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1. АННОТАЦИЯ 

Психоэргономический метод — это клиническая методология в 
психиатрии, направленная на индивидуализацию диагностического и 
терапевтического процесса с учётом психической, нейробиологической 
и жизненной конфигурации конкретного пациента. Метод был разработан 
и внедрён в клиническую практику в 2016 году как ответ на ограничения 
протокольных и статистических моделей психиатрического лечения, 
которые не всегда позволяют учитывать высокую вариабельность 
клинических проявлений, индивидуальную чувствительность к 
психофармакологическим вмешательствам и реальные функциональные 
задачи пациента. 

Название метода отражает его концептуальную основу и восходит к 
принципам классической эргономики, рассматривающей соответствие 
формы, функции и пропорций как необходимое условие устойчивого и 
эффективного функционирования. В рамках психоэргономического 
подхода психическое состояние пациента понимается как система 
индивидуальных психологических пропорций — между симптомами, 
возможностями, ограничениями и потенциалом личностной и социальной 
реализации. В этой связи одинаковые диагностические категории могут 
требовать различных терапевтических стратегий, дозировок и темпов 
лечения в зависимости от структуры личности, уровня 
функционирования, жизненного контекста и целей пациента. 

Психоэргономический метод опирается на международные 
диагностические стандарты (ICD и DSM), рассматривая их как 
необходимую клиническую основу, и дополняет их углублённым 
анализом структуры симптомов, динамики состояния, субъективного 
опыта пациента и индивидуальной реакции на терапию. Метод основан на 
двух ключевых принципах — комплексности и коллегиальности. 
Диагностика рассматривается как многоэтапный процесс, включающий 
развернутое клиническое интервью, сбор анамнеза, анализ медицинской 
и жизненной истории, а при необходимости — междисциплинарное 
взаимодействие с врачами смежных специальностей. Клинические 
решения принимаются коллегиально, с участием нескольких 
специалистов, знакомых с пациентом в рамках диагностического и 
терапевтического процесса. 

Ключевыми практическими принципами метода являются приоритет 
глубокой диагностики, стремление к минимально достаточному 
фармакологическому вмешательству, предпочтение монотерапии, 
динамическое клиническое сопровождение и высокая ответственность 
за побочные эффекты и долгосрочные последствия лечения. 
Психоэргономический метод не позиционируется как альтернатива 



доказательной психиатрии, а представляет собой её клиническое 
развитие, направленное на повышение точности, безопасности и 
устойчивости терапевтических решений, а также на максимальное 
восстановление и адаптацию пациента в соответствии с его 
индивидуальными возможностями и жизненной реализацией. 

 

2. ВВЕДЕНИЕ 

Современная клиническая психиатрия в значительной степени опирается 
на протокольные и классификационные модели, основанные на 
международных диагностических системах и принципах доказательной 
медицины. Эти модели сыграли ключевую роль в стандартизации 
диагностики и лечения психических расстройств, сформировали общий 
клинический язык и существенно повысили безопасность 
психофармакологического вмешательства. Вместе с тем в реальной 
клинической практике всё более очевидными становятся ограничения 
исключительно протокольного подхода, особенно при работе со 
сложными, длительными и эндогенными психическими состояниями. 

Пациенты с одинаковыми диагностическими категориями нередко 
демонстрируют принципиально различные клинические картины, разную 
чувствительность к психофармакологическим препаратам, отличающиеся 
темпы восстановления и неодинаковые уровни функциональной, 
профессиональной и социальной адаптации. Эти различия не могут быть 
полностью объяснены рамками диагноза и требуют более глубокого 
клинического анализа, учитывающего индивидуальную структуру 
психического функционирования, личностные особенности, жизненный 
контекст и реальные задачи, стоящие перед пациентом. 

Именно на этом клиническом противоречии — между необходимостью 
стандартизации и объективной потребностью в индивидуализации 
возникла необходимость в формировании психоэргономического метода. 

2.1 Происхождение и концептуальное обоснование 
      психоэргономического метода. 

Термин «психоэргономика» был выбран осознанно и отражает 
фундаментальную идею метода. В классическом понимании эргономика 
изучает соответствие между формой, функцией и пропорциями, 
обеспечивающее устойчивое, эффективное и безопасное 
функционирование человека в среде. Эргономический подход 
предполагает адаптацию системы под человека, а не адаптацию человека 
к жёстко заданной системе. 



Психоэргономический метод переносит этот принцип в область 
клинической психиатрии. Психическое состояние пациента 
рассматривается не как совокупность отдельных симптомов, а как 
целостная система индивидуальных психологических пропорций — 
соотношений между симптоматикой, когнитивными и эмоциональными 
возможностями, личностной структурой, уровнем функционирования и 
потенциалом жизненной реализации. 

С этой точки зрения диагноз описывает общую категорию психического 
расстройства, но не отражает уникальную конфигурацию психического 
функционирования конкретного человека. Два пациента с одинаковым 
диагнозом могут существенно различаться по своим внутренним 
пропорциям, жизненным задачам, уровню ответственности, 
профессиональному и творческому потенциалу, а также по тому, какие 
изменения психического состояния для них являются клинически 
допустимыми и функционально значимыми. 

В рамках психоэргономического метода терапевтические решения — 
включая выбор стратегии лечения, препарата, дозировки и темпа терапии 
— принимаются с учётом не только редукции симптомов, но и сохранения 
либо восстановления способности пациента к личностной, 
профессиональной и социальной реализации. Целью лечения является не 
формальное соответствие диагностическим критериям, а достижение 
максимально возможного уровня устойчивого функционирования, 
адаптации и качества жизни пациента в рамках его индивидуальной 
психической структуры. 

Использование образа Витрувианского человека в визуальной и 
концептуальной репрезентации метода отражает это понимание 
пропорциональности и баланса как основы устойчивого 
функционирования. Данный образ используется не как декоративный 
символ, а как концептуальная модель, подчёркивающая необходимость 
соразмерности диагностических выводов, терапевтического 
вмешательства и реальных возможностей пациента. 

 

2.2 Базовые методологические принципы: комплексность и 
       коллегиальность 

Психоэргономический метод опирается на два взаимосвязанных 
принципа, определяющих его практическую реализацию: принцип 
комплексности и принцип коллегиальности. 



Принцип комплексности 

В рамках психоэргономического метода диагностика не рассматривается 
как разовая консультация или формальное подтверждение 
диагностической категории. Диагностический процесс понимается как 
многоэтапная клиническая работа, направленная на глубокое понимание 
структуры психического состояния пациента. 

Комплексная диагностика включает развернутое клиническое интервью с 
самим пациентом, сбор подробного анамнеза, анализ медицинской и 
жизненной истории, а также, в большинстве случаев, интервью с 
родственниками или близкими пациенту людьми. Такой подход позволяет 
выявить динамику симптомов, особенности развития расстройства, 
факторы стабилизации и дестабилизации состояния, а также реальные 
функциональные ограничения и ресурсы пациента. 

При наличии клинических показаний диагностический процесс 
расширяется за счёт привлечения специалистов смежных медицинских 
областей, включая неврологов, эндокринологов и других врачей узкой 
специализации. Это позволяет учитывать соматические и 
нейробиологические факторы, способные оказывать существенное 
влияние на клиническую картину, и формировать терапевтическую 
стратегию на максимально обоснованной основе. 

Комплексность в психоэргономическом методе не означает 
избыточности вмешательств. Напротив, она направлена на достижение 
достаточности информации, необходимой для принятия клинически и 
этически ответственного решения. 

 

Принцип коллегиальности 

Коллегиальность является вторым фундаментальным принципом 
психоэргономического метода. Ключевые диагностические и 
терапевтические решения не принимаются в изоляции одним 
специалистом, а формируются в рамках коллегиального обсуждения с 
участием нескольких профессионалов, знакомых с клиническим случаем. 

Коллегиальный подход применяется как на этапе диагностики, так и в 
процессе динамического наблюдения и терапии. Регулярные очные или 
заочные консилиумы позволяют оценивать эффективность выбранной 
стратегии, корректировать терапевтический курс и снижать риск 
субъективных клинических ошибок.  



Даже при реализации психотерапевтического процесса сохраняется 
клинический контроль и единая логика терапевтического движения. 

2.3 Функциональное распределение ролей и профессиональной 
       ответственности 

Психоэргономический метод предполагает участие специалистов 
различных дисциплин, при этом каждая профессиональная роль имеет 
чётко определённые функции, границы ответственности и область 
компетенции. Коллегиальность в данном контексте не означает 
размывания ответственности, а, напротив, предполагает её 
структурированное распределение. 

Врач-психиатр несёт ключевую клиническую ответственность за 
диагностику психического расстройства, принятие решений в области 
психофармакотерапии, определение общей стратегии лечения и оценку 
клинических рисков. Психиатр координирует клиническое ядро процесса 
и обеспечивает целостность терапевтической логики. 

Специалисты в области психотерапии участвуют в лечении в 
соответствии со своей профессиональной подготовкой и используемыми 
терапевтическими модальностями, включая когнитивно-поведенческую 
терапию, схема-терапию, терапии, ориентированные на работу с 
травмой, ACT, DBT, эмоционально-фокусированную терапию, VR-терапию 
и другие направления. Выбор психотерапевтической модальности 
определяется клинической задачей, структурой личности пациента и 
этапом терапевтического процесса. Ответственность за 
психотерапевтическую работу несёт соответствующий специалист при 
сохранении обратной связи в коллегиальном клиническом контуре. 

Смежные медицинские специалисты — неврологи, эндокринологи, 
специалисты по диагностике СДВГ и другие — привлекаются при наличии 
клинических показаний и выполняют диагностические и консультативные 
функции в пределах своей профессиональной компетенции. 

Холистические и поддерживающие направления, включая арт-терапию, 
телесно-ориентированные практики, спортивную терапию, метод 
Фельденкрайза и другие формы немедикаментозного сопровождения, 
используются как дополнительные средства, направленные на 
расширение функциональных возможностей пациента, улучшение 
адаптации и поддержание устойчивости терапевтического результата. 
Эти методы не заменяют клиническое лечение, а дополняют его в рамках 
общей психоэргономической стратегии. 



Клиническая координация и административная инфраструктура 

Особое место в психоэргономическом методе занимает клиническая 
координационная и административная инфраструктура, которая 
рассматривается не как вспомогательная служба, а как неотъемлемый 
элемент клинической системы. Специалисты, выполняющие 
административно-координационные функции, проходят специальную 
подготовку и обладают глубоким пониманием методологии 
психоэргономического подхода, клинической терминологии, логики 
диагностического и терапевтического процесса, а также принципов 
коллегиального принятия решений. 

Координаторы клинического процесса ориентируются в используемых 
психотерапевтических модальностях, различиях между ними, этапах 
терапии и структуре клинического мышления, что позволяет им 
обеспечивать корректное, непрерывное и согласованное сопровождение 
пациента на всех этапах лечения. При этом административно-
координационный персонал не принимает клинических решений и не 
вмешивается в вопросы назначения медикаментозной или 
психотерапевтической терапии, которые остаются в зоне 
ответственности соответствующих специалистов. 

Ключевой функцией клинической координации является контроль 
соблюдения диагностических, терапевтических и наблюдательных 
протоколов, организация взаимодействия между специалистами, 
обеспечение своевременной обратной связи с пациентом и сбор 
клинической информации, необходимой для динамической оценки 
состояния. Таким образом, административная инфраструктура выполняет 
функцию операционного обеспечения метода, без которой реализация 
комплексного и коллегиального подхода была бы невозможна. 

Важным элементом данной системы является использование 
специализированной CRM-инфраструктуры, разработанной и 
адаптированной с учётом требований психоэргономического метода. 
CRM-система используется не как инструмент учёта, а как клинически 
ориентированная среда, обеспечивающая корректное ведение 
протоколов, фиксацию этапов диагностики и терапии, контроль динамики 
состояния пациента и соблюдение последовательности клинических 
решений. Это позволяет повысить прозрачность, воспроизводимость и 
безопасность лечебного процесса. 

 



2.4 Клиническая и этическая ответственность 

Психоэргономический метод исходит из признания высокой 
ответственности врача и всей клинической команды за долгосрочные 
последствия принимаемых терапевтических решений. В клинической 
практике существует множество потенциально возможных путей 
лечения, однако путь, соответствующий индивидуальной конфигурации 
пациента, как правило, является единственным клинически и этически 
обоснованным. 

Метод предполагает открытый и честный диалог с пациентом, 
реалистичное обсуждение целей и ограничений терапии и отказ от 
неоправданных ожиданий. Этическая ответственность рассматривается 
как неотъемлемая часть клинической эффективности и устойчивости 
терапевтического результата. 

 

3. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПСИХОЭРГОНОМИЧЕСКОГО МЕТОДА.  

Психоэргономический метод — это клиническая методология в 
психиатрии и психотерапии, направленная на проектирование и 
реализацию диагностического и терапевтического процесса в 
соответствии с индивидуальной психической, нейробиологической и 
жизненной конфигурацией пациента. Метод основывается на принципе 
адаптации лечебной системы под конкретного человека, а не адаптации 
человека под универсальную или усреднённую терапевтическую модель. 

В рамках психоэргономического метода психическое состояние 
пациента рассматривается как целостная, динамическая система 
индивидуальных психологических пропорций, включающая структуру 
симптомов, уровень функционирования, личностные особенности, 
когнитивные и эмоциональные ресурсы, а также возможности 
личностной, профессиональной и социальной реализации. Эти пропорции 
определяют клиническую значимость симптомов, допустимые границы 
терапевтического вмешательства и критерии эффективности лечения. 

Психоэргономический метод использует международные 
диагностические стандарты (ICD и DSM) в качестве необходимой 
клинической основы, однако не ограничивается формальным 
соответствием диагностическим категориям. Диагноз в рамках метода 
рассматривается как отправная точка клинического анализа, а не как 
исчерпывающее описание состояния пациента. Ключевое внимание 
уделяется структуре и динамике симптомов, индивидуальной реакции на 
лечение и функциональным последствиям терапевтических решений. 



Существенным отличием психоэргономического метода является 
ориентация не только на редукцию психопатологической симптоматики, 
но и на сохранение либо восстановление устойчивого уровня 
функционирования пациента, соответствующего его индивидуальным 
возможностям, жизненным задачам и контексту. Эффективность терапии 
оценивается не исключительно по степени исчезновения симптомов, а по 
способности пациента адаптироваться, реализовываться и поддерживать 
стабильное качество жизни в рамках своего психического состояния. 

Психоэргономический метод реализуется как комплексный и 
коллегиальный клинический процесс. Диагностика и лечение 
осуществляются поэтапно, с участием специалистов различных 
дисциплин, при чётком распределении профессиональных ролей и 
ответственности. Ключевые клинические решения принимаются 
коллегиально, на основе достаточного объёма информации и с учётом 
медицинских, психологических и этических факторов. 

Фармакологическое лечение в рамках психоэргономического метода 
строится на принципе минимально достаточного вмешательства. 
Приоритет отдаётся монотерапии, индивидуальному подбору дозировок 
и темпа лечения, а также тщательному мониторингу эффективности и 
побочных эффектов. Назначение лекарственной терапии 
рассматривается как часть общей клинической стратегии, а не как 
изолированное решение. 

Психотерапевтические и немедикаментозные методы интегрируются в 
психоэргономическую модель в зависимости от клинической задачи, 
структуры личности пациента и этапа лечения. Выбор терапевтических 
подходов осуществляется осознанно и целенаправленно, с учётом их 
функциональной роли в общем лечебном процессе. 

Психоэргономический метод предполагает наличие структурированной 
клинической координации, обеспечивающей соблюдение 
диагностических и терапевтических протоколов, непрерывность 
наблюдения и согласованность действий всех участников процесса. Это 
обеспечивает воспроизводимость метода, клиническую прозрачность и 
безопасность лечения. 

В целом психоэргономический метод представляет собой не 
альтернативу современной психиатрии, а её клиническое развитие, 
ориентированное на повышение точности, индивидуализации и 
ответственности терапевтических решений в условиях высокой 
клинической сложности и вариабельности психических состояний. 

 



4. ФИЛОСОФСКИЕ И КЛИНИЧЕСКИЕ ОСНОВАНИЯ 
ПСИХОЭРГОНОМИЧЕСКОГО МЕТОДА 

Психоэргономический метод опирается на представление о психическом 
здоровье и психическом расстройстве как о динамических, 
многоуровневых и контекстуально обусловленных состояниях. В отличие 
от редукционистских моделей, ориентированных преимущественно на 
формальное описание симптомов и соответствие диагностическим 
критериям, психоэргономический подход исходит из понимания психики 
как целостной системы, функционирующей в индивидуально 
выстроенных пропорциях. 

В рамках данного подхода психическое состояние человека не сводится к 
наличию или отсутствию отдельных симптомов. Оно рассматривается как 
результат взаимодействия биологических, психологических и социальных 
факторов, проявляющихся в конкретной структуре функционирования 
личности. Психопатология в этом контексте понимается не только как 
набор симптомов, но как нарушение баланса между различными 
уровнями психического функционирования, которое может по-разному 
отражаться на качестве жизни, адаптации и самореализации пациента. 

4.1 Психическое функционирование как система индивидуальных  
       пропорций 

Ключевым философским основанием психоэргономического метода 
является представление о психическом функционировании как о системе 
индивидуальных психологических пропорций. Эти пропорции отражают 
соотношение между: 

• психопатологическими проявлениями и компенсаторными 
механизмами 

• эмоциональной реактивностью и когнитивным контролем 
• уязвимостью и адаптационными ресурсами 
• внутренними возможностями личности и внешними требованиями 

среды 
• патологическими и сохранными функциями 

С точки зрения психоэргономики клиническая значимость симптома 
определяется не только его выраженностью или формальной 
диагностической принадлежностью, но и его ролью в общей структуре 
психического функционирования пациента. Один и тот же симптом может 
иметь принципиально различное клиническое значение в зависимости от 
личностной организации, уровня функционирования, жизненного 
контекста и субъективного отношения пациента к своему состоянию. 



Такое понимание позволяет избегать как гипердиагностики и 
избыточного вмешательства, так и недооценки состояния пациента. 
Клинические решения в психоэргономическом методе ориентированы не 
на устранение всех симптомов любой ценой, а на восстановление или 
поддержание устойчивого и функционально адекватного баланса. 

	

4.2 Функциональность как ключевой критерий клинического 
       решения 

В	психоэргономическом методе функциональность рассматривается как 
один из центральных критериев оценки психического состояния и 
эффективности терапии. Под функциональностью понимается 
способность пациента сохранять адаптивное поведение, выполнять 
значимые для него личностные, профессиональные и социальные роли, а 
также поддерживать приемлемое качество жизни в рамках своего 
психического состояния. 

Редукция симптомов сама по себе не всегда приводит к улучшению 
функциональности. В ряде случаев чрезмерное или несоразмерное 
вмешательство может сопровождаться снижением инициативы, 
эмоциональной экспрессии, когнитивной гибкости и мотивации, что 
приводит к ухудшению общей адаптации пациента. 

Психоэргономический метод исходит из необходимости соотносить 
каждое клиническое вмешательство с его функциональными 
последствиями. Эффективным считается такое лечение, которое 
позволяет пациенту не только испытывать субъективное облегчение 
симптомов, но и жить более устойчиво, осмысленно и продуктивно в 
соответствии со своими индивидуальными возможностями и 
жизненными целями. 

4.3 Индивидуализация как альтернатива универсализации 

Философским основанием психоэргономического метода является 
критическое отношение к универсализации клинических решений. 
Несмотря на важность диагностических стандартов, протоколов и 
клинических рекомендаций, метод исходит из того, что универсальные 
терапевтические модели неизбежно упрощают клиническую реальность 
и не способны в полной мере учитывать индивидуальные различия 
пациентов. 

 



Индивидуализация в рамках психоэргономического подхода не означает 
произвольности или отказа от научных оснований. Напротив, она 
предполагает более точное и ответственное применение клинических 
знаний с учётом уникальной конфигурации конкретного пациента. 
Универсальные модели используются как ориентиры и отправные точки, 
однако окончательные клинические решения формируются на уровне 
индивидуального анализа и коллегиального обсуждения. 

4.4 Динамичность психического состояния и терапевтического 
       процесса 

Психоэргономический метод рассматривает психическое состояние как 
динамический процесс, подверженный изменениям во времени под 
влиянием внутренних и внешних факторов. Симптоматика, уровень 
функционирования и реакция на терапию не являются статичными 
величинами и требуют постоянной клинической переоценки. 

Соответственно, терапевтический процесс в рамках 
психоэргономического метода не строится как линейная реализация 
заранее заданного плана. Он предполагает гибкость, регулярный анализ 
динамики состояния и своевременную коррекцию стратегии лечения в 
соответствии с текущими клиническими данными. 

Динамичность в данном подходе является не признаком 
неопределённости, а отражением сложности и изменчивости 
психической реальности и необходимым условием клинической 
точности. 

4.5 Клиническая ответственность и пределы вмешательства 

Одним из фундаментальных клинических оснований 
психоэргономического метода является признание пределов 
терапевтического вмешательства. Не каждое психическое состояние 
подлежит полной симптоматической редукции, и не каждое возможное 
вмешательство является оправданным с точки зрения долгосрочных 
последствий. 

Метод исходит из принципа соразмерности вмешательства: терапия 
должна быть достаточной для стабилизации состояния и восстановления 
функциональности, но не чрезмерной и не разрушающей 
индивидуальную структуру личности пациента. Клиническая 
ответственность предполагает готовность отказаться от агрессивных или 
неоправданных вмешательств, даже если они формально могут привести 
к дополнительному снижению симптоматики, но несут риск утраты 
функциональных, когнитивных или личностных ресурсов. 



	

4.6 Психоэргономика как клиническая позиция 

В совокупности философские и клинические основания 
психоэргономического метода формируют особую клиническую позицию 
врача и команды. Эта позиция предполагает отказ от шаблонного 
мышления, внимательное и ответственное отношение к индивидуальной 
психической реальности пациента и готовность к сложному 
клиническому анализу. 

Психоэргономический метод в этом смысле представляет собой не 
только методологию организации лечения, но и устойчивую 
профессиональную позицию, основанную на балансе между научной 
обоснованностью, клинической гибкостью и этической 
ответственностью. 

4.7 Субъективный опыт пациента и партнёрская модель 
       клинического взаимодействия 

Одним из ключевых философских и клинических оснований 
психоэргономического метода является признание субъективного опыта 
пациента как клинически значимого элемента диагностического и 
терапевтического процесса. В отличие от подходов, в которых 
клиническая реальность определяется преимущественно набором 
объективно фиксируемых симптомов и формальных критериев, 
психоэргономический метод рассматривает пациента как активного 
участника и партнёра лечения. 

В рамках психоэргономического подхода пациент не является объектом 
клинического воздействия. Он рассматривается как субъект, 
обладающий собственным восприятием состояния, индивидуальными 
ценностями, жизненными целями и критериями приемлемого 
функционирования. Мнение пациента, его субъективная оценка своего 
состояния и качества жизни рассматриваются как важный источник 
клинической информации, дополняющий объективные диагностические 
данные. 

Партнёрская модель клинического взаимодействия предполагает 
открытый диалог между специалистом и пациентом, совместное 
обсуждение целей терапии, ожидаемых эффектов и допустимых границ 
вмешательства. Клинические решения формируются не только на 
основании диагностических критериев, но и с учётом того, каким 
образом пациент сам воспринимает своё состояние и какие изменения 
для него являются желательными или допустимыми. 



В психоэргономическом методе признаётся право пациента на 
индивидуальные особенности психического функционирования, включая 
те проявления, которые могут формально рассматриваться как часть 
клинической картины, но не приводят к выраженному страданию, 
дезадаптации или нарушению функционирования. Если пациент не 
представляет опасности для себя или окружающих, а определённые 
особенности его психического состояния являются для него субъективно 
приемлемыми и не оказывают патологического влияния на его жизнь и 
жизнь окружающих, такие состояния не рассматриваются как 
обязательная мишень для терапевтической коррекции. 

Целью психоэргономического вмешательства является не приведение 
пациента к нормативному или усреднённому состоянию, а поддержка и 
восстановление устойчивого, функционально и субъективно 
приемлемого уровня психического функционирования. Клиническая 
помощь в данном контексте направлена на снижение страдания, 
повышение адаптации и улучшение качества жизни, а не на устранение 
всех отклонений от формальных диагностических норм. 

Партнёрская модель не отменяет клинической ответственности 
специалистов и не применяется в ситуациях, связанных с риском для 
пациента или окружающих. В случаях, когда присутствует опасность, 
выраженная утрата критики или невозможность осознанного участия 
пациента в принятии решений, клинические действия определяются 
медицинскими и этическими стандартами. Однако во всех остальных 
ситуациях субъективная позиция пациента является неотъемлемой 
частью психоэргономического клинического мышления. 

 

5. ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ АРХИТЕКТУРА ПСИХОЭРГОНОМИЧЕСКОГО 
МЕТОДА 

	

Диагностика в психоэргономическом методе рассматривается не как 
формальная процедура установления диагноза, а как многоэтапный 
клинический процесс, направленный на реконструкцию индивидуальной 
конфигурации психического функционирования пациента. 
Диагностическая архитектура метода выстроена таким образом, чтобы 
обеспечить достаточность информации для ответственного клинического 
решения, избежать поспешных выводов и минимизировать риск 
ошибочных терапевтических стратегий. 

В отличие от подходов, ориентированных на быструю классификацию 
симптомов, психоэргономический метод исходит из того, что 



диагностические ошибки чаще всего возникают не из-за отсутствия 
формальных критериев, а вследствие неполного понимания структуры 
состояния, его динамики и контекста. 

5.1 Диагностика как процесс, а не как разовый акт 

В рамках психоэргономического метода диагностика не сводится к одной 
консультации или одному клиническому интервью. Она понимается как 
последовательный, разворачивающийся во времени процесс, 
включающий несколько этапов, каждый из которых выполняет 
собственную клиническую функцию. 

Первичная встреча рассматривается как начало диагностического пути, а 
не как момент окончательного заключения. Окончательные клинические 
выводы формируются только после накопления достаточного объёма 
информации и её коллегиального анализа. Такой подход позволяет 
избежать преждевременной фиксации диагноза и связанных с этим 
когнитивных искажений, когда последующие данные интерпретируются 
исключительно через призму первого впечатления. 

	

5.2 Роль клинического куратора и предварительный сбор 
       информации 

Ключевую роль на начальном этапе диагностического процесса играет 
клинический куратор — специально обученный специалист, являющийся 
частью клинической координационной инфраструктуры 
психоэргономического метода. Клинический куратор не принимает 
клинических решений, однако обеспечивает полноту, 
структурированность и корректность диагностической информации. 

В задачи клинического куратора входит: 

• сбор индивидуального анамнеза 
• сбор семейного психиатрического анамнеза 
• подробная реконструкция истории психического состояния 
• анализ истории медикаментозной терапии и реакции на препараты 
• сбор информации о предыдущих диагнозах, формах лечения и их 

эффективности 
• фиксация динамики состояния и значимых жизненных факторов 

Собранная информация систематизируется, структурируется и 
подготавливается для последующего коллегиального рассмотрения. Этот 
этап позволяет сформировать предварительное клиническое понимание 



случая и определить оптимальный формат дальнейшего 
диагностического процесса. 

5.3 Коллегиальное предварительное обсуждение и выбор 
диагностического маршрута 

После завершения первичного сбора информации клинический случай 
выносится на коллегиальное обсуждение. Целью данного этапа является 
не формальная постановка диагноза, а формирование первичной 
клинической гипотезы и определение оптимального диагностического 
маршрута. 

На этом этапе принимаются решения о: 
 
- необходимом объёме диагностических мероприятий 
- приоритетных направлениях клинической оценки 
- целесообразности привлечения дополнительных специалистов 
- последовательности диагностических этапов 

Такой подход позволяет одновременно избегать избыточной диагностики 
и снижать риск упущения клинически значимых факторов. 

5.4 Клиническая консультация врача-психиатра 

В большинстве случаев центральным этапом диагностического процесса 
является расширенная клиническая консультация врача-психиатра. 
Данная консультация проводится после предварительного сбора 
информации и коллегиального обсуждения и, как правило, длится не 
менее одного часа. 

В ходе консультации уточняются: 

• клинические критерии психического состояния 
• психиатрический и соматический анамнез 
• история медикаментозной терапии, её эффективность и 

переносимость 
• особенности течения состояния и реакции на вмешательства 
• текущий уровень функционирования, адаптации и критики 

Консультация направлена не только на формальное соответствие 
диагностическим критериям, но прежде всего на понимание структуры 
состояния, индивидуальных психологических пропорций и клинической 
логики дальнейших диагностических и терапевтических шагов. 

 



5.5 Клиническое интервью психолога и патопсихологическое  
       тестирование 

При наличии клинических показаний диагностический процесс 
дополняется клиническим интервью с клиническим психологом, которое 
может переходить в патопсихологическое обследование. Основная цель 
данного этапа — углублённое изучение личностных особенностей, 
когнитивных и эмоциональных характеристик, а также психологической 
структуры состояния. 

Используются валидированные клинические и проективные методики 
(включая тесты типа Роршаха, ТАТ и другие), позволяющие: 

• уточнить клинические соответствия диагностическим критериям 
• выявить личностные особенности и защитные механизмы 
• оценить внутренний психологический баланс 
• определить сочетания симптомов и личностных черт 

Результаты патопсихологического обследования являются важным 
компонентом формирования целостной клинической картины и 
учитываются при последующем коллегиальном анализе. 

5.6 Лабораторные и соматические исследования 

В рамках психоэргономического диагностического подхода при наличии 
показаний проводится базовая лабораторная диагностика, направленная 
на исключение или выявление соматических факторов, влияющих на 
психическое состояние. 

Как правило, базовый лабораторный блок включает: 

• общий и биохимический анализ крови 
• показатели функции щитовидной железы (T3, T4) 
• уровень витамина B12 
• уровень фолиевой кислоты 
• уровень витамина D 
• при клинических показаниях — маркеры воспаления (CRP) 

Объём лабораторных исследований может расширяться в зависимости 
от клинической картины и выявленных отклонений. 
 

 



5.7 Неврологическая и специализированная диагностика 

При наличии клинических показаний диагностический процесс может 
включать консультацию врача-невролога и проведение 
нейровизуализационных исследований (КТ или МРТ) с целью исключения 
органических факторов, способных влиять на психическое состояние. 

При подозрении на синдром дефицита внимания и гиперактивности 
используются объективные методы диагностики (например, тест MOXO), 
позволяющие получить дополнительные данные для дифференциальной 
оценки. 

При выявлении соматических или эндокринных нарушений в 
диагностический процесс привлекаются соответствующие узкие 
специалисты. 

5.8 Диагноз как ориентир, а не как конечная цель 

В психоэргономическом методе диагноз рассматривается как 
необходимый, но не исчерпывающий элемент клинической картины. Он 
используется как ориентир для проектирования терапевтической 
стратегии, но не подменяет собой понимание индивидуальной структуры 
состояния пациента. 

Формулировка диагноза не завершает диагностический процесс, а 
открывает следующий этап — разработку персонализированной 
терапевтической стратегии. При необходимости диагноз может 
уточняться или пересматриваться в процессе динамического наблюдения 
без восприятия этого как клинической ошибки. 

5.9 Индивидуальность клинического случая и принцип 
        достаточности диагностики 

Психоэргономический метод исходит из признания того, что каждый 
клинический случай является уникальным и не может быть полностью 
описан заранее заданным набором диагностических процедур. 
Диагностическая архитектура метода носит адаптивный характер и при 
необходимости может расширяться до тех пор, пока клиническая картина 
не станет достаточно ясной, целостной и обоснованной для перехода к 
формированию терапевтической стратегии. 

Добавление дополнительных диагностических этапов осуществляется не 
по формальному принципу, а исходя из клинической целесообразности и 
возникающих диагностических вопросов. Целью данного процесса 
является не максимизация объёма обследований, а достижение 



достаточности информации, необходимой для принятия точного и 
ответственного клинического решения. 

Ключевую роль на этом этапе играет коллегиальное клиническое 
обсуждение. Диагностический процесс считается завершённым не в 
момент формального установления диагноза, а в тот момент, когда 
клиническая команда приходит к согласованному пониманию структуры 
состояния пациента, его динамики, рисков и функциональных перспектив. 
Приведение различных профессиональных взглядов к общему 
клиническому знаменателю позволяет минимизировать диагностические 
ошибки, снизить вероятность неверных терапевтических решений и 
оптимизировать процесс разработки стратегии лечения. 

Психоэргономический метод исходит из того, что в клинической практике 
существует множество потенциально возможных путей, однако путь, 
соответствующий индивидуальной конфигурации конкретного пациента, 
как правило, является единственным клинически и этически 
обоснованным. Диагностическая архитектура метода направлена на то, 
чтобы с максимальной точностью и ответственностью определить 
именно этот путь. 

 

6. ТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ СТРАТЕГИЯ И РЕАЛИЗАЦИЯ 
ПСИХОЭРГОНОМИЧЕСКОГО МЕТОДА 

Терапевтическая стратегия в психоэргономическом методе представляет 
собой результат целостного диагностического процесса и формируется 
на основе коллегиально выверенного понимания индивидуальной 
клинической конфигурации пациента. Лечение не рассматривается как 
стандартное применение протоколов, а проектируется как 
персонализированная система вмешательств, направленная на 
достижение оптимального клинического и функционального результата. 

Психоэргономический метод исходит из принципа, согласно которому в 
клинической практике существует множество потенциально возможных 
терапевтических путей, однако путь, соответствующий индивидуальной 
структуре конкретного пациента, является, как правило, единственным 
клинически и этически обоснованным. Задача терапевтической стратегии 
— выявить и реализовать именно этот путь. 

	



6.1. Проектирование терапии на основе диагностической  
       архитектуры 

В психоэргономическом методе терапия никогда не начинается до 
завершения ключевых диагностических этапов и формирования 
коллегиального клинического понимания случая. Диагностическая 
архитектура служит фундаментом для проектирования терапии и 
определяет: 

• целевые уровни вмешательства 
• приоритетные клинические задачи 
• допустимые границы терапии 
• потенциальные риски и ограничения 
• критерии эффективности лечения 

Каждое терапевтическое решение соотносится с диагностическими 
данными и общей клинической логикой случая. Это позволяет избежать 
эмпирического подбора лечения и снижает вероятность терапевтических 
ошибок. 

6.2 Принцип минимально достаточного вмешательства	
Одним из базовых принципов психоэргономического метода является 
принцип минимально достаточного вмешательства. Терапия 
проектируется таким образом, чтобы достигать клинических целей с 
наименьшей необходимой интенсивностью воздействия. 

Это означает: 

• предпочтение минимально эффективных дозировок 
• избегание избыточной фармакологической нагрузки 
• отказ от неоправданной полифармакотерапии 
• осторожное и поэтапное усиление терапии при необходимости 

Минимально достаточное вмешательство рассматривается не как 
ограничение, а как способ сохранить функциональные, когнитивные и 
личностные ресурсы пациента. 

6.3 Приоритет монотерапии и обоснованное расширение лечения 

В рамках психоэргономического метода приоритет отдаётся 
монотерапии как наиболее предсказуемой и клинически управляемой 
форме фармакологического лечения. Монотерапия позволяет: 

• точнее оценивать эффективность препарата 



• своевременно выявлять побочные эффекты 
• корректно отслеживать клиническую динамику 
• снижать риск лекарственных взаимодействий 

Переход к комбинированной терапии рассматривается только при 
наличии чётких клинических оснований и после достаточного времени 
наблюдения. Расширение терапии всегда носит осознанный и поэтапный 
характер.	

6.4 Динамическое наблюдение и коррекция терапии 

Терапевтический процесс в психоэргономическом методе носит 
динамический характер. После начала лечения осуществляется 
регулярное наблюдение за клиническим состоянием пациента, включая: 

• оценку динамики симптомов 
• мониторинг побочных эффектов 
• анализ функционального уровня 
• субъективную оценку состояния пациентом 

Коррекция терапии производится на основе объективных данных, 
субъективного опыта пациента и коллегиального обсуждения. Изменения 
в лечении не рассматриваются как признак ошибки, а как естественная 
часть адаптивного клинического процесса. 

6.5 Интеграция психотерапевтических и немедикаментозных 
       методов 

Фармакологическое лечение в психоэргономическом методе не является 
изолированным вмешательством. Оно интегрируется с 
психотерапевтическими и немедикаментозными методами в зависимости 
от структуры состояния и клинических задач. 

Выбор психотерапевтических подходов осуществляется индивидуально и 
может включать различные направления, применяемые целенаправленно 
и в согласовании с общей терапевтической стратегией. 
Немедикаментозные методы рассматриваются как важный ресурс 
повышения устойчивости и адаптации пациента. 

6.6 Коллегиальность в реализации терапевтической стратегии 

Реализация терапии осуществляется в рамках коллегиальной модели. 
Несмотря на то что ответственность за фармакологические решения 
несёт врач-психиатр, терапевтический процесс постоянно 
сопровождается междисциплинарным взаимодействием. 



Коллегиальность позволяет: 

• своевременно выявлять терапевтические риски 
• корректировать стратегию лечения 
• учитывать различные профессиональные перспективы 
• поддерживать клиническую точность и ответственность 

6.7 Критерии эффективности терапии 

Эффективность терапии в психоэргономическом методе оценивается 
комплексно и включает: 

• клиническую динамику симптомов 
• изменение уровня функционирования 
• субъективную оценку состояния пациентом 
• устойчивость достигнутых изменений 

Отсутствие полной редукции симптомов не рассматривается как неудача 
терапии, если достигнуты значимые улучшения качества жизни и 
адаптации. 

6.8 Терапия как совместный процесс 

Терапевтическая стратегия реализуется в рамках партнёрской модели 
взаимодействия с пациентом. Пациент информируется о логике терапии, 
возможных эффектах и границах вмешательства в объёме, 
соответствующем его состоянию и уровню понимания. 

Совместное участие пациента в терапевтическом процессе повышает 
приверженность лечению, снижает риск преждевременного 
прекращения терапии и способствует более устойчивым клиническим 
результатам. 

6.9. Принцип клинической ответственности 

Психоэргономический метод предполагает высокий уровень 
клинической ответственности за каждое терапевтическое решение. Это 
включает готовность: 

• пересматривать стратегию при отсутствии эффекта 
• отказываться от неоправданных вмешательств 
• учитывать долгосрочные последствия лечения 

В клинической практике существует множество потенциально 
возможных путей, однако правильный путь — тот, который соответствует 



индивидуальной конфигурации пациента и минимизирует риски при 
максимальной эффективности. 

 

7. МОНИТОРИНГ, НАБЛЮДЕНИЕ И КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОТОКОЛЫ 
   СОПРОВОЖДЕНИЯ В ПСИХОЭРГОНОМИЧЕСКОМ МЕТОДЕ 

В психоэргономическом методе мониторинг, наблюдение и 
сопровождение рассматриваются как системообразующая часть 
клинического процесса. Терапия не ограничивается моментом 
постановки диагноза или назначения лечения, а реализуется как 
непрерывная, структурированная и адаптивная система сопровождения 
пациента во времени. 

Психоэргономический метод формировался на протяжении более чем 
двадцати лет: около десяти лет было посвящено его разработке и 
концептуализации, и более десяти лет метод функционирует как 
клинически отработанная, воспроизводимая система. За этот период 
была сформирована многоуровневая архитектура клинических 
протоколов наблюдения, принципиально отличающаяся от 
фрагментарного и эпизодического сопровождения, характерного для 
традиционной психиатрической практики. 

7.1 Клинические протоколы как основа сопровождения 

В рамках психоэргономического метода мониторинг реализуется не в 
виде единого универсального формата, а через систему 
специализированных клинических протоколов, адаптированных под: 

• тип психического расстройства 
• стадию заболевания 
• ведущий терапевтический инструмент (фармакотерапия, 

психотерапия, комбинированные форматы) 
• уровень клинической стабильности 
• социальный и семейный контекст пациента 

Каждый протокол представляет собой чётко структурированный пакет 
клинического наблюдения с заданной частотой контактов, формами 
оценки состояния и механизмами коллегиального контроля. 

	



7.2. Протокол интенсивного наблюдения при эндогенных  
        состояниях 

Для эндогенных психических расстройств, в том числе состояний, при 
которых ключевым компонентом лечения является фармакотерапия, 
используется протокол интенсивного клинического наблюдения, 
рассчитанный в среднем на 3–4 месяца. 

Данный протокол включает: 

• еженедельную клиническую кураторскую связь — 
структурированный контакт, направленный на сбор информации о 
состоянии пациента, динамике симптомов, переносимости терапии 
и возможных побочных эффектах 

• формирование регулярного клинического отчёта о состоянии 
пациента, включающего оценку эффективности лечения, 
функциональных изменений и рисков 

• обязательную фиксацию всей информации в клинической CRM-
системе 

• регулярные коллегиальные обсуждения и консилиумы с участием 
специалистов, отвечающих за ведение пациента 

• ежемесячную очную или онлайн-консультацию с лечащим врачом-
психиатром, направленную на оценку динамики и коррекцию 
терапии 

В рамках данного протокола терапия рассматривается как процесс 
поэтапного подбора оптимальных препаратов, дозировок и режимов 
лечения с целью достижения максимальной эффективности и 
клинической устойчивости. 

7.3 Протоколы психотерапевтического сопровождения и модель  
       «4 + 1» 

При работе с расстройствами личности и состояниями, где ведущую роль 
играет психотерапия (включая схемотерапию, DBT и другие направления), 
применяются специализированные психотерапевтические протоколы 
наблюдения. 

Одним из таких протоколов является модель «4 + 1», включающая: 

• четыре еженедельные психотерапевтические сессии с пациентом 
• одну сессию в месяц с референтом пациента (родителем, 

партнёром или другим значимым лицом) 



Целью данного протокола является предотвращение ситуации, при 
которой терапевтическая работа с пациентом нивелируется 
возвращением в деструктивную или токсичную семейную систему. 
Работа с референтом позволяет: 

• выстроить корректные модели взаимодействия 
• снизить уровень ретравматизации 
• повысить устойчивость терапевтических изменений 
• существенно увеличить общую эффективность лечения 

7.4 Поддерживающее и долгосрочное клиническое наблюдение 

Для пациентов, находящихся в устойчивой ремиссии и получающих 
поддерживающую медикаментозную терапию, применяется протокол 
долгосрочного наблюдения. 

Данный формат включает: 

• ежемесячный клинический отчёт, формируемый клиническим 
куратором 

• ежеквартальную (раз в три месяца) консультацию лечащего врача-
психиатра 

• постоянный мониторинг состояния через CRM-систему 

Этот протокол позволяет поддерживать клиническую стабильность без 
избыточной интенсивности наблюдения, сохраняя при этом высокий 
уровень клинической безопасности. 

7.5 Адаптивность и эскалация протоколов 

Все клинические протоколы психоэргономического метода носят 
адаптивный характер. При возникновении изменений в состоянии 
пациента — стрессовых событий, нарушения приёма терапии, 
обострения симптомов или других клинически значимых факторов — 
система наблюдения автоматически предполагает: 

• усиление частоты контактов 
• подключение более интенсивных протоколов 
• проведение внеплановых консультаций 
• коллегиальный пересмотр стратегии 

Это позволяет системе гибко реагировать на клиническую динамику и 
предотвращать развитие тяжёлых осложнений. 

	



7.6 Онлайн- и амбулаторные форматы сопровождения 

Психоэргономический метод реализуется как в амбулаторном, так и в 
онлайн-формате с использованием защищённых технологий связи и 
клинических цифровых протоколов. Онлайн-форматы наблюдения, 
консультаций и психотерапии рассматриваются как полноценный 
инструмент современной клинической практики при соблюдении 
требований безопасности, конфиденциальности и профессиональных 
стандартов. 

7.7 Роль клинического куратора, администрации и CRM	
Клинический куратор является центральной фигурой системы 
мониторинга и обеспечивает регулярность контактов, сбор и фиксацию 
клинической информации, а также соблюдение протоколов наблюдения. 
Административный корпус и CRM-система выполняют клинически 
значимую функцию, обеспечивая: 

• контроль сроков и форматов контактов 
• структурирование данных 
• организацию консилиумов 
• непрерывность клинического процесса 

	

7.8 Коллегиальность и устойчивость клинических решений	
Все данные, получаемые в процессе мониторинга, анализируются 
коллегиально. Приведение различных профессиональных позиций к 
общему клиническому знаменателю позволяет минимизировать ошибки, 
повысить точность решений и реализовать ключевой принцип 
психоэргономического метода: 

неправильных путей много — правильный один. 

 
8. ЭТИКА, КЛИНИЧЕСКАЯ ОТВЕТСТВЕННОСТЬ И ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ 
    СТАНДАРТЫ ПСИХОЭРГОНОМИЧЕСКОГО МЕТОДА 

Психоэргономический метод основан на признании высокой клинической 
и этической ответственности при работе с психическими состояниями 
различной степени тяжести. Метод не рассматривает клиническую 
эффективность в отрыве от этических принципов, а, напротив, исходит из 
того, что устойчивые терапевтические результаты возможны только при 
соблюдении профессиональных стандартов, уважении к личности 
пациента и чётком понимании границ вмешательства. 



Этическая позиция психоэргономического метода формируется на 
пересечении медицинских, психологических и гуманистических 
принципов и направлена на защиту пациента, специалистов и самой 
клинической системы от произвольных, чрезмерных или небезопасных 
решений. 

8.1. Принцип клинической ответственности	
Клиническая ответственность в психоэргономическом методе означает 
персональную и коллегиальную ответственность за каждое 
диагностическое и терапевтическое решение. Специалисты, работающие 
в рамках метода, принимают решения, исходя не только из формальных 
показаний, но и с учётом возможных краткосрочных и долгосрочных 
последствий для психического, функционального и личностного 
состояния пациента. 

Метод предполагает готовность: 
- пересматривать клинические гипотезы 
- корректировать терапевтическую стратегию 
- отказываться от вмешательств, не приносящих ожидаемой пользы 
- признавать ограничения терапии 

Клиническая ответственность рассматривается не как формальное 
требование, а как основа профессиональной позиции. 

8.2 Этические границы терапевтического вмешательства 

Психоэргономический метод исходит из признания того, что не каждое 
психическое состояние требует максимальной симптоматической 
коррекции. Этическая граница вмешательства определяется балансом 
между снижением страдания, сохранением функциональности и 
уважением к индивидуальной структуре личности пациента. 

Метод исключает: 

- агрессивные и непропорциональные вмешательства 
- терапию, направленную на «нормализацию» личности 
- вмешательства, игнорирующие субъективную позицию пациента 
- использование лечения как инструмента давления или контроля 

Если пациент не представляет опасности для себя или окружающих и его 
состояние является субъективно приемлемым и функционально 
устойчивым, такое состояние не рассматривается как обязательная 
мишень для коррекции. 



8.3. Информированное участие и партнёрская модель 

Этической основой психоэргономического метода является партнёрская 
модель взаимодействия с пациентом. Пациент рассматривается как 
субъект клинического процесса и имеет право на информированное 
участие в принятии решений в объёме, соответствующем его состоянию 
и способности к осознанному восприятию информации. 

Пациенту предоставляется информация о: 

• клинической логике лечения 
• предполагаемых эффектах и рисках 
• альтернативных вариантах терапии 
• границах и целях вмешательства 

Информированное участие не отменяет клинической ответственности 
специалистов и не применяется в ситуациях, связанных с риском или 
утратой критики, однако во всех остальных случаях является 
обязательным элементом метода.	

8.4 Работа с рисками и кризисными состояниями	
Психоэргономический метод включает чётко определённые этические и 
клинические протоколы работы с рисками, включая состояния, связанные 
с суицидальным риском, выраженной дезорганизацией, психотической 
симптоматикой или утратой способности к саморегуляции. 

В кризисных ситуациях приоритет отдается: 

• безопасности пациента и окружающих 
• клиническим и медицинским стандартам 
• быстрому принятию решений 
• активации интенсивных форм наблюдения и вмешательства 

Партнёрская модель в таких случаях может быть временно ограничена в 
пользу клинической необходимости, однако всегда восстанавливается по 
мере стабилизации состояния. 

8.5 Профессиональные роли и границы компетенций	
Психоэргономический метод предполагает чёткое разграничение 
профессиональных ролей и зон ответственности. Каждый специалист 
действует строго в рамках своей компетенции и профессиональной 
подготовки. 



В частности: 

• фармакологические решения принимаются исключительно врачом-
психиатром 

• психотерапевтические интервенции осуществляются профильными 
специалистами 

• клинический куратор и административный корпус не принимают 
клинических решений 

• коллегиальность не подменяет персональной ответственности 

Такое распределение ролей является важным элементом клинической 
безопасности. 

8.6 Конфиденциальность и защита информации 

Работа в рамках психоэргономического метода осуществляется с 
соблюдением принципов конфиденциальности и защиты персональных 
данных. Использование цифровых систем, CRM и онлайн-форматов 
предполагает применение защищённых протоколов хранения и передачи 
информации. 

Доступ к клиническим данным ограничен кругом специалистов, 
непосредственно вовлечённых в ведение пациента, и осуществляется 
исключительно в профессиональных целях. 

8.7 Ограничения метода и отказ от универсализации 

Психоэргономический метод не претендует на универсальность и не 
рассматривается как замена всей современной психиатрии или 
психотерапии. Метод признаёт собственные ограничения и исходит из 
необходимости индивидуального выбора клинических инструментов. 

В случаях, когда состояние пациента требует форм лечения, выходящих 
за рамки метода, пациенту рекомендуется обращение к альтернативным 
или дополнительным формам помощи. 

8.8 Этика как основа устойчивости метода 

Этические принципы, клиническая ответственность и профессиональные 
стандарты образуют фундамент устойчивости психоэргономического 
метода. Именно эти элементы позволяют методу сохранять клиническую 
точность, адаптивность и доверие пациентов в условиях высокой 
сложности психических состояний. 



Психоэргономический метод в этом смысле представляет собой не 
только систему клинических решений, но и устойчивую 
профессиональную и этическую позицию, ориентированную на уважение 
к индивидуальной психической реальности человека и ответственное 
использование терапевтических возможностей. 

8.9 Международная мультидисциплинарная команда и  
      сертификация специалистов 

Психоэргономический метод реализуется мультидисциплинарной 
командой специалистов, географически распределённой между 
различными странами. Метод изначально разрабатывался с учётом 
возможности международной клинической работы и дистанционного 
взаимодействия, что позволяет обеспечивать преемственность, качество 
и клиническую точность вне зависимости от физического 
местонахождения специалиста или пациента. 

Все специалисты, участвующие в реализации психоэргономического 
метода, обладают профильным образованием, подтверждённой 
профессиональной квалификацией и клиническим опытом, 
соответствующим их роли в терапевтическом процессе. Независимо от 
страны проживания или практики, каждый специалист действует строго в 
рамках своей профессиональной компетенции и с соблюдением 
локальных и международных профессиональных стандартов. 

Отдельным и обязательным условием участия в работе по 
психоэргономическому методу является специальная подготовка и 
сертификация внутри метода. Специалисты проходят обучение 
принципам психоэргономического подхода, его диагностической 
архитектуре, терапевтической логике, этическим рамкам и системе 
клинического мониторинга. Только специалисты, прошедшие данную 
подготовку и подтвердившие владение методологией, допускаются к 
работе в рамках метода. 

Сертификация в психоэргономическом методе означает не только 
формальное знакомство с протоколами, но и способность интегрировать 
собственную профессиональную экспертизу в общую клиническую 
систему, работать в коллегиальном формате, соблюдать единые 
стандарты документации, мониторинга и клинической ответственности. 

Таким образом, психоэргономический метод представляет собой не 
совокупность разрозненных специалистов, а единую международную 
клиническую систему, объединённую общей методологией, 
профессиональными стандартами и этическими принципами, 



обеспечивающими воспроизводимость, устойчивость и клиническую 
надёжность метода в международном контексте. 

 

9. ОБУЧЕНИЕ, ПОДГОТОВКА И СЕРТИФИКАЦИЯ В РАМКАХ 
     ПСИХОЭРГОНОМИЧЕСКОГО МЕТОДА 

Психоэргономический метод рассматривается не только как 
клинический подход, но и как структурированная система 
профессиональных знаний, навыков и клинического мышления, 
требующая целенаправленного обучения и стандартизированной 
подготовки специалистов. Воспроизводимость метода невозможна без 
формализованной системы обучения, сертификации и последующей 
профессиональной поддержки. 

Метод исходит из принципа, что клиническая компетентность в рамках 
психоэргономического подхода не является автоматическим следствием 
базового профессионального образования, а формируется через 
специализированную подготовку, практическую интеграцию и работу в 
коллегиальной клинической системе. 

9.1. Принципы обучения психоэргономическому методу 

Обучение психоэргономическому методу строится на сочетании 
теоретической, клинической и практико-ориентированной подготовки. 
Основной задачей обучения является формирование у специалиста 
системного клинического мышления, соответствующего методологии 
психоэргономики. 

Принципы обучения включают: 

• понимание философских и методологических основ метода 
• освоение диагностической архитектуры 
• интеграцию терапевтической логики 
• понимание принципов коллегиальности и клинической 

ответственности 
• усвоение этических границ и профессиональных стандартов 

Обучение направлено не на механическое усвоение протоколов, а на 
формирование способности осознанно и гибко применять метод в 
реальной клинической практике. 

 



Форматы обучения 

Обучение психоэргономическому методу может осуществляться 
в онлайн-, офлайн- и гибридных форматах. Выбор формата определяется 
образовательными и организационными условиями и не влияет на 
требования к качеству, глубине и объёму подготовки специалиста. 
Независимо от формата, обучение предполагает обязательное освоение 
методологии, клинической логики и этических стандартов метода. 

10. КЛИНИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ, ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ ЛОГИКА И 
       ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ ПСИХОЭРГОНОМИЧЕСКОГО МЕТОДА 

Психоэргономический метод сформировался и развивался в рамках 
длительной клинической практики и опирается прежде всего на 
систематизированный эмпирический опыт многолетней работы с 
пациентами с различными психическими состояниями. Метод не 
позиционируется как экспериментальный или теоретически 
изолированный подход, а представляет собой клинически выверенную 
модель, прошедшую продолжительную апробацию в реальных условиях 
психиатрической и психотерапевтической практики. 

Оценка эффективности психоэргономического метода строится на 
анализе клинической динамики, устойчивости достигнутых изменений, 
уровня функциональной адаптации и качества долгосрочного 
сопровождения, а не на декларативных заявлениях или изолированных 
симптоматических показателях. 

10.1 Принципы оценки клинических результатов 

В рамках психоэргономического метода клинические результаты 
оцениваются комплексно и многоуровнево. Эффективность лечения не 
редуцируется к отдельным симптомам или шкальным показателям, а 
рассматривается в контексте общей клинической траектории пациента. 

Ключевые параметры оценки включают: 

• динамику психопатологической симптоматики 
• изменение уровня психосоциального и профессионального 

функционирования 
• устойчивость клинического состояния во времени 
• частоту и выраженность дестабилизаций 
• субъективную оценку качества жизни пациентом 



Такой подход позволяет учитывать индивидуальные различия, сложные 
клинические картины и коморбидные состояния, не сводя клинический 
процесс к упрощённым метрикам. 

10.2 Доказательная логика и клиническая верификация 

Психоэргономический метод опирается на принцип клинической 
верификации результатов. Доказательная логика метода формируется 
через: 

• систематическое клиническое наблюдение 
• длительное динамическое сопровождение пациентов 
• коллегиальный анализ клинических случаев 
• сопоставление терапевтических стратегий и исходов 
• воспроизводимость клинических решений в сходных случаях 

Метод не противопоставляет себя принципам доказательной медицины, 
однако исходит из понимания ограничений классических 
рандомизированных моделей при оценке индивидуализированных, 
многоэтапных и длительных терапевтических процессов. В этом 
контексте особое значение придаётся качеству клинического мышления, 
структурированности диагностики и контролю терапевтических решений 
во времени. 

10.3. Клинические наблюдения и устойчивые эффекты	
В ходе многолетнего применения психоэргономического метода были 
получены устойчивые клинические эффекты в работе с различными 
клиническими группами, включая эндогенные расстройства, 
расстройства личности, аффективные и тревожные состояния, а также 
сложные коморбидные случаи. 

К числу наиболее воспроизводимых наблюдаемых эффектов относятся: 

• повышение точности подбора медикаментозной терапии 
• снижение частоты неоправданной полифармакотерапии 
• улучшение переносимости лечения 
• повышение приверженности пациентов терапии 
• снижение частоты острых дестабилизаций при длительном 

наблюдении 

Эти результаты рассматриваются как следствие системной 
диагностической архитектуры, коллегиального принятия решений и 
структурированного мониторинга, а не как результат изолированных 
терапевтических техник. 



10.4 Ограничения и критический подход 

Психоэргономический метод признаёт собственные ограничения и 
необходимость критического отношения к получаемым результатам. 
Метод не претендует на универсальность и не исключает 
вариабельности клинических исходов, обусловленной биологическими, 
психологическими, социальными и культурными факторами. 

Отсутствие ожидаемого терапевтического эффекта или необходимость 
пересмотра стратегии рассматриваются как часть клинической 
реальности и повод для дальнейшего анализа, а не как формальное 
несоответствие методологии. 

10.5 Перспективы развития и научной систематизации	
Дальнейшее развитие психоэргономического метода связано с 
постепенной систематизацией клинических данных и расширением 
доказательной базы без утраты индивидуализированного подхода. 

К перспективным направлениям относятся: 
- формализация клинических протоколов для наблюдательных 
исследований 
- участие в многоцентровых клинических проектах 

- развитие международной образовательной и сертификационной среды 
- интеграция цифровых инструментов мониторинга 
- адаптация метода к различным медицинским и культурным системам 

	

10.6 Метод как клинически ответственная развивающаяся  
         система	
Психоэргономический метод рассматривается не как статическая 
модель, а как развивающаяся клиническая система, способная к 
саморефлексии, адаптации и интеграции новых данных при сохранении 
методологической целостности. 

Именно сочетание клинической осторожности, доказательной логики и 
этической ответственности позволяет рассматривать 
психоэргономический метод как устойчивый и перспективный подход в 
современной психиатрической и психотерапевтической практике.	

	



 
11. ОГРАНИЧЕНИЯ ПСИХОЭРГОНОМИЧЕСКОГО МЕТОДА, ОБЛАСТИ 
      ПРИМЕНИМОСТИ И КРИТЕРИИ ОТКАЗА ОТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 

Психоэргономический метод разрабатывался как клинически 
ответственный, системный и индивидуализированный подход к 
диагностике, лечению и сопровождению психических состояний. Вместе 
с тем метод изначально не позиционируется как универсальное решение 
для всех клинических ситуаций и признаёт необходимость чёткого 
определения собственных границ применимости. 

Формулирование ограничений метода рассматривается не как его 
слабость, а как необходимое условие клинической безопасности, 
профессиональной честности и устойчивости в реальной практике. 

11.1 Области клинической применимости метода 

Психоэргономический метод применим в широком спектре психических 
состояний, включая, но не ограничиваясь: 

• эндогенными психическими расстройствами в амбулаторном 
формате 

• аффективными и тревожными расстройствами 
• расстройствами личности 
• коморбидными клиническими состояниями 
• состояниями, требующими длительного структурированного 

наблюдения 

Метод особенно эффективен в ситуациях, где требуется комплексная 
диагностика, персонализированная терапевтическая стратегия, 
коллегиальное принятие решений и системный мониторинг во времени. 

11.2 Состояния, требующие особой осторожности	
Существуют клинические ситуации, в которых применение 
психоэргономического метода требует повышенной осторожности, 
дополнительной оценки или временных ограничений. 

К таким ситуациям относятся: 

• острые психотические состояния с выраженной дезорганизацией 
• состояния с высоким суицидальным риском 
• тяжёлые маниакальные эпизоды 
• выраженные когнитивные нарушения 
• состояния с утратой критики и способности к сотрудничеству 



В подобных случаях метод может применяться только в сочетании с 
интенсивными формами медицинского вмешательства или после 
стабилизации состояния пациента. 

11.3 Критерии отказа от использования метода 

Психоэргономический метод предусматривает чёткие критерии отказа 
от применения или временного прекращения использования метода в 
интересах клинической безопасности. 

К таким критериям относятся: 

• необходимость экстренной госпитализации 
• невозможность обеспечить минимальные условия клинической 

безопасности 
• отсутствие возможности для регулярного мониторинга 
• отказ пациента от любого взаимодействия при наличии риска 
• ситуации, выходящие за рамки амбулаторной или дистанционной 

практики 

В этих случаях приоритет отдаётся медицинским и правовым стандартам 
оказания неотложной помощи. 

11.4 Добровольность участия и границы ответственности 

Применение психоэргономического метода основывается на принципе 
добровольного участия пациента, за исключением ситуаций, где 
клиническое состояние требует иных форм вмешательства в 
соответствии с законодательством и медицинскими стандартами. 

Метод чётко разграничивает зоны ответственности между 
специалистами и не допускает подмены клинических решений 
административными, образовательными или методологическими 
соображениями. 

11.5 Отказ от универсализации и терапевтического давления 

Психоэргономический метод принципиально отказывается от 
универсализации и от представления себя как «оптимального» или 
«единственно верного» подхода. Метод не используется как инструмент 
давления, навязывания лечения или коррекции личности в соответствии с 
внешними ожиданиями. 



Если клинические цели пациента не совпадают с возможностями или 
логикой метода, это рассматривается как допустимая и этически 
корректная ситуация. 

11.6 Клиническая честность как элемент метода 

Осознание и артикуляция ограничений является частью клинической 
честности психоэргономического метода. Метод предполагает 
готовность: 

• рекомендовать альтернативные формы помощи 
• временно приостанавливать работу 
• пересматривать формат взаимодействия 
• признавать невозможность достижения целей в текущих условиях 

Такой подход направлен на защиту пациента, специалистов и 
клинической системы от неоправданных ожиданий и рисков. 

11.7 Ограничения как фактор устойчивости метода	
Психоэргономический метод рассматривает собственные ограничения 
не как препятствие, а как фактор устойчивости и профессиональной 
зрелости. Чёткое понимание границ применимости позволяет методу 
сохранять клиническую точность, этическую корректность и доверие 
пациентов в долгосрочной перспективе. 

12. ЗАКЛЮЧЕНИЕ 	
Психоэргономический метод представляет собой системный, клинически 
выверенный и этически обоснованный подход к диагностике, терапии и 
длительному сопровождению пациентов, находящихся в различных 
психических состояниях. Метод сформировался на стыке многолетней 
клинической практики, междисциплинарного взаимодействия и 
последовательного развития профессионального клинического 
мышления. 

В основе психоэргономического метода лежит признание 
индивидуальности психической структуры каждого человека, 
невозможности универсальных решений и необходимости точного 
соотнесения терапевтических вмешательств с клиническими, 
функциональными и личностными особенностями пациента. Метод 
исходит из того, что одинаковые диагнозы не предполагают идентичного 
лечения, а клиническая работа требует гибкости, ответственности и 
времени. 



Ключевым принципом психоэргономического подхода является отказ от 
восприятия пациента как объекта лечения или носителя симптомов. 
Пациент рассматривается как активный участник клинического процесса, 
партнёр в диагностике, терапии и наблюдении, при условии сохранности 
критики и клинической безопасности. Именно человек, а не абстрактное 
«состояние», находится в центре клинического внимания метода. 

Ключевыми элементами метода являются комплексная диагностика, 
коллегиальное принятие решений, принцип минимально достаточного 
вмешательства, структурированный мониторинг и уважение к 
субъективной позиции пациента. Эти компоненты образуют единую 
клиническую систему, в которой диагностика, терапия, наблюдение и 
этика не существуют разрозненно, а взаимно дополняют друг друга. 

Психоэргономический метод не противопоставляет себя современной 
психиатрии или психотерапии и не претендует на универсальность. 
Напротив, он признаёт собственные ограничения, опирается на 
существующие клинические стандарты и стремится интегрироваться в 
профессиональное поле как ответственный, воспроизводимый и 
развивающийся подход. 

Важной особенностью метода является наличие формализованной 
образовательной и сертификационной системы, обеспечивающей 
воспроизводимость клинической логики, единые профессиональные 
стандарты и устойчивость метода в международном контексте. 
Психоэргономический метод реализуется мультидисциплинарной 
командой сертифицированных специалистов, разделяющих общие 
методологические и этические принципы. 

Метод рассматривается как живая клиническая система, открытая к 
дальнейшему развитию, научному диалогу и интеграции новых данных. 
Его эволюция предполагает сохранение фундаментальных принципов при 
одновременной адаптации к изменениям в клинической практике, 
технологиях и профессиональных стандартах. 

Таким образом, психоэргономический метод может быть рассмотрен как 
самостоятельная клиническая модель, ориентированная на 
долгосрочную эффективность, клиническую точность и уважение к 
психической реальности человека. Его цель заключается не в редукции 
личности к диагнозу или состоянию, а в ответственном сопровождении 
пациента на пути к максимально возможной стабилизации, адаптации и 
качеству жизни в рамках его индивидуальных возможностей. 

 

Автор метода: Валерий Кравиц,  январь 2016 года. 


