
галлюцинаторный бред мало оформлен, стереотипен, 
парафренных элементов не содержит. Безучастность 
пациентки с содержанием бреда не связана. Возбуж-
дения нет (1 балл), выраженность симптомов по 
остальным вышеперечисленным пунктам PAnSS соот-
ветствует 3–4 баллам.

для высоких оценок по данным пунктам глоссарий 
PAnSS неявным образом предполагает наличие чрез-
вычайно подвижной психопатологической симптома-
тики. неслучайно в большинстве спонсируемых фарм-
компаниями рки новых антипсихотиков критериями 
включения пациентов являются высокие баллы по 
субшкале позитивных симптомов в сочетании с требо-
ванием недавно наступившего обострения. расцвет 
психометрии всецело совпадает с расцветом фармин-
дустрии психотропных средств. Простодушный 
вопрос: cui bono?

Примером Гелены х. леонгард проиллюстри-
ровал психоз страха-счастья — одну из форм цикло-
идных психозов, «острое полиморфное психотиче-

ское расстройство» в международной классификации 
болезней 10-го пересмотра. В прошлом похожие 
картины описывали под названиями «острая галлюци-
наторная паранойя» (Вестфаль), «аменция» (мейнерт), 
«дизнойя» (корсаков), «острые полиморфные 
бредовые вспышки» (маньян), «истерическое помеша-
тельство» (крафт-Эбинг), «онейрофрения» (медуна), 
«диэнцефальные психозы» (Голант) и др. Все авторы 
констатировали транзиторный интермиттирующий 
характер течения этих приступов — как это происхо-
дило и у Гелены х., причём ещё до эры психофарма-
котерапии. случай Эльзы В. использован леонгардом 
при описании бесчувственной гебефрении; мы также 
называем её «ядерной», злокачественной шизофре-
нией. Более или менее эффективных фармакологиче-
ских средств лечения этой болезни до сих пор не суще-
ствует.

Попробуем теперь представить, как рассуждал бы 
сторонний исследователь при ознакомлении с рейтин-
говыми оценками PAnSS. Похоже, обе пациентки 
психотические, но только у первой есть связанные с 
галлюцинаторно-бредовыми переживаниями изме-
нения поведения. Поведение второй упорядочено, и 
как знать, может, она находится в ремиссии. распо-
лагая результатами оценок по всем 30 пунктам шкалы, 
квалифицировать состояние пациенток даже на синдро-
мальном уровне всё равно не удастся. озаботившись 
дифференциальной диагностикой, пришлось бы безу-
спешно ломать голову, что же за болезнь у Гелены х.: 
шизофрения?  психотический маниакальный эпизод? 
шизоаффективное расстройство? острое полиморфное 
психотическое расстройство? мескалиновый психоз? 
а у Эльзы В. — органический лобный синдром? орга-
ническое бредовое расстройство? шизофрения? Психо-
метрия никак не поспособствовала бы ни прогнози-
рованию дальнейшего течения их заболеваний, ни 
выбору оптимальной тактики лечения.

ну, и с какой же стати м.а. ассанович голо-
словно уверяет, будто бы психометрический подход 
«создаёт условия для индивидуальной точной и 
валидной оценки состояния пациента, … снижает 
частоту необоснованных, принятых “на глаз” тера-
певтических решений, … специалист точнее и объек-
тивнее определяет цели вмешательства, эффективнее 
проводит дифференциальную диагностику, принимает 
правильные клинические решения и строит более 
точные прогнозы»? апофеоз статьи — ошеломляющие 
авторские открытия: «величина  прибавки  в  терапев-
тическом эффекте [психометрии] достигает средней 
степени  выраженности  ...  особую  эффективность 
[психометрический подход]  продемонстрировал  в 
терапии  резистентных  пациентов». да уж… nobel 
Prize? Ig nobel Prize?

никакие Пми не способны охватить гештальт 
клинической картины и определить происходящие в 
ней качественные сдвиги.

е.В. снедкоВ
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В реальной практике психиатрии применяют 
узкий круг измерений, которые трудно назвать психо-
метрическими, так как они не претендуют на изме-
рение психики как таковой. имеются в виду числовые 
градации интегративных клинических суждений о 
социальном, профессиональном и психологическом 
функционировании пациента (например, шкалы GAF, 
PSP), о тяжести его состояния (CGI-S), о динамике в 
процессе терапии (CGI-I). есть нейропсихологические 
методики, которые не содержат готовых формулировок 
вопросов или утверждений, но в итоге дают количе-
ственные оценки когнитивных нарушений (например, 
MMSe), лобной дисфункции и т.п.

Подобные инструменты широко применяют в 
нашей больнице: одни в качестве вспомогательного 
средства контроля качества лечения, другие — в каче-
стве подспорья в диагностике. некоторые шкалы и 
опросники врачи используют для скрининга. иногда 
нелишне обсудить с пациентом некоторые ответы 
в целях достижения лучшего понимания им своего 
состояния. однако приравнивать Пми к самодостаточ-
ному методу психиатрической диагностики, как пропа-
гандирует м.а. ассанович, — это, простите, чересчур.

В литературе, в том числе на страницах «невро-
логического вестника», уже неоднократно анализи-
ровалась и обосновывалась несостоятельность Пми 
в смысловых, лингвистических, культурологиче-
ских, контекстуальных аспектах [7–13], подмена  ими 
герменевтического, лингвистического, нарративного, 
эмпатического дискурса традиционной клинической 
диагностики позитивистским, формализованным 
дидактическим подходом [7, 14] с полным игнори-
рованием исключительно важных в диагностике 
имплицитных психологических процессов, эвристи-
ческих находок, феноменологии как таковой [7, 15, 
16]. Показана  методологическая и эпистемиологиче-
ская недостоверность квазиизмерений человеческого 
опыта, иллюзорность «объективности» и «доказатель-
ности» получаемых с помощью Пми результатов [7, 
11, 17–21]. а тем временем уже идёт ненавязчивое 
внедрение зависимости клинических суждений и тера-
певтических решений от результатов, получаемых с 
помощью Пми [21], что, безусловно, содержит в себе 
угрозу постепенной примитивизации психиатриче-
ского знания [7, 22, 23].

как видно, я не одинок в своём неприятии психо-
метрического азарта коллеги. однако ведь и он имеет 
немалое, быть может, превосходящее число единомыш-
ленников, искренне убеждённых в том, что самооценка 
выраженности расстройства посредством Пми обла-
дает доказательной чувствительностью и специфич-
ностью [24]. По меткому выражению K. Tabb (2015), 
дименсиональное мышление в психиатрии набирает 
обороты [25]. В отличие от статьи м.а. ассановича, 
встречаются обзоры, содержащие весомые аргументы 
в пользу преимуществ размерного подхода [26–29].

Усматривая потенциальную пользу поиска истин 
и компромиссов в ходе дискуссии специалистов по 
этой исключительно важной для будущего психи-
атрии проблеме, я хотел бы оставить за скобками 
перечисленные изъяны статьи м.а. ассановича и на 
правах рецензента всё же рекомендовать редакционной 
коллегии её публикацию. В конце концов, демон-
страция антипода качественной научной статьи ради 
достижения дидактической цели урока тоже может 
быть полезна.

Конфликт интересов отсутствует. Конфликт 
научных взглядов и практических подходов жела-

тельно устранить.
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