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Аннотация
Монография посвящена современной психофармакотерапии

как системе клинического мышления, в которой выбор
лекарственного препарата рассматривается не изолированно,
а в контексте психопатологической структуры состояния,
индивидуальных особенностей пациента, доказательной базы,
безопасности, предшествующего лечения и реальных условий
российской психиатрической практики. В книге объединены
современные международные данные, российские клинические
рекомендации, фармакологические механизмы и практические
алгоритмы лечения основных психических расстройств.



 
 
 

Последовательно рассматриваются антидепрессанты,
антипсихотики, нормотимики, анксиолитические и снотворные
средства, препараты для лечения когнитивных нарушений и
других психопатологических состояний; стратегии монотерапии,
комбинирования, аугментации, перехода между препаратами и
преодоления терапевтической резистентности.
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Предисловие

 
 

Психофармакология между
наукой, клиническим опытом и
российской действительностью

 
Современная психофармакология располагает значитель-

но большим количеством данных, чем психиатр способен
удерживать и сопоставлять во время обычного клиниче-



 
 
 

ского приема. Систематические обзоры, сетевые метаана-
лизы, международные рекомендации, фармакогенетические
исследования и регистры реальной практики создают впе-
чатление, что выбор лечения постепенно превращается в
техническую процедуру. Однако, чем объемнее становится
доказательная база, тем отчетливее обнаруживается ее огра-
ниченность перед конкретным пациентом. Исследование со-
общает, какой препарат в среднем оказался эффективнее
или переносился лучше в определенной выборке, но не от-
вечает, почему именно этот человек уже на минимальной
дозе испытывает выраженную акатизию, утрачивает эмоцио-
нальную вовлеченность, набирает массу тела или прекраща-
ет прием после нескольких дней терапии. Между статисти-
ческим преимуществом препарата и его клинической судь-
бой у отдельного пациента остается пространство, которое
заполняет врачебное решение.

Психиатр редко встречает в кабинете «чистое» расстрой-
ство, соответствующее критериям исследовательского про-
токола. Пациент с депрессивной симптоматикой одновре-
менно страдает хронической бессонницей, употребляет ал-
коголь для снижения тревоги, опасается увеличения мас-
сы тела, принимает антигипертензивные средства и должен
ежедневно управлять автомобилем. Другой пациент с тем же
диагнозом заторможен, суицидален, соматически истощен и
уже перенес несколько неудачных курсов лечения. Формаль-
но они входят в одну диагностическую категорию, но любая



 
 
 

попытка назначить им одинаковую терапию обнаруживает
ограниченность нозологической логики. Диагноз обознача-
ет область поиска, тогда как решение формируется из струк-
туры синдрома, тяжести состояния, динамики заболевания,
предыдущего ответа, соматических рисков и жизненной си-
туации.

Такая ситуация не делает психофармакологию менее на-
учной, но меняет характер ее научности. Она не может огра-
ничиваться механистической моделью, в которой известный
рецепторный профиль автоматически ведет к предсказуе-
мому клиническому результату. Один и тот же фармаколо-
гический механизм способен уменьшить страдание у одно-
го пациента и лишить другого привычной эмоциональной
подвижности. Седативный эффект в состоянии психотиче-
ского возбуждения становится терапевтическим преимуще-
ством, а у амбулаторного пациента с сохраненной работой
— причиной социальной дезадаптации. Увеличение сна мо-
жет свидетельствовать о восстановлении, избыточном угне-
тении или раннем развитии апатического состояния. Значе-
ние лекарственного эффекта определяется не только моле-
кулой, но и клиническим контекстом, в котором эта молеку-
ла действует.

Врачебный опыт возникает именно в этом пространстве
неоднозначности. Он позволяет распознавать закономерно-
сти, которые трудно полностью формализовать: характер на-
чальной активации на антидепрессанте, отличие лекарствен-



 
 
 

ной заторможенности от углубления депрессии, ранние при-
знаки маниакальной инверсии, субъективную непереноси-
мость антипсихотика при удовлетворительном внешнем кон-
троле симптомов. Однако опыт не является независимой
альтернативой доказательной медицине. Он подвержен се-
лективной памяти, влиянию ярких клинических случаев,
предпочтению привычных препаратов и недооценке отсро-
ченных осложнений. Психиатр может годами считать опре-
деленную схему эффективной, потому что лучше запомина-
ет пациентов, которым она помогла, и реже видит тех, кто са-
мостоятельно прекратил лечение из-за побочных эффектов.

Научные данные и клинический опыт часто противопо-
ставляют друг другу, хотя в реальной практике они решают
разные задачи. Исследование устанавливает вероятность ре-
зультата в определенной популяции. Опыт помогает распо-
знать, насколько конкретный пациент соответствует этой по-
пуляции и какие факторы делают средний результат непри-
менимым к нему. Ошибка начинается тогда, когда статисти-
ческая вероятность превращается в обязательное предписа-
ние или, напротив, отдельное удачное наблюдение исполь-
зуется для отрицания совокупных данных. Зрелое клиниче-
ское решение возникает не через победу одного источника
знания над другим, а через их постоянную взаимную кор-
рекцию.

В российской психиатрии к этой сложности добавляется
третье измерение — реальная доступность лечения. Препа-



 
 
 

рат может занимать устойчивое место в международных ре-
комендациях, но отсутствовать в отечественной практике,
не иметь зарегистрированного показания, быть представлен-
ным ограниченным числом лекарственных форм или пери-
одически исчезать из аптечной сети. Оригинальный препа-
рат заменяется генериком, который пациент субъективно пе-
реносит иначе, а врач не всегда располагает возможностью
проверить, связано ли изменение состояния с фармацевти-
ческой эквивалентностью, ожиданием или естественной ди-
намикой заболевания. Лекарственная стратегия, рассчитан-
ная на годы, оказывается зависимой от поставок, цены, реги-
онального наличия и способности пациента регулярно при-
обретать терапию.

Международная рекомендация обычно создается для си-
стемы здравоохранения, в которой доступность лаборатор-
ного мониторинга, специализированной помощи и опреде-
ленных препаратов подразумевается как исходное условие.
Российский врач нередко вынужден адаптировать тот же ал-
горитм к иной организационной среде. Возможность регу-
лярно определять концентрацию препарата, выполнять ЭКГ,
контролировать метаболические показатели или быстро кон-
сультировать пациента после изменения терапии неодинако-
ва в частной клинике, государственном диспансере, район-
ной больнице и психиатрическом стационаре. Одна и та же
схема может быть рациональной при ежедневном наблюде-
нии и рискованной при следующем визите через месяц. Ор-



 
 
 

ганизация помощи становится частью фармакологического
решения, хотя в традиционных руководствах этот фактор
обычно остается за пределами описания препарата.

Off-label-применение в этой ситуации нельзя описывать
только как юридическое отклонение от инструкции. Оно от-
ражает структурное несоответствие между скоростью накоп-
ления научных данных и скоростью изменения регистраци-
онных документов. Некоторые назначения выходят за пре-
делы официальных показаний, но поддерживаются между-
народными рекомендациями и клиническими исследовани-
ями. Другие сохраняются в практике по традиции, несмотря
на слабую доказательную основу. Эти ситуации внешне по-
хожи, но требуют противоположной оценки: первая может
быть проявлением современной клинической компетентно-
сти, вторая — инерцией, скрытой под видом опыта.

Еще более сложная граница проходит между рациональ-
ной комбинацией и полипрагмазией. Пациент с тяжелым
психическим расстройством нередко нуждается в несколь-
ких препаратах, поскольку один компонент терапии купи-
рует психоз, другой стабилизирует аффект, третий времен-
но уменьшает бессонницу или тревогу. Однако схема посте-
пенно усложняется, а первоначальная функция каждого на-
значения утрачивается. Побочный эффект одного препара-
та начинает лечиться другим, затем второй препарат вызы-
вает новый симптом, который воспринимается как проявле-
ние основного заболевания. Через несколько месяцев врач



 
 
 

видит не исходное расстройство, а смешанную картину бо-
лезни, терапевтических эффектов, отмены, взаимодействий
и фармакологической адаптации.

Особого внимания требует субъективный опыт лечения.
Психиатр традиционно наблюдает то, что легче увидеть: сни-
жение возбуждения, исчезновение галлюцинаторного пове-
дения, упорядочение речи, уменьшение суицидальных вы-
сказываний. Пациент может описывать тот же период ина-
че: как утрату внутренней живости, снижение способности
испытывать привязанность, болезненную неусидчивость или
ощущение чуждости собственного мышления. Расхождение
между внешней стабилизацией и внутренней переносимо-
стью создает одну из центральных проблем психофармако-
терапии. Клинический результат нельзя считать полным, по-
ка врач не сопоставил наблюдаемое улучшение с тем, как сам
пациент переживает изменившееся состояние.

Не менее значим вопрос прекращения лечения. Назначе-
ние препарата обычно описывается значительно подробнее,
чем его отмена, хотя завершение терапии требует не мень-
шей клинической точности. Синдром отмены может воспро-
изводить тревогу, бессонницу, сенсорные нарушения, эмо-
циональную нестабильность и соматический дискомфорт,
после чего ошибочно интерпретироваться как возвращение
заболевания. Препарат возобновляют, а пациент получает
подтверждение идеи о пожизненной зависимости от лече-
ния. Различие между рецидивом, рикошетом и физиологи-



 
 
 

ческой адаптацией влияет не только на тактику, но и на
идентичность человека, который начинает воспринимать се-
бя хронически неспособным существовать без лекарства.

Проблема зависимости от психотропных препаратов
также требует точного языка. Физиологическая адаптация,
синдром отмены, психологическая привязанность к лече-
нию, толерантность и аддиктивное поведение описывают
разные процессы. Их смешение ведет либо к необоснован-
ному успокоению пациента, либо к стигматизации необхо-
димой терапии. Антидепрессант не вызывает зависимость
в том же смысле, что бензодиазепин или опиоид, но это
не отменяет возможности тяжелых симптомов прекраще-
ния. Признание данного различия позволяет обсуждать рис-
ки без отрицания опыта пациента и без переноса термино-
логии наркологии на любую длительную фармакотерапию.

Такое понимание меняет и роль врача. Психиатр стано-
вится не проводником инструкции и не свободным экспе-
риментатором, опирающимся на интуицию. Он сопоставля-
ет данные, определяет границы их применимости, форму-
лирует терапевтическую гипотезу, обсуждает ее с пациен-
том и принимает ответственность за наблюдение. Его зада-
ча включает не только начало лечения, но и способность
своевременно признать ошибочность выбранной стратегии.
Продолжение неэффективной или плохо переносимой тера-
пии из-за нежелания пересматривать собственное решение
представляет собой не устойчивость клинической позиции,



 
 
 

а форму профессиональной инерции.
Авторская позиция этой книги состоит в том, что ка-

чество психофармакотерапии определяется не количеством
известных препаратов и не сложностью схемы. Оно проявля-
ется в точности клинической задачи, объяснимости каждого
назначения, способности различать болезнь и последствия
лечения, регулярности пересмотра и готовности отказаться
от препарата, утратившего функцию. Сильный врач не тот,
кто назначает больше, а тот, кто способен сохранить мини-
мально необходимую терапевтическую конструкцию без по-
тери эффективности. Минимальность здесь не означает фар-
макологический аскетизм; она обозначает отсутствие эле-
ментов, клиническую необходимость которых невозможно
обосновать.

Работа над этой монографией опирается на международ-
ный научный опыт, но адресована прежде всего российскому
психиатру. Зарубежные рекомендации, метаанализы и ори-
гинальные исследования будут рассматриваться не как го-
товые инструкции для прямого переноса, а как материал,
требующий клинической и организационной адаптации. Для
каждого значимого положения необходимо выяснить, досту-
пен ли препарат в России, зарегистрировано ли соответству-
ющее показание, возможно ли выполнить требуемый мони-
торинг и соответствует ли предлагаемая стратегия условиям
отечественной амбулаторной или стационарной помощи. Та-
кой анализ не снижает ценность международных данных, а



 
 
 

возвращает им клиническую конкретность.
Книга не ставит перед собой задачу заменить справочник

дозировок, официальную инструкцию или клиническую ре-
комендацию. Она исследует пространство между ними —
место, где врач принимает решение, не имея полной опреде-
ленности и неся ответственность за последствия. Здесь воз-
никают наиболее трудные вопросы: продолжать ли препарат
при частичном ответе, повышать ли дозу при выраженной
переносимости, когда добавление второго средства оправда-
но, как объяснить назначение вне инструкции, чем синдром
отмены отличается от рецидива и что считать успешным ле-
чением. Эти вопросы не разрешаются механическим следо-
ванием алгоритму, но могут быть структурированы и сдела-
ны предметом научного анализа.

Исследовательская гипотеза монографии заключается в
том, что психофармакотерапия становится безопаснее и эф-
фективнее, когда каждое назначение рассматривается как
проверяемая клиническая гипотеза с заранее определенной
мишенью, сроком оценки, критериями результата и услови-
ями пересмотра. Такая модель позволяет соединить доказа-
тельную медицину, врачебный опыт и индивидуальный кон-
текст пациента, не подменяя один источник знания другим.
Она также делает видимыми ошибки, которые обычно скры-
ваются внутри длительных схем: бесцельное продолжение,
фармакологические каскады, нераспознанные побочные эф-
фекты и подмена функционального восстановления внеш-



 
 
 

ним подавлением симптомов.
Предстоящие главы будут последовательно разбирать этот

процесс: от оценки доказательств и регуляторного поля до
выбора, титрации, комбинирования, мониторинга и прекра-
щения терапии. За каждой фармакологической группой бу-
дет рассматриваться не только механизм и спектр приме-
нения, но и типичные клинические ошибки, субъективный
опыт пациента, российская доступность и границы доказа-
тельности. Диагностические разделы будут строиться вокруг
решений, а не вокруг повторения общих сведений о рас-
стройствах. Побочные эффекты получат статус самостоя-
тельной клинической проблемы, способной менять диагноз,
прогноз и качество жизни.



 
 
 

 
Почему современному

психиатру недостаточно
знать перечень препаратов

 
На протяжении большей части XX века профессиональ-

ная компетентность психиатра во многом оценивалась объе-
мом знаний о лекарственных средствах. Хороший врач дол-
жен был помнить механизмы действия, терапевтические до-
зировки, основные показания, противопоказания и наиболее
частые побочные эффекты. В эпоху, когда число психотроп-
ных препаратов оставалось относительно небольшим, подоб-
ный подход действительно позволял эффективно ориенти-
роваться в повседневной практике. Расширение психофар-
макологического арсенала происходило постепенно, а новые
препараты чаще рассматривались как усовершенствованные
представители уже известных классов. Клиническое реше-
ние во многом сводилось к правильному выбору лекарства
из ограниченного перечня возможных вариантов.

Современная психофармакотерапия изменила сам харак-
тер врачебной деятельности. Количество публикаций по от-
дельным препаратам исчисляется тысячами, ежегодно об-
новляются международные клинические рекомендации, по-
являются результаты новых сетевых метаанализов, иссле-
дования реальной клинической практики, фармакогенети-



 
 
 

ческие работы и данные длительных регистров. Объем ин-
формации растет значительно быстрее, чем человек спосо-
бен его усвоить. Даже специалист, посвятивший значитель-
ную часть профессиональной жизни изучению психофарма-
кологии, уже не может опираться исключительно на память.
Знание препарата постепенно перестает быть главной про-
фессиональной ценностью. Значительно важнее становится
способность критически оценивать качество доказательств и
понимать пределы их применения.

Особенно отчетливо это проявляется при анализе совре-
менных клинических рекомендаций. Практически при каж-
дом распространенном психическом расстройстве врач стал-
кивается не с одним предпочтительным препаратом, а с
несколькими средствами первой линии, несколькими препа-
ратами второй линии, различными вариантами аугментации,
комбинациями психотропных средств и немедикаментозны-
ми вмешательствами. Формально все эти решения могут со-
ответствовать принципам доказательной медицины. Возни-
кает парадоксальная ситуация: объем научной информации
увеличивается, однако число клинически допустимых вари-
антов лечения не уменьшается, а возрастает. Следовательно,
главный вопрос постепенно смещается с проблемы «что на-
значить?» на проблему «почему именно это назначение яв-
ляется оптимальным именно сейчас».

Из этого следует одно из наиболее важных следствий со-
временной психофармакологии: лекарство перестает быть



 
 
 

жестко связано с диагнозом. Антипсихотики назначаются не
только при шизофрении, но и при биполярном расстрой-
стве, тяжелой депрессии, обсессивно-компульсивном рас-
стройстве, пограничном расстройстве личности, деменции,
делирии и ряде других состояний. Противоэпилептические
препараты давно вышли за пределы эпилептологии и стали
неотъемлемой частью лечения аффективных расстройств.
Некоторые антидепрессанты применяются при хронической
боли, мигрени, функциональных желудочно-кишечных на-
рушениях и соматоформной симптоматике. Если рассматри-
вать препарат исключительно через зарегистрированное по-
казание, значительная часть современной психиатрической
практики становится необъяснимой.

Обратная закономерность выглядит не менее важной.
Один диагноз редко предполагает существование единствен-
ной рациональной схемы лечения. Пациенты с депрессив-
ным расстройством могут получать селективные ингиби-
торы обратного захвата серотонина, ингибиторы обратно-
го захвата серотонина и норадреналина, препараты мульти-
модального действия, миртазапин, трициклические антиде-
прессанты, нормотимики, антипсихотики, а при определен-
ных клинических обстоятельствах — кетамин, электросудо-
рожную терапию или транскраниальную магнитную стиму-
ляцию. Все эти варианты могут быть клинически оправданы.
Различие определяется не названием диагноза, а внутрен-
ней структурой депрессивного синдрома, предыдущим опы-



 
 
 

том лечения, соматическим статусом, выраженностью суи-
цидального риска, особенностями личности, образом жизни
и ожидаемой переносимостью терапии.

По этой причине знание перечня препаратов не позволяет
автоматически принимать качественные клинические реше-
ния. Два психиатра могут одинаково хорошо знать фарма-
кологию, но назначить принципиально разные схемы лече-
ния одному и тому же пациенту. Причина заключается не в
объеме памяти, а в различии клинического мышления. Один
врач видит перед собой диагноз, другой — синдром, тре-
тий — индивидуальную динамику заболевания, четвертый
— систему факторов риска, которая способна изменить про-
гноз лечения. Именно способ анализа клинической ситуации
начинает определять качество терапии значительно сильнее,
чем количество известных врачу лекарственных средств.

Еще одно обстоятельство принципиально изменило ра-
боту психиатра — появление пациента, который самосто-
ятельно изучает медицинскую информацию. Большинство
больных до первой консультации уже знакомятся с инструк-
циями препаратов, читают форумы, международные сай-
ты, обсуждения в социальных сетях, смотрят видеолекции
и сравнивают различные схемы лечения. Пациент прихо-
дит не только с жалобами, но и с готовыми вопросами: по-
чему назначен антипсихотик при депрессии, действительно
ли антидепрессанты вызывают зависимость, существует ли
риск необратимого изменения личности, насколько оправда-



 
 
 

но применение препарата вне зарегистрированных показа-
ний. Если врач ограничивается ссылкой на собственный ав-
торитет или инструкцию по медицинскому применению, до-
верие быстро разрушается. Современный психиатр должен
объяснять логику принятого решения, а не только сообщать
его результат.

Необходимо учитывать и еще одно обстоятельство, ко-
торое редко становится предметом научного анализа. Лю-
бое назначение психотропного препарата представляет со-
бой вмешательство не только в нейрохимические процессы,
но и в систему ожиданий пациента. Один человек воспри-
нимает начало лечения как возможность вернуть привыч-
ную жизнь, другой — как подтверждение собственной пси-
хической несостоятельности. Один внимательно отслежива-
ет малейшие изменения самочувствия, другой полностью иг-
норирует ранние побочные эффекты. Один готов терпеливо
ждать развития терапевтического эффекта, другой прекра-
щает лечение после первого неприятного ощущения. Кли-
нический результат формируется не только взаимодействи-
ем молекулы с рецептором, но и взаимодействием врача, па-
циента, заболевания и социальной среды.

Постепенно становится очевидным, что объектом про-
фессиональной подготовки психиатра должен становиться
не перечень лекарственных препаратов, а процесс приня-
тия клинического решения. Необходимо научиться анализи-
ровать вероятность пользы и риска, оценивать качество до-



 
 
 

казательств, прогнозировать переносимость, понимать огра-
ничения инструкций, различать зарегистрированные пока-
зания и доказанные клинические эффекты, учитывать орга-
низационные особенности медицинской помощи и выстра-
ивать долгосрочную терапевтическую стратегию. Перечень
препаратов является лишь инструментом внутри этой зна-
чительно более сложной интеллектуальной системы.

Такое понимание психофармакотерапии неизбежно меня-
ет и саму структуру профессионального образования. Под-
готовка психиатра будущего должна строиться не вокруг за-
поминания названий лекарственных средств, а вокруг фор-
мирования клинического мышления, способного работать
в условиях неопределенности. Врачу необходимо не только
знать современные препараты, но и понимать, почему ре-
комендации разных профессиональных обществ расходятся
между собой, какие ограничения имеют крупнейшие иссле-
дования, каким пациентам полученные результаты неприме-
нимы и каким образом адаптировать международный опыт
к российской клинической практике. Только тогда психо-
фармакология перестает быть совокупностью фармакологи-
ческих фактов и становится наукой о рациональном управ-
лении лечением.



 
 
 

 
От фармакологического

справочника — к архитектуре
клинических решений

 
История психофармакологии во многом является исто-

рией накопления лекарственных средств. Каждое десятиле-
тие приносило новые молекулы, новые фармакологические
классы, новые механизмы действия и новые терапевтические
надежды. Одновременно расширялись справочники, клас-
сификации и руководства, постепенно превращаясь в объ-
емные каталоги лекарственных препаратов. Такая эволюция
была закономерной: в период становления дисциплины глав-
ной задачей оставалось описание свойств каждого нового
средства, определение его эффективности и безопасности,
уточнение показаний и противопоказаний. По мере накоп-
ления информации сама организация знаний почти не ме-
нялась. В центре внимания продолжал находиться препарат,
тогда как клиническое решение рассматривалось как есте-
ственное следствие знакомства врача с его фармакологиче-
скими характеристиками.

Парадокс современной психофармакологии состоит в
том, что увеличение количества информации не привело к
пропорциональному упрощению клинических решений. На-
против, чем больше становится известно о психотропных



 
 
 

препаратах, тем очевиднее оказывается невозможность вы-
вести алгоритм лечения исключительно из их фармаколо-
гических свойств. Два антидепрессанта могут демонстриро-
вать сопоставимую эффективность в крупном метаанализе,
но существенно различаться по влиянию на сон, сексуаль-
ную функцию, массу тела, эмоциональную реактивность, ко-
гнитивную продуктивность и приверженность терапии. Каж-
дое из этих различий приобретает клиническое значение
только в определенном контексте, который невозможно за-
ранее описать в универсальной инструкции. Следовательно,
объектом анализа становится уже не препарат, а ситуация, в
которой этот препарат используется.

Понятие «архитектура клинического решения» представ-
ляется более точным, чем традиционное представление о
выборе лекарственного средства. Архитектура предполагает
существование взаимосвязанных элементов, каждый из ко-
торых приобретает смысл только в составе общей конструк-
ции. Клиническое решение формируется не одномоментно
и не интуитивно. Оно складывается из последовательной
оценки диагностической гипотезы, структуры синдрома, тя-
жести расстройства, соматического состояния, предыдуще-
го терапевтического опыта, риска осложнений, вероятности
соблюдения назначений, доступности препарата, ожидаемой
продолжительности лечения и возможности последующего
мониторинга. Исключение любого из этих компонентов из-
меняет всю конструкцию и способно привести к иному тера-



 
 
 

певтическому выбору.
Такое понимание психофармакотерапии позволяет по-но-

вому взглянуть на природу врачебной ошибки. В традици-
онной модели ошибкой считается назначение неподходяще-
го препарата. Между тем значительно чаще причиной небла-
гоприятного исхода становится нарушение самой последова-
тельности принятия решения. Врач преждевременно начи-
нает лечение, недостаточно анализирует предыдущую тера-
пию, недооценивает риск биполярности, игнорирует сомати-
ческую коморбидность, не обсуждает с пациентом ожидае-
мые побочные эффекты или не формулирует критерии оцен-
ки эффективности. В этих ситуациях даже объективно хоро-
ший препарат оказывается встроенным в ошибочную клини-
ческую конструкцию. Неудача возникает не вследствие недо-
статков молекулы, а вследствие дефекта архитектуры лече-
ния.

Не менее показательной является проблема отмены лече-
ния. Большинство руководств подробно описывает принци-
пы назначения препаратов, но значительно реже рассматри-
вает процесс завершения терапии как самостоятельную кли-
ническую задачу. Между тем отмена требует не меньшей ин-
теллектуальной дисциплины, чем начало лечения. Необхо-
димо определить, достигнута ли первоначальная терапевти-
ческая цель, какие элементы схемы сохраняют актуальность,
какие симптомы могут отражать синдром отмены, а какие
свидетельствуют о рецидиве заболевания. Если эти вопро-



 
 
 

сы не обсуждались еще на этапе первого назначения, завер-
шение терапии неизбежно приобретает характер импрови-
зации. Следовательно, архитектура клинического решения
должна включать не только начало лечения, но и заранее
спроектированный путь его возможного завершения.

Архитектурный подход меняет и место доказательной ме-
дицины в клиническом мышлении. Результаты исследова-
ний перестают восприниматься как готовые инструкции для
любого пациента. Они становятся одним из конструктивных
элементов, определяющих вероятностную устойчивость бу-
дущего решения. Рядом с ними располагаются данные кли-
нического интервью, сведения о предыдущем лечении, осо-
бенности личности пациента, организационные возможно-
сти конкретного лечебного учреждения, российское регуля-
торное поле и прогноз приверженности терапии. Только сов-
местное рассмотрение этих компонентов позволяет постро-
ить терапевтическую стратегию, сохраняющую внутреннюю
логическую непротиворечивость.

Эта смена исследовательской перспективы имеет и прак-
тические последствия. Если объектом обучения становит-
ся архитектура клинического решения, то психиатр должен
овладевать не только фармакологией, но и методологией
принятия решений в условиях неопределенности. Он учится
формулировать терапевтические гипотезы, оценивать каче-
ство доказательств, прогнозировать риск осложнений, раз-
личать отсутствие эффекта и недостаточную продолжитель-



 
 
 

ность лечения, своевременно пересматривать собственные
назначения и сохранять логическую целостность всей тера-
певтической конструкции. Именно такая модель професси-
онального мышления позволяет соединить достижения со-
временной науки с реальной клинической практикой.

Представленная концепция нуждается в дальнейшей кон-
кретизации. Если психофармакология рассматривается как
наука о клинических решениях, необходимо определить,
из каких элементов состоит само решение, в какой после-
довательности они формируются и какие закономерности
определяют их взаимосвязь. Ответ на этот вопрос открыва-
ет первую часть монографии, посвященную клиническому
мышлению в психофармакотерапии.



 
 
 

 
Введение

 
 

Психофармакотерапия как
проблема современной психиатрии

 
За последние семь десятилетий психофармакотерапия

изменила лицо психиатрии значительно глубже, чем лю-
бое другое направление клинической медицины. Появление
первых антипсихотиков, антидепрессантов, нормотимиков
и анксиолитиков позволило отказаться от представления о
психическом расстройстве как о неизбежно хроническом и
необратимом процессе. Значительная часть пациентов полу-
чила возможность жить вне психиатрических стационаров,
сохранять профессиональную деятельность, создавать семьи
и возвращаться к привычному социальному функциониро-
ванию. Лекарственная терапия превратилась в один из ос-
новных факторов деинституционализации психиатрической
помощи и стала фундаментом современной модели длитель-
ного лечения большинства психических расстройств.

Эта особенность делает психофармакотерапию принци-
пиально отличной от большинства других направлений кли-
нической медицины. В кардиологии снижение артериально-
го давления, в эндокринологии нормализация уровня глюко-



 
 
 

зы, в инфекционной патологии эрадикация возбудителя поз-
воляют использовать относительно объективные критерии
эффективности лечения. Психиатр значительно реже рас-
полагает подобными биологическими ориентирами. Эффек-
тивность терапии оценивается через изменения поведения,
эмоционального состояния, когнитивных функций, уровня
социальной адаптации и субъективного опыта пациента. Да-
же при использовании стандартизированных психометриче-
ских шкал окончательная интерпретация результата остает-
ся частью клинического мышления, а не автоматическим
следствием полученного числового показателя.

Дополнительную сложность создает отсутствие прямой
зависимости между тяжестью заболевания и объемом необ-
ходимой лекарственной терапии. Некоторые пациенты с вы-
раженной психопатологической симптоматикой демонстри-
руют быстрый ответ на монотерапию, тогда как относитель-
но легкие, но хронические расстройства требуют многократ-
ной смены препаратов, длительной аугментации и сочета-
ния различных методов лечения. Клиническая практика по-
стоянно демонстрирует ситуации, в которых тяжесть психи-
ческого состояния не совпадает с терапевтической сложно-
стью. Это обстоятельство заставляет отказаться от упрощен-
ной модели, согласно которой интенсивность лечения долж-
на прямо пропорционально соответствовать выраженности
симптомов.

Еще одна фундаментальная особенность современной



 
 
 

психофармакотерапии состоит в том, что лекарственные
препараты редко обладают нозологической специфично-
стью. Антидепрессанты используются при депрессивных,
тревожных, обсессивно-компульсивных, посттравматиче-
ских и некоторых соматоформных расстройствах. Анти-
психотики применяются не только при шизофрении, но и
при биполярном расстройстве, психотической депрессии,
делирии, тяжелом психомоторном возбуждении, ряде рас-
стройств личности и других клинических состояниях. Нор-
мотимики давно перестали рассматриваться исключительно
как средства профилактики аффективных фаз и заняли важ-
ное место в лечении импульсивности, агрессивного поведе-
ния и некоторых форм эмоциональной нестабильности. По-
добная универсальность значительно расширяет терапевти-
ческие возможности, одновременно повышая требования к
качеству клинического анализа.

Не менее существенным является и обратный феномен.
Одно и то же психическое расстройство может требовать
принципиально различных фармакологических стратегий.
Пациенты с рекуррентным депрессивным расстройством от-
личаются не только выраженностью симптоматики, но и пре-
обладающими синдромами, возрастом начала заболевания,
характером предшествующих эпизодов, уровнем тревоги,
соматической коморбидностью, суицидальным риском, пе-
реносимостью терапии и особенностями социального функ-
ционирования. Формальное совпадение диагноза не означа-



 
 
 

ет терапевтической однородности. Напротив, именно внутри
одной диагностической категории психиатр чаще всего стал-
кивается с необходимостью индивидуализации лечения.

Развитие доказательной медицины существенно повыси-
ло качество психофармакологических исследований, одна-
ко не устранило проблему переноса их результатов в по-
вседневную практику. Рандомизированные контролируемые
исследования создаются для получения максимально надеж-
ного ответа на строго сформулированный вопрос. Ради до-
стижения внутренней валидности исследователи вынуждены
ограничивать состав выборки, исключать выраженную сома-
тическую коморбидность, активное употребление психоак-
тивных веществ, тяжелые личностные расстройства, высо-
кий риск суицида, полипрагмазию и ряд других факторов. В
результате участники исследования становятся значительно
более однородными, чем пациенты, которых психиатр еже-
дневно принимает в амбулаторном кабинете или наблюдает
в стационаре.

Это противоречие приобретает особое значение в россий-
ской клинической практике. Врач нередко вынужден при-
нимать решения в условиях ограниченного времени, неоди-
наковой доступности диагностических исследований, пери-
одических изменений лекарственного рынка, различий меж-
ду федеральными и региональными возможностями здраво-
охранения, а также существенной вариабельности органи-
зации психиатрической помощи. Международные рекомен-



 
 
 

дации остаются важнейшим источником научной информа-
ции, однако их практическая реализация требует постоян-
ной адаптации к конкретным организационным, правовым
и экономическим условиям. Игнорирование этой адаптации
делает даже наиболее качественные рекомендации значи-
тельно менее полезными для реального клинического при-
менения.

Серьезным вызовом становится и изменение самой роли
пациента в процессе лечения. Современный человек получа-
ет огромный объем медицинской информации еще до пер-
вого обращения к психиатру. Он знакомится с инструкци-
ями препаратов, изучает отзывы других пациентов, читает
научно-популярные статьи, обсуждает лечение в профессио-
нальных и непрофессиональных интернет-сообществах. По-
добная информированность далеко не всегда сопровождает-
ся критической оценкой источников, однако полностью ме-
няет характер взаимоотношений врача и пациента. Решение
о начале терапии все чаще становится результатом совмест-
ного обсуждения, а не одностороннего назначения. Следова-
тельно, психофармакотерапия превращается одновременно
в клиническую, коммуникативную и образовательную зада-
чу.

Современная психофармакотерапия оказывается в точке
пересечения нескольких различных систем координат. Пер-
вая определяется нейробиологическими механизмами пси-
хических расстройств и фармакологическими свойствами



 
 
 

препаратов. Вторая формируется клинической феномено-
логией, отражающей индивидуальное течение заболевания
у конкретного пациента. Третья представлена доказатель-
ной медициной и международными клиническими рекомен-
дациями. Четвертая связана с национальным законодатель-
ством, системой регистрации лекарственных средств и ор-
ганизацией здравоохранения. Пятая включает личный опыт
врача, профессиональную культуру психиатрической школы
и ожидания самого пациента. Любое назначение психотроп-
ного препарата возникает именно на пересечении этих пяти
координат, а не внутри какой-либо одной из них.

Настоящая монография рассматривает психофармакоте-
рапию именно как проблему клинического мышления. Ее
предметом становятся не столько лекарственные средства
сами по себе, сколько закономерности их рационального вы-
бора, последовательного применения, оценки эффективно-
сти, коррекции нежелательных явлений, безопасной отме-
ны и долгосрочного сопровождения пациента. Такой подход
позволяет объединить достижения международной науки с
российской клинической практикой, сохранив при этом цен-
тральное место за человеком, а не за фармакологической мо-
лекулой.



 
 
 

 
Почему диагноз не определяет

лекарственное назначение
 

Нозологический диагноз остается фундаментом совре-
менной психиатрии. Он обеспечивает единый профессио-
нальный язык, позволяет сопоставлять результаты исследо-
ваний, формировать клинические рекомендации, проводить
эпидемиологический анализ и организовывать систему ока-
зания психиатрической помощи. Без диагностических клас-
сификаций невозможно представить ни научные исследо-
вания, ни образовательный процесс, ни юридическое регу-
лирование психиатрической практики. Вместе с тем имен-
но развитие клинической психофармакологии показало, что
диагностическая категория далеко не всегда определяет вы-
бор лекарственного лечения. Диагноз обозначает заболе-
вание, но редко описывает его внутреннюю клиническую
структуру настолько подробно, чтобы автоматически приве-
сти врача к единственно правильному терапевтическому ре-
шению.

Это противоречие возникло не вследствие недостатков
существующих классификаций. Любая диагностическая си-
стема стремится решить иную задачу — обеспечить воспро-
изводимость диагностики. Для этого необходимо объеди-
нить пациентов с наиболее сходными клиническими призна-
ками в относительно однородные группы. Подобная стан-



 
 
 

дартизация позволяет проводить клинические исследования
и сравнивать результаты различных научных коллективов.
Однако внутри каждой диагностической категории неизбеж-
но сохраняется значительная клиническая вариабельность.
Пациенты с одним диагнозом отличаются возрастом дебю-
та заболевания, структурой психопатологических синдро-
мов, темпом прогрессирования, коморбидностью, особенно-
стями личности, уровнем социальной адаптации, предыду-
щим опытом лечения и множеством других факторов, непо-
средственно влияющих на эффективность психофармакоте-
рапии.

Депрессивное расстройство является одним из наиболее
наглядных примеров подобной неоднородности. Один паци-
ент испытывает преимущественно тревогу, внутреннее на-
пряжение и бессонницу. Другой жалуется на психомоторную
заторможенность, выраженную ангедонию, утрату инициа-
тивы и дневную гиперсомнию. Третий переносит депрессив-
ный эпизод с выраженной соматизированной симптомати-
кой, хронической болью и паническими атаками. Формаль-
но все они соответствуют одному диагнозу, однако клини-
ческие задачи, стоящие перед психиатром, оказываются раз-
личными. В одном случае первоочередной целью становит-
ся уменьшение тревоги, в другом — восстановление моти-
вационной активности, в третьем — разрыв патологическо-
го взаимодействия между аффективными и соматическими
симптомами. Следовательно, диагноз определяет направле-



 
 
 

ние поиска, но не завершает процесс выбора терапии.
Шизофрения также редко представляет собой единую те-

рапевтическую задачу. На раннем этапе врач стремится мак-
симально быстро купировать продуктивную психопатологи-
ческую симптоматику и обеспечить безопасность пациента.
После достижения ремиссии клинический акцент постепен-
но смещается к профилактике рецидива, минимизации по-
бочных эффектов, восстановлению социального функцио-
нирования и повышению приверженности лечению. На бо-
лее поздних этапах особое значение приобретают негатив-
ная симптоматика, когнитивные нарушения и качество жиз-
ни. Хотя диагноз остается прежним, терапевтические при-
оритеты последовательно изменяются. Следовательно, объ-
ектом выбора становится не заболевание вообще, а конкрет-
ная клиническая задача, возникающая на определенном эта-
пе его развития.

Переход от диагноза к терапевтическим мишеням не
означает отказа от нозологического подхода. Напротив, ди-
агноз остается необходимым условием правильного выбо-
ра стратегии. Однако его функция изменяется. Он переста-
ет рассматриваться как источник готового терапевтическо-
го решения и превращается в исходную систему координат,
внутри которой необходимо выполнить значительно более
детальный клинический анализ. Нозология определяет ве-
роятный спектр патологических процессов, тогда как син-
дромальный и функциональный анализ позволяет устано-



 
 
 

вить, какие из них требуют первоочередного вмешательства
именно у данного пациента.

Практическая деятельность психиатра постоянно под-
тверждает существование этой многоуровневой логики. На-
значение антипсихотика пациенту с депрессивным рас-
стройством не означает ошибку диагностики или наруше-
ние принципов доказательной медицины. Оно может отра-
жать необходимость коррекции психотической симптома-
тики, проведения аугментации при терапевтической рези-
стентности, уменьшения выраженной ажитации или предот-
вращения маниакальной инверсии у пациента с высокой
вероятностью биполярного спектра. Аналогичным образом
применение противоэпилептических препаратов далеко не
всегда связано с наличием эпилепсии. В современной пси-
хиатрии их терапевтическая функция определяется влияни-
ем на эмоциональную нестабильность, аффективную цик-
личность, импульсивность и ряд других клинических фено-
менов. Если рассматривать подобные назначения исключи-
тельно через зарегистрированные показания препарата, они
действительно кажутся парадоксальными. В контексте тера-
певтических мишеней их логика становится значительно бо-
лее понятной.

Развитие доказательной медицины лишь усилило эту тен-
денцию. Современные клинические исследования все чаще
анализируют эффективность лекарственных вмешательств
применительно к отдельным синдромам, доминирующим



 
 
 

симптомам, подтипам течения заболевания и различным
клиническим фенотипам. Постепенно становится очевид-
ным, что внутри одной диагностической категории суще-
ствуют группы пациентов, существенно отличающиеся по
вероятности ответа на лечение, переносимости препаратов
и риску развития осложнений. Нозологическая классифика-
ция остается необходимой, но перестает быть достаточной
для персонализированного выбора психофармакотерапии.

Эта особенность требует пересмотра самого понятия те-
рапевтического выбора. Центральным объектом анализа ста-
новится уже не диагноз, а клинический профиль пациента.
Под клиническим профилем следует понимать индивиду-
альную конфигурацию синдромов, доминирующих симпто-
мов, факторов риска, коморбидных состояний, предшеству-
ющего терапевтического опыта, особенностей личности, со-
матического статуса, жизненных обстоятельств и ожидаемой
переносимости лечения. Именно сочетание этих параметров
определяет архитектуру будущего назначения значительно
точнее, чем название диагностической категории.

Предлагаемый подход позволяет по-новому рассматри-
вать и персонализированную психофармакотерапию. Персо-
нализация не сводится к подбору препарата на основании
генетического тестирования, особенностей метаболизма или
биологических маркеров. Ее фундамент начинается значи-
тельно раньше — с отказа от представления о диагнозе как
единственном основании лекарственного выбора. Индиви-



 
 
 

дуализация лечения возникает в тот момент, когда психиатр
начинает анализировать конкретного человека, а не усред-
ненного представителя диагностической группы. Биологиче-
ские, психологические, социальные и организационные фак-
торы становятся не дополнительными обстоятельствами, а
полноценными элементами клинического решения.

Изложенная концепция приводит к важному методоло-
гическому следствию. Если диагноз не определяет лекар-
ственное назначение непосредственно, значит, между ди-
агностикой и терапией существует промежуточный анали-
тический уровень, который до настоящего времени оста-
ется недостаточно разработанным. Именно на этом уровне
происходит преобразование диагностической информации
в конкретную стратегию лечения. Исследование структуры
этого перехода представляет собой одну из центральных за-
дач современной клинической психофармакологии и опре-
деляет содержание последующего раздела настоящего вве-
дения, посвященного соотношению международной доказа-
тельной базы и российской клинической практики.



 
 
 

 
Международная доказательная

база и пределы ее переноса
в российскую практику

 
Современная психофармакотерапия развивается в усло-

виях беспрецедентного роста научной информации. Ежегод-
но публикуются тысячи оригинальных исследований, десят-
ки систематических обзоров и сетевых метаанализов, регу-
лярно обновляются международные клинические рекомен-
дации, создаются крупные регистры реальной клинической
практики. Ни один национальный научный центр уже не
способен самостоятельно сформировать доказательную ба-
зу, охватывающую все основные психические расстройства,
психотропные препараты и клинические ситуации. Развитие
психофармакологии стало глобальным процессом, в кото-
ром результаты исследований, выполненных в разных стра-
нах, постепенно объединяются в единую систему научного
знания.

Подобная концентрация научного знания значительно по-
высила качество клинической практики. Вместо опоры ис-
ключительно на личный опыт или локальные профессио-
нальные традиции врач получает возможность использовать
результаты исследований, включающих десятки тысяч па-
циентов, наблюдаемых в различных странах и медицинских



 
 
 

системах. Такая интеграция существенно уменьшает влия-
ние случайных клинических наблюдений, профессиональ-
ных предпочтений отдельных школ и маркетинговых стра-
тегий производителей лекарственных средств. Международ-
ная доказательная база стала важнейшим инструментом объ-
ективизации психофармакотерапии.

Российская психиатрия находится именно в такой ситу-
ации. Отечественный врач ежедневно работает в простран-
стве, где международные научные данные пересекаются с на-
циональным законодательством, системой государственной
регистрации лекарственных средств, организацией психиат-
рической службы, особенностями финансирования здраво-
охранения и реальной доступностью препаратов. Эти факто-
ры редко становятся предметом обсуждения в международ-
ных рекомендациях, поскольку они создаются для иной ме-
дицинской инфраструктуры. В результате психиатр сталки-
вается не с проблемой отсутствия научной информации, а с
необходимостью ее постоянной клинической адаптации.

Одним из наиболее очевидных ограничений становит-
ся различие в доступности лекарственных средств. Пре-
парат, включенный в рекомендации первой линии, может
отсутствовать на российском рынке, иметь ограниченную
регистрацию, выпускаться только в отдельных лекарствен-
ных формах или периодически исчезать из аптечной сети.
Иногда сохраняется регистрация международного непатен-
тованного наименования, но меняется спектр производите-



 
 
 

лей, лекарственных форм или биоэквивалентных препара-
тов. Формально научные данные остаются неизменными, од-
нако практическая возможность их реализации существенно
снижается. В подобных условиях врач вынужден искать те-
рапевтически сопоставимые альтернативы, эффективность
которых далеко не всегда исследована столь же подробно.

Не менее важное значение имеют различия между за-
регистрированным показанием и современными научными
представлениями. Международные рекомендации регуляр-
но включают схемы лечения, основанные на результатах
крупных клинических исследований, тогда как официальная
инструкция конкретного препарата может не содержать со-
ответствующего показания. Причина подобного расхожде-
ния заключается не обязательно в отсутствии доказательств.
Значительно чаще она отражает различную скорость разви-
тия науки и обновления регуляторной документации. Кли-
нические исследования, экспертные консенсусы и регистра-
ционные процедуры существуют в разных временных мас-
штабах. Психиатр оказывается вынужден ориентироваться
сразу в нескольких нормативных системах, каждая из кото-
рых обладает собственной логикой и собственными ограни-
чениями.

Особое место занимает проблема off-label-применения. В
международной практике подобные назначения давно стали
частью повседневной психофармакотерапии, особенно при
резистентных состояниях, редких психических расстрой-



 
 
 

ствах и сложной коморбидной патологии. В российской кли-
нической среде отношение к ним значительно осторожнее,
что обусловлено не только юридическими аспектами, но и
особенностями профессиональной культуры. Между тем са-
мо наличие off-label-назначения еще не свидетельствует ни
о высокой научной обоснованности, ни о врачебной ошибке.
Его оценка возможна только после анализа качества доказа-
тельств, клинической целесообразности, доступных альтер-
натив и потенциального риска для конкретного пациента.

Существуют и менее очевидные ограничения, связанные
с организацией медицинской помощи. Международные ре-
комендации часто предполагают возможность регулярного
лабораторного мониторинга, частых контрольных консуль-
таций, быстрой смены препарата при недостаточной эффек-
тивности, участия мультидисциплинарной команды и ак-
тивного вовлечения пациента в процесс лечения. Реаль-
ная практика может существенно отличаться. Амбулатор-
ный психиатр нередко наблюдает пациента с интервалом
в несколько недель, государственный стационар ограничен
собственным лекарственным формуляром, а житель неболь-
шого населенного пункта лишен возможности быстро полу-
чить специализированную консультацию. Одни и те же тера-
певтические рекомендации приобретают различную клини-
ческую ценность в зависимости от условий, в которых они
реализуются.

Следует учитывать и различия между исследовательской



 
 
 

популяцией и пациентами повседневной практики. В круп-
ных рандомизированных исследованиях значительно реже
представлены лица с выраженной полиморбидностью, ак-
тивным употреблением психоактивных веществ, тяжелы-
ми личностными расстройствами, социальной дезадаптаци-
ей или выраженными когнитивными нарушениями. Между
тем именно такие пациенты составляют значительную часть
контингента психиатрических стационаров и амбулаторных
служб. Перенос результатов исследований на подобную кли-
ническую популяцию требует дополнительной осторожно-
сти. Недостаточно установить, что препарат эффективен в
идеализированных условиях исследования; необходимо по-
нять, сохранится ли этот эффект в условиях значительно
большей клинической сложности.

Дополнительные ограничения возникают при интерпре-
тации самих клинических рекомендаций. Экспертные доку-
менты создаются на основе вероятностной оценки доказа-
тельств. Они отражают наиболее обоснованную стратегию
для средней исследуемой популяции, но не претендуют на
описание каждого возможного клинического сценария. По-
пытка превратить рекомендации в жесткий алгоритм неиз-
бежно приводит к утрате их первоначального смысла. Реко-
мендация помогает принять решение, но не заменяет кли-
ническое мышление. Она определяет направление анализа,
однако не освобождает врача от необходимости учитывать
индивидуальные особенности конкретного пациента.



 
 
 

Настоящая монография последовательно придерживает-
ся именно этого принципа. Международные систематиче-
ские обзоры, метаанализы, клинические рекомендации и ис-
следования реальной практики рассматриваются как основ-
ной источник научных доказательств. Однако каждое зна-
чимое терапевтическое положение анализируется дополни-
тельно с точки зрения российской регистрации препарата,
его фактической доступности, организационных возможно-
стей психиатрической службы, юридических ограничений
и повседневной клинической применимости. Такой подход
позволяет избежать двух противоположных методологиче-
ских ошибок — провинциальной замкнутости и некритиче-
ского переноса зарубежного опыта.



 
 
 

 
Амбулаторная и стационарная
психофармакотерапия: единая

логика и разные условия
 

Современная психиатрическая помощь строится на
непрерывности лечебного процесса. Большинство психиче-
ских расстройств не ограничивается одним эпизодом забо-
левания, одной госпитализацией или одной амбулаторной
консультацией. Пациент последовательно проходит различ-
ные этапы наблюдения, лечения, стабилизации и профилак-
тики рецидивов, переходя из одной организационной моде-
ли оказания помощи в другую. Несмотря на изменение усло-
вий лечения, биология заболевания остается прежней. По
этой причине психофармакотерапия не может существовать
в двух самостоятельных вариантах — амбулаторном и стаци-
онарном. Различаются не принципы назначения препаратов,
а возможности их реализации.

В практической деятельности эти различия нередко пере-
оцениваются. Стационар традиционно ассоциируется с ин-
тенсивной терапией, тяжелыми психическими расстройства-
ми и использованием сложных лекарственных схем. Амбула-
торная практика, напротив, воспринимается как простран-
ство длительного поддерживающего лечения и постепенной
коррекции терапии. Подобное разделение лишь частично от-



 
 
 

ражает реальную клиническую картину. Значительная часть
современных психотропных препаратов применяется в обо-
их условиях, а основные закономерности их эффективности,
переносимости и лекарственных взаимодействий не изменя-
ются при переходе пациента из стационара в амбулаторное
наблюдение. Следовательно, различие определяется не фар-
макологией препарата, а организацией лечебного процесса.

Главным преимуществом стационарной психофармакоте-
рапии становится возможность непрерывного клиническо-
го наблюдения. Врач ежедневно оценивает динамику пси-
хического состояния, контролирует развитие побочных эф-
фектов, при необходимости быстро изменяет дозировку, вы-
полняет лабораторный мониторинг и привлекает специали-
стов смежных дисциплин. Такой режим значительно расши-
ряет диапазон терапевтических решений. Можно быстрее
титровать дозы, безопаснее использовать препараты с высо-
ким риском ранних осложнений, своевременно распознавать
нежелательные явления и оперативно реагировать на изме-
нение клинической картины. Высокая интенсивность наблю-
дения компенсирует часть рисков, неизбежно сопровождаю-
щих активную психофармакотерапию.

Однако именно стационар создает специфические пред-
посылки для появления собственных терапевтических оши-
бок. Постоянное наблюдение формирует ощущение управ-
ляемости клинической ситуации и иногда снижает осторож-
ность при назначении нескольких препаратов одновремен-



 
 
 

но. Возникает соблазн одновременно изменить несколько
компонентов схемы, рассчитывая быстро добиться клини-
ческого улучшения. Подобная стратегия действительно мо-
жет приводить к скорейшей стабилизации состояния, но зна-
чительно затрудняет интерпретацию полученного результа-
та. Если одновременно изменены три препарата, определить
вклад каждого из них становится практически невозможно.
Клиническое решение теряет аналитическую прозрачность,
а дальнейшая коррекция лечения превращается в последо-
вательность предположений.

Амбулаторная психофармакотерапия развивается в прин-
ципиально иных условиях. Здесь исчезает возможность еже-
дневного контроля, а ответственность за выполнение значи-
тельной части терапевтического плана постепенно перехо-
дит к самому пациенту. центральное значение приобретают
переносимость лечения, простота схемы приема, предсказу-
емость побочных эффектов и способность человека самосто-
ятельно соблюдать врачебские рекомендации. Препарат, де-
монстрирующий высокую эффективность в условиях круг-
лосуточного наблюдения, может оказаться значительно ме-
нее успешным в амбулаторной практике, если выраженная
седация, когнитивное замедление или неудобный режим до-
зирования приводят к быстрому прекращению лечения.

Особое место в амбулаторной психофармакотерапии за-
нимает проблема приверженности лечению. В условиях ста-
ционара факт приема препарата практически полностью



 
 
 

контролируется медицинским персоналом. После выпис-
ки ситуация радикально меняется. Пациент самостоятель-
но принимает решение о продолжении терапии, изменении
дозировки, пропуске отдельных приемов или полном пре-
кращении лечения. Подобные изменения редко обусловлены
исключительно забывчивостью. Чаще они отражают субъ-
ективную оценку эффективности препарата, страх разви-
тия побочных эффектов, финансовые возможности, влия-
ние родственников, информацию, полученную из средств
массовой информации или интернет-ресурсов. амбулатор-
ная психофармакотерапия неизбежно становится не только
медицинским, но и поведенческим процессом.

Существуют различия и в самой структуре диагностиче-
ской неопределенности. В стационар пациент чаще посту-
пает в период максимальной выраженности психопатологи-
ческой симптоматики. Это облегчает выявление ведущего
синдрома, но одновременно затрудняет оценку долгосроч-
ного течения заболевания. Амбулаторный психиатр значи-
тельно чаще наблюдает пациента в различных фазах болез-
ни, видит последствия предшествующего лечения, динамику
ремиссий и рецидивов, особенности социальной адаптации.
Его клиническое мышление приобретает преимущественно
продольный характер. Он анализирует не отдельный эпи-
зод заболевания, а его естественную историю. Подобная пер-
спектива существенно влияет на выбор лекарственной стра-
тегии, особенно при хронических и рекуррентных психиче-



 
 
 

ских расстройствах.
Несмотря на перечисленные различия, логика принятия

психофармакологических решений остается общей. Врач в
любом лечебном учреждении должен определить ведущую
клиническую проблему, сформулировать терапевтическую
цель, оценить потенциальную пользу и риск лечения, вы-
брать препарат, установить критерии оценки эффективно-
сти, организовать мониторинг и заранее определить усло-
вия пересмотра выбранной стратегии. Изменяется не после-
довательность клинического мышления, а доступный врачу
инструментарий. Стационар расширяет возможности интен-
сивного наблюдения, амбулаторная практика усиливает зна-
чение долгосрочного сопровождения, однако фундаменталь-
ная структура решения остается неизменной.

Особенно важной представляется преемственность меж-
ду этими этапами лечения. Госпитализация не должна вос-
приниматься как самостоятельный завершенный цикл тера-
пии. Ее главная задача заключается в создании наиболее бла-
гоприятных условий для последующего длительного лече-
ния. Это означает, что уже в первые дни пребывания пациен-
та в стационаре врач обязан проектировать будущую амбула-
торную стратегию. При выборе препарата необходимо учи-
тывать не только его способность купировать острое состо-
яние, но и возможность многомесячного применения, про-
филь переносимости, вероятность сохранения привержен-
ности, доступность лекарственного средства и готовность



 
 
 

пациента продолжать терапию после выписки. Отсутствие
такого планирования превращает госпитализацию в изоли-
рованный эпизод, не связанный с дальнейшей судьбой боль-
ного.

Такое понимание подводит к последнему вопросу введе-
ния. Если психофармакотерапия представляет собой систе-
му клинических решений, реализуемых в различных орга-
низационных условиях и основанных на интеграции между-
народных доказательств, индивидуальных особенностей па-
циента и возможностей конкретной системы здравоохране-
ния, необходимо определить методологические принципы,
на которых построена настоящая монография. Именно этим
вопросам посвящен заключительный раздел введения.



 
 
 

 
Цели, задачи и методологические

принципы монографии
 

Современная психофармакология располагает огромным
количеством научной информации, однако накопление зна-
ний само по себе не гарантирует повышения качества кли-
нических решений. За последние десятилетия значительно
увеличилось число психотропных препаратов, расширилась
доказательная база, появились международные клинические
рекомендации, усовершенствовались методы оценки эффек-
тивности и безопасности лечения. Одновременно возрос-
ла сложность самой психофармакотерапии. Врач вынужден
учитывать значительно большее количество факторов, чем
это требовалось еще сравнительно недавно. Возникла ситуа-
ция, при которой дефицит знаний постепенно уступил место
дефициту их клинической интеграции. Именно это обстоя-
тельство определяет необходимость иной организации мате-
риала, отличной от традиционных руководств по психофар-
макологии.

Большинство существующих публикаций строится во-
круг лекарственного препарата или диагностической катего-
рии. В одном случае подробно анализируются фармаколо-
гические свойства отдельных молекул, их рецепторные ме-
ханизмы, дозировки и нежелательные явления. В другом —
рассматриваются алгоритмы лечения конкретных психиче-



 
 
 

ских расстройств. Оба подхода обладают несомненной прак-
тической ценностью, однако оба оставляют без самостоя-
тельного анализа сам процесс принятия врачебного реше-
ния. Между диагностикой и назначением терапии существу-
ет сложный аналитический этап, в ходе которого психиатр
сопоставляет клиническую феноменологию, научные дока-
зательства, организационные возможности системы здраво-
охранения, индивидуальные особенности пациента и соб-
ственный профессиональный опыт. Именно этот этап стано-
вится центральным объектом настоящей монографии.

Главная цель книги заключается не в систематизации пси-
хотропных препаратов и не в повторении современных кли-
нических рекомендаций. Основной задачей является иссле-
дование закономерностей, определяющих рациональное по-
строение психофармакотерапии в условиях реальной клини-
ческой практики. В центре внимания находится не лекар-
ственное средство как самостоятельный объект, а процесс
последовательного формирования терапевтической страте-
гии — от первоначальной оценки пациента до завершения
лечения и профилактики рецидивов. Такой подход позволя-
ет рассматривать психофармакотерапию как непрерывную
систему клинических решений, а не как совокупность от-
дельных назначений.

Исходной методологической предпосылкой настоящей
работы служит представление о том, что любое лекарствен-
ное назначение носит вероятностный характер. Ни один пре-



 
 
 

парат не обладает абсолютной эффективностью, ни одна те-
рапевтическая схема не обеспечивает универсального ре-
зультата, ни одна клиническая рекомендация не способна
полностью устранить неопределенность врачебного выбора.
Психофармакотерапия развивается в условиях неполной ин-
формации, изменяющейся клинической картины и ограни-
ченной предсказуемости индивидуального ответа на лече-
ние. Следовательно, предметом исследования становится не
поиск единственно правильного решения, а анализ способов
принятия наиболее обоснованного решения при имеющейся
неопределенности.

Особое место занимает принцип клинической феноме-
нологии. Психопатологический синдром рассматривается не
как формальный диагностический признак, а как динами-
ческая система взаимосвязанных нарушений, определяющая
выбор терапевтических мишеней. Диагноз остается необ-
ходимой частью клинического анализа, однако не заверша-
ет процесс принятия решения. Последовательное изучение
структуры синдрома, характера его развития, доминирую-
щих симптомов, факторов риска, особенностей личности,
соматической коморбидности и предшествующего терапев-
тического опыта позволяет перейти от формальной диагно-
стической категории к индивидуальной стратегии лечения.
Клиническая феноменология в настоящей монографии за-
нимает центральное место между диагностикой и психофар-
макотерапией.



 
 
 

Следующий методологический принцип связан с пони-
манием времени как одного из ключевых факторов лече-
ния. Психофармакотерапия рассматривается не как серия
независимых назначений, а как развивающийся процесс, в
котором каждое решение оказывает влияние на последую-
щие этапы лечения. Начало терапии определяет возможно-
сти дальнейшей титрации доз, выбор препарата влияет на
вероятность формирования приверженности, ранние побоч-
ные эффекты изменяют отношение пациента к лечению, а
особенности отмены способны определять риск последую-
щих рецидивов. каждое клиническое решение анализирует-
ся не только в момент его принятия, но и в контексте всей
терапевтической истории пациента.

Настоящая работа также исходит из принципа мини-
мально достаточного фармакологического вмешательства.
Современная психофармакотерапия располагает широкими
возможностями комбинированного лечения, однако увели-
чение числа назначений далеко не всегда сопровождается
повышением эффективности. Напротив, по мере усложне-
ния схемы возрастает риск лекарственных взаимодействий,
накопления побочных эффектов, снижения приверженно-
сти и утраты клинической интерпретируемости происходя-
щих изменений. Рациональная психофармакотерапия долж-
на стремиться не к максимальному использованию доступ-
ных препаратов, а к достижению терапевтической цели при
минимально необходимом объеме лекарственного воздей-



 
 
 

ствия. Данный принцип не предполагает отказа от комбини-
рованной терапии там, где она действительно необходима,
но требует, чтобы функция каждого препарата оставалась
клинически обоснованной и регулярно пересматривалась.

Существенное значение имеет и принцип непрерывной
переоценки клинического решения. Любое назначение рас-
сматривается как рабочая терапевтическая гипотеза, кото-
рая должна регулярно проверяться в процессе наблюдения
за пациентом. Отсутствие ожидаемого эффекта, изменение
структуры заболевания, развитие побочных реакций, появ-
ление новой соматической патологии или изменение жиз-
ненной ситуации требуют повторного анализа всей терапев-
тической конструкции. Подобная модель принципиально от-
личается от традиционного представления о лечении как о
линейной последовательности заранее определенных этапов.
Врач не следует неизменному алгоритму, а непрерывно кор-
ректирует собственную стратегию по мере накопления новой
клинической информации.

Одной из центральных особенностей настоящей моногра-
фии является ее ориентация на российскую клиническую
практику. Это не означает ограничение круга научных ис-
точников отечественной литературой. Напротив, основой
анализа служат современные международные исследования,
систематические обзоры, метаанализы и рекомендации ве-
дущих профессиональных сообществ. Российская специфи-
ка проявляется в другом — в постоянной оценке приме-



 
 
 

нимости этих данных к существующей системе здравоохра-
нения, национальному законодательству, Государственно-
му реестру лекарственных средств, организации амбулатор-
ной и стационарной помощи, особенностям лекарственного
обеспечения и повседневной работе российского психиатра.
Подобная адаптация рассматривается как необходимый этап
трансформации научного знания в практическое клиниче-
ское решение.

В основе всей монографии лежит понятие архитектуры
клинического решения. Под архитектурой понимается внут-
ренняя организация процесса психофармакотерапии, вклю-
чающая последовательную постановку терапевтической за-
дачи, анализ клинической ситуации, оценку доказательств,
выбор стратегии, назначение препарата, мониторинг эф-
фективности, коррекцию лечения и его безопасное завер-
шение. Такой подход позволяет рассматривать отдельные
лекарственные назначения как взаимосвязанные элементы
единой системы, подчиненной общей терапевтической цели.
Предлагаемая концепция не заменяет существующие кли-
нические рекомендации и не противопоставляет себя дока-
зательной медицине. Ее задача состоит в создании методо-
логической основы, позволяющей интегрировать разнород-
ные источники информации в последовательное и логически
непротиворечивое клиническое мышление.



 
 
 

 
ЧАСТЬ I. КЛИНИЧЕСКОЕ

МЫШЛЕНИЕ В
ПСИХОФАРМАКОТЕРАПИИ

 
 

Глава 1. Психофармакология как
наука о клинических решениях

 
.1.
От изучения препарата к изучению терапевтического

выбора
История психофармакологии традиционно описывается

через историю открытия лекарственных препаратов. Появ-
ление хлорпромазина, имипрамина, лития, бензодиазепи-
нов, селективных ингибиторов обратного захвата серотони-
на и последующих поколений психотропных средств стало
важнейшими этапами развития психиатрии второй полови-
ны XX века. Каждое новое лекарственное средство расши-
ряло представления о возможностях лечения психических
расстройств и одновременно стимулировало исследование
механизмов их возникновения. Благодаря этой логике пси-
хофармакология сформировалась как дисциплина, в центре
внимания которой находились молекула, рецептор, нейроме-



 
 
 

диатор и клинические эффекты конкретного препарата. По-
добная исследовательская модель оказалась исключительно
продуктивной на этапе становления науки, однако по мере
накопления знаний начали проявляться ее естественные гра-
ницы.

Наиболее очевидное ограничение связано с тем, что опи-
сание препарата еще не объясняет процесса его назначе-
ния. Даже исчерпывающая информация о фармакодинами-
ке, фармакокинетике, лекарственных взаимодействиях, ре-
комендуемых дозировках и профиле безопасности не отве-
чает на вопрос, почему в конкретной клинической ситуации
врач выбирает именно это средство, а не десятки других воз-
можных вариантов. Между научным знанием о препарате
и фактом его назначения существует аналитический проме-
жуток, который невозможно заполнить исключительно фар-
макологической информацией. Именно в этом промежутке
происходит преобразование научных данных в клиническое
решение.

Подобная ситуация характерна не только для психиатрии,
однако именно в психофармакологии она приобретает осо-
бую сложность. Большинство психотропных препаратов воз-
действует одновременно на несколько функциональных си-
стем головного мозга, а психические расстройства отличают-
ся выраженной клинической неоднородностью. Один и тот
же антидепрессант может уменьшать тревогу, восстанавли-
вать сон, улучшать настроение, снижать выраженность об-



 
 
 

сессивной симптоматики и одновременно вызывать сексу-
альную дисфункцию или эмоциональное уплощение. Какое
из этих действий окажется определяющим, зависит не столь-
ко от препарата, сколько от клинической ситуации, в кото-
рой он применяется. Следовательно, объектом анализа ста-
новится уже не молекула сама по себе, а ее место внутри
определенной терапевтической стратегии.

Изменение объекта исследования неизбежно приводит к
изменению языка дисциплины. Такие понятия, как «пока-
зание», «доза», «механизм действия» или «побочный эф-
фект», остаются необходимыми, однако перестают быть до-
статочными для описания клинической практики. Им начи-
нают соответствовать новые аналитические категории: тера-
певтическая цель, клиническая мишень, стратегия лечения,
вероятность ответа, допустимый риск, функциональное вос-
становление, приверженность терапии и условия изменения
первоначального плана лечения. Эти категории описывают
уже не свойства препарата, а закономерности клинического
выбора.

Это наблюдение имеет принципиальное методологиче-
ское значение. Если выбор препарата является завершаю-
щим этапом клинического анализа, то именно предшествую-
щие ему интеллектуальные операции должны стать предме-
том систематического исследования. До настоящего времени
они преимущественно оставались скрытыми внутри индиви-
дуального опыта врача. Их редко описывали в научной ли-



 
 
 

тературе, практически не включали в структуру учебников
и лишь эпизодически обсуждали в клинических рекоменда-
циях. Между тем формируются предпосылки как успешной
терапии, так и большинства профессиональных ошибок.

Ошибочно было бы считать, что терапевтический выбор
определяется исключительно объемом имеющихся научных
данных. Практически каждый психиатр сталкивался с ситуа-
цией, когда два специалиста, располагая одинаковой инфор-
мацией о пациенте и знакомясь с одними и теми же кли-
ническими рекомендациями, принимали различные, но оди-
наково аргументированные решения. Подобное расхожде-
ние невозможно объяснить только различием личных пред-
почтений. Оно свидетельствует о существовании несколь-
ких клинически допустимых стратегий, каждая из которых
опирается на различные представления о приоритетах лече-
ния, допустимом риске, вероятности достижения результата
и долгосрочном прогнозе. Следовательно, терапевтический
выбор обладает собственной внутренней структурой, заслу-
живающей самостоятельного изучения.

В настоящей монографии предлагается рассматривать
этот процесс как особый объект клинической психофар-
макологии. Под терапевтическим выбором понимается по-
следовательная интеллектуальная деятельность врача, на-
правленная на преобразование диагностической информа-
ции, научных доказательств, индивидуальных особенностей
пациента и организационных условий оказания медицин-



 
 
 

ской помощи в конкретную стратегию лекарственного лече-
ния. Такое определение принципиально расширяет предмет
дисциплины. Психофармакология перестает ограничивать-
ся изучением психотропных препаратов и начинает иссле-
довать закономерности их рационального использования в
условиях клинической неопределенности.

Подобное понимание не умаляет значения фундаменталь-
ной фармакологии. Напротив, оно делает ее одним из необ-
ходимых компонентов значительно более сложной системы.
Знание рецепторных механизмов, особенностей метаболиз-
ма, лекарственных взаимодействий и профиля безопасности
остается обязательным условием профессиональной компе-
тентности. Однако само по себе оно еще не обеспечивает ка-
чества лечения. Фармакологические сведения приобретают
клиническую ценность лишь после включения в процесс те-
рапевтического выбора, где они сопоставляются с особенно-
стями заболевания, жизненной ситуацией пациента, возмож-
ностями медицинской организации и целями лечения.

.2.
Лекарство как вмешательство в психическую систе-

му
Фармакологическое описание психотропного препарата

традиционно начинается с его механизма действия. Указы-
ваются рецепторы, к которым препарат обладает наиболь-
шим сродством, особенности влияния на нейромедиаторные
системы, пути метаболизма, период полувыведения, актив-



 
 
 

ные метаболиты и параметры связывания с белками плазмы.
Подобная информация необходима для понимания биологи-
ческих основ терапии, однако она описывает лишь первый
уровень происходящих изменений. Между взаимодействием
молекулы с рецептором и изменением психического состоя-
ния человека существует сложная система промежуточных
процессов, которая значительно превосходит по своей орга-
низации отдельные нейрохимические механизмы.

Психиатр никогда не наблюдает действие препарата непо-
средственно на рецептор. Объектом его профессионально-
го анализа становятся изменения мышления, эмоциональ-
ной сферы, поведения, мотивации, внимания, сна, социаль-
ного функционирования и субъективного переживания соб-
ственной личности. Именно эти изменения определяют кли-
ническую эффективность лечения, становятся основанием
для изменения дозировки, продолжения терапии или ее пре-
кращения. Следовательно, в практической психиатрии ле-
карственный препарат всегда оценивается не по его молеку-
лярному действию, а по тому, каким образом он перестраи-
вает функционирование психической системы в целом.

Под психической системой в настоящей монографии по-
нимается динамическая организация взаимосвязанных пси-
хических процессов, обеспечивающих восприятие окружа-
ющего мира, эмоциональную регуляцию, мотивацию, ко-
гнитивную деятельность, самосознание, поведение и со-
циальное взаимодействие человека. Эта система обладает



 
 
 

собственной внутренней архитектурой. Изменение одного
ее элемента неизбежно отражается на функционировании
остальных компонентов. Усиление тревоги изменяет вни-
мание и память; нарушение сна влияет на эмоциональную
устойчивость; снижение мотивации ограничивает социаль-
ную активность; хронический стресс перестраивает когни-
тивную оценку происходящих событий. Психические функ-
ции существуют не изолированно, а как взаимозависимые
процессы.

Действие психотропного препарата редко ограничивается
той терапевтической мишенью, ради которой он был назна-
чен. Антидепрессант может уменьшить выраженность тре-
воги, одновременно изменив структуру сна, уровень сексу-
ального влечения, эмоциональную реактивность и субъек-
тивное ощущение жизненной энергии. Антипсихотик спо-
собен купировать бредовую симптоматику, но одновремен-
но повлиять на двигательную активность, инициативность,
скорость мышления и способность получать удовольствие
от привычной деятельности. Даже кратковременное приме-
нение анксиолитика отражается не только на уровне трево-
ги, но и на процессах обучения, памяти, скорости приня-
тия решений и оценке потенциальной опасности окружаю-
щей среды. Лекарственное воздействие никогда не остает-
ся локальным. Оно неизбежно перераспределяет функцио-
нальные связи внутри всей психической системы.

Подобная системность объясняет, почему клиническая



 
 
 

оценка эффективности психофармакотерапии не может
ограничиваться анализом ведущего симптома. Если един-
ственным критерием становится уменьшение выраженности
тревоги, врач рискует не заметить постепенное формирова-
ние выраженной эмоциональной индифферентности. Если
терапевтический успех оценивается исключительно по ис-
чезновению галлюцинаций, могут остаться незамеченными
когнитивное замедление, снижение социальной инициати-
вы или развитие метаболических нарушений, которые посте-
пенно изменяют качество жизни пациента значительно силь-
нее, чем исходное заболевание. Психическая система реа-
гирует на вмешательство комплексно, и оценка результата
также должна носить комплексный характер.

Особое значение приобретает различие между симпто-
матическим и системным эффектом лечения. Симптом мо-
жет исчезнуть, тогда как патологическая организация пси-
хического функционирования сохраняется практически без
изменений. Обратная ситуация также возможна. Первые
признаки восстановления психической системы появляют-
ся раньше полной редукции отдельных симптомов. Пациент
начинает планировать будущее, восстанавливает интерес к
профессиональной деятельности, постепенно возвращается
к социальным контактам, хотя остаточная тревога или сни-
женное настроение еще сохраняются. Подобная динамика
свидетельствует о том, что психическая система уже пере-
страивается, несмотря на неполную клиническую ремиссию.



 
 
 

Следовательно, психофармакотерапия должна оцениваться
не только по скорости исчезновения симптомов, но и по ха-
рактеру восстановления системного психического функцио-
нирования.

Подобный взгляд позволяет по-новому оценить фено-
мен индивидуальной вариабельности терапевтического от-
вета. Два пациента могут получать один и тот же препарат
в одинаковой дозировке и демонстрировать сопоставимое
уменьшение выраженности ведущего симптома, однако ка-
чество восстановления их психического функционирования
будет существенно различаться. Один быстро возвращается
к профессиональной деятельности, восстанавливает семей-
ные отношения и субъективно ощущает себя здоровым. Дру-
гой сохраняет социальную пассивность, эмоциональную бед-
ность и ощущение внутренней неполноценности, несмотря
на формальную клиническую ремиссию. Различие опреде-
ляется не только фармакологическими особенностями пре-
парата, но и тем, каким образом психическая система каж-
дого пациента интегрирует произошедшие изменения.

Изложенная концепция позволяет сформулировать од-
но из ключевых положений настоящей монографии. Психо-
тропный препарат следует рассматривать не как средство из-
бирательного воздействия на отдельный симптом и не толь-
ко как модификатор нейрохимических процессов. Его кли-
ническая функция заключается во вмешательстве в целост-
ную психическую систему человека, изменяющем характер



 
 
 

взаимодействия между ее компонентами. оценка эффектив-
ности психофармакотерапии должна включать анализ симп-
томатической динамики, функционального восстановления,
субъективного опыта пациента и долговременной устойчи-
вости достигнутых изменений. Только совокупность этих
критериев позволяет судить о качестве проведенного лече-
ния.

.3.
Симптом, синдром, диагноз и функциональное нару-

шение как терапевтические мишени
Психофармакотерапия начинается значительно раньше

назначения первого препарата. Она начинается в тот мо-
мент, когда врач определяет, на что именно должно быть
направлено лечение. Несмотря на кажущуюся очевидность
этого вопроса, современная психиатрия до сих пор не дает на
него однозначного ответа. В различных клинических ситу-
ациях объектом терапевтического воздействия могут стано-
виться отдельный симптом, психопатологический синдром,
нозологический диагноз, определенный этап течения забо-
левания или нарушение повседневого функционирования
пациента. Эти уровни анализа не противоречат друг другу,
однако каждый из них предполагает различную логику при-
нятия клинических решений. Ошибка нередко возникает не
при выборе препарата, а значительно раньше — при непра-
вильном определении самой терапевтической мишени.

Наиболее простым уровнем представляется симптом.



 
 
 

Именно симптомы становятся причиной обращения за по-
мощью, определяют субъективное страдание пациента и ча-
сто требуют наиболее быстрого вмешательства. Выраженная
тревога, бессонница, психомоторное возбуждение, слуховые
галлюцинации, суицидальные мысли или тяжелая ангедония
способны настолько нарушать повседневую жизнь, что их
купирование становится первоочередной задачей лечения.
Симптоматический подход обладает высокой клинической
ценностью в неотложной психиатрии, поскольку позволяет
быстро уменьшить непосредственную опасность и создать
условия для дальнейшей диагностики. Однако именно он
наиболее уязвим перед риском терапевтической фрагмента-
ции.

Попытка лечить каждый симптом отдельно постепенно
приводит к своеобразной «фармакологической декомпози-
ции» заболевания. Тревога получает собственный анксиоли-
тик, бессонница — отдельный гипнотик, раздражительность
— антипсихотик в малой дозе, снижение концентрации вни-
мания — психостимулирующий препарат, дневная сонли-
вость — активирующее средство. Формально каждое назна-
чение оказывается логически обоснованным, однако посте-
пенно врач начинает лечить не заболевание, а совокупность
его отдельных проявлений. Целостная клиническая картина
распадается на множество независимых терапевтических за-
дач, а риск полипрагмазии закономерно возрастает. Симп-
том перестает быть элементом болезни и превращается в са-



 
 
 

мостоятельный объект лечения.
Следующим уровнем клинического анализа становится

синдром. В отличие от симптома, синдром отражает устой-
чивую систему взаимосвязанных психопатологических фе-
номенов, объединенных общими механизмами формирова-
ния и развития. Тревожно-депрессивный синдром, катато-
нический синдром, обсессивно-фобический синдром, мани-
акальный синдром или синдром психомоторного возбужде-
ния обладают собственной внутренней организацией. Изме-
нение одного компонента неизбежно отражается на других.
Воздействуя на ключевое звено синдрома, психиатр нередко
получает улучшение сразу нескольких симптомов без необ-
ходимости отдельной коррекции каждого из них. синдро-
мальный уровень анализа значительно ближе к реальной ло-
гике психофармакотерапии, чем простое перечисление жа-
лоб пациента.

Однако и синдром не исчерпывает всей сложности кли-
нического решения. Один и тот же синдром способен воз-
никать при принципиально различных заболеваниях, от-
личающихся прогнозом, естественным течением и долго-
срочной терапевтической стратегией. Депрессивный син-
дром может наблюдаться при рекуррентном депрессивном
расстройстве, биполярном аффективном расстройстве, ши-
зоаффективном расстройстве, болезни Паркинсона, гипоти-
реозе или деменции. На этапе первичного осмотра клиниче-
ская картина иногда оказывается настолько сходной, что раз-



 
 
 

личия между этими состояниями становятся заметны лишь в
процессе наблюдения. Если терапевтическое решение стро-
ится исключительно на синдроме, врач рискует упустить
особенности заболевания, определяющие долгосрочную без-
опасность лечения.

Вместе с тем диагноз не определяет терапевтическую ми-
шень автоматически. Его главная функция заключается в
формировании пространства вероятных решений, а не в
выборе конкретного препарата. Практически каждый диа-
гноз допускает несколько клинически обоснованных страте-
гий лечения. Различие между ними определяется структу-
рой синдрома, выраженностью отдельных симптомов, воз-
растом пациента, соматической коморбидностью, предыду-
щим опытом терапии, вероятностью побочных эффектов и
рядом других факторов. Следовательно, диагноз ограничи-
вает область поиска, но не завершает его.

Наиболее существенное изменение современной психо-
фармакологии связано с постепенным смещением внимания
еще на один уровень — уровень функционального наруше-
ния. Врач начинает задаваться вопросом не только о том,
какие симптомы присутствуют у пациента, но и какие жиз-
ненные функции оказались нарушены в наибольшей степе-
ни. Один пациент с депрессией продолжает работать, но пол-
ностью утрачивает способность испытывать эмоциональную
близость с семьей. Другой сохраняет эмоциональную вовле-
ченность, однако оказывается неспособным выполнять про-



 
 
 

фессиональные обязанности. Третий практически избавля-
ется от депрессивной симптоматики, но из-за выраженной
лекарственной сонливости не может управлять автомобилем
и вынужден отказаться от работы. Формально выраженность
заболевания у них может быть сходной, однако клинические
цели лечения оказываются различными.

функциональное нарушение нельзя рассматривать как
простую сумму симптомов. Два пациента с одинаковой вы-
раженностью тревоги способны демонстрировать принципи-
ально различный уровень социальной адаптации. Один про-
должает работать, воспитывает детей и поддерживает при-
вычный образ жизни, несмотря на выраженный внутрен-
ний дискомфорт. Другой практически полностью прекра-
щает профессиональную деятельность, избегает социальных
контактов и постепенно теряет способность к самостоятель-
ному существованию. Следовательно, функция отражает не
интенсивность психопатологии как таковой, а ее влияние на
жизнедеятельность конкретного человека.

Представленные уровни анализа образуют не конкуриру-
ющие, а иерархически организованные терапевтические ми-
шени. Симптом определяет неотложность вмешательства.
Синдром раскрывает внутреннюю организацию патологиче-
ского процесса. Диагноз связывает текущую клиническую
картину с закономерностями течения заболевания. Функци-
ональное нарушение показывает, каким образом болезнь из-
меняет реальную жизнь человека и какие последствия име-



 
 
 

ют сами терапевтические вмешательства. Рациональная пси-
хофармакотерапия требует одновременного удержания всех
четырех уровней, поскольку игнорирование любого из них
неизбежно приводит к одностороннему пониманию клини-
ческой ситуации.

.4.
Почему один препарат применяется при разных пси-

хических расстройствах
Для врача, начинающего работать в психиатрии, одной

из первых неожиданностей становится отсутствие строгого
соответствия между диагнозом и лекарственным препара-
том. Интуитивная логика, сформированная на примере мно-
гих соматических заболеваний, предполагает существование
относительно устойчивой связи между болезнью и ее лече-
нием. При бактериальной инфекции назначается антибак-
териальный препарат, при гипотиреозе — заместительная
гормональная терапия, при железодефицитной анемии —
препараты железа. Психофармакотерапия нарушает эту при-
вычную закономерность. Один и тот же антипсихотик мо-
жет использоваться при шизофрении, биполярном расстрой-
стве, психотической депрессии, делирии, тяжелом возбуж-
дении, некоторых формах обсессивно-компульсивного рас-
стройства и ряде других клинических состояний. Подобная
универсальность нередко воспринимается как свидетельство
недостаточной точности психиатрической диагностики, од-
нако в действительности она отражает значительно более



 
 
 

сложную организацию психических расстройств.
Основная причина заключается в различии между клас-

сификацией болезни и биологическими механизмами, лежа-
щими в основе ее отдельных проявлений. Диагноз объеди-
няет множество клинических феноменов, связанных общим
течением, прогнозом и закономерностями развития. Лекар-
ственный препарат, напротив, не воздействует на диагноз
как абстрактную категорию. Его действие реализуется через
изменение активности определенных функциональных си-
стем головного мозга, которые принимают участие сразу в
нескольких психопатологических процессах. Между языком
клинической классификации и языком нейробиологии от-
сутствует прямое соответствие. одна фармакологическая мо-
лекула может изменять различные клинические состояния,
если в их формировании участвуют сходные функциональ-
ные механизмы.

Подобная закономерность распространяется далеко за
пределы тревожной симптоматики. Нарушение сна сопро-
вождает большинство психических расстройств, однако при-
чины бессонницы могут существенно различаться. В од-
ном случае она поддерживается гиперактивацией тревож-
ных процессов, в другом — психотическим возбуждением,
в третьем — маниакальной фазой, в четвертом — наруше-
нием циркадной регуляции. Клинически результат выглядит
сходным: пациент не спит. Биологические механизмы ока-
зываются различными. Следовательно, одинаковый симптом



 
 
 

далеко не всегда требует одинакового лечения. Обратная си-
туация также возможна: препараты различных фармаколо-
гических групп способны улучшать сон, хотя делают это че-
рез принципиально разные механизмы и оказывают различ-
ное влияние на дальнейшее течение заболевания.

Особое значение имеет способность психотропных пре-
паратов изменять функциональные контуры, объединяю-
щие сразу несколько психических процессов. Антипсихо-
тик уменьшает не только интенсивность бредовых пережива-
ний. Одновременно меняются уровень психомоторного воз-
буждения, эмоциональная напряженность, способность кри-
тически оценивать происходящее, особенности переработ-
ки значимой информации, социальное поведение и субъек-
тивное чувство внутренней угрозы. Именно комплексность
такого воздействия делает возможным применение одного
препарата при различных психических расстройствах, если
в их структуре присутствуют сходные нарушения организа-
ции психического функционирования.

Развитие клинической психофармакологии постепенно
изменило и само понимание показаний к применению. Исто-
рически регистрация препарата происходила в рамках кон-
кретного заболевания, поскольку именно такая модель наи-
более удобна для проведения клинических исследований
и последующего нормативного регулирования. Однако по
мере накопления научных данных становилось очевидно,
что терапевтические возможности многих лекарственных



 
 
 

средств значительно шире первоначальных регистрацион-
ных показаний. Появлялись исследования при других пси-
хических расстройствах, экспертные консенсусы расширяли
рекомендации, а клиническая практика начинала использо-
вать препарат в новых терапевтических ситуациях. эволю-
ция показаний отражала не изменение свойств препарата, а
постепенное углубление понимания механизмов болезни.

Вместе с тем широкое использование одного препарата
при различных психических расстройствах создает и опре-
деленные когнитивные ловушки. Первая из них заключа-
ется в соблазне рассматривать препарат как универсальное
средство, способное одинаково эффективно решать любые
клинические задачи. Подобный подход игнорирует различия
между терапевтическими целями. Один и тот же антипси-
хотик может использоваться при шизофрении для контроля
продуктивной симптоматики, при депрессии — в качестве
аугментирующего средства, а при делирии — для кратко-
временного купирования возбуждения. Несмотря на одина-
ковое название препарата, клиническая логика его назначе-
ния, ожидаемая продолжительность лечения, критерии эф-
фективности и допустимый профиль риска принципиально
различаются. Препарат остается одним и тем же, но его те-
рапевтическая функция изменяется.

Предлагаемая концепция имеет и важное образователь-
ное следствие. Изучение психофармакологии исключитель-
но по принципу «диагноз — препарат» неизбежно форми-



 
 
 

рует механистическое клиническое мышление. Гораздо про-
дуктивнее рассматривать каждый препарат через спектр его
потенциальных терапевтических функций. Тогда врач запо-
минает не перечень показаний, а систему клинических за-
дач, которые данный препарат способен решать в различных
психопатологических контекстах. Подобный подход не толь-
ко облегчает освоение психофармакологии, но и делает по-
следующее клиническое мышление значительно более гиб-
ким.

Такой взгляд естественным образом приводит к следую-
щей исследовательской проблеме. Если один препарат спо-
собен выполнять разные терапевтические функции, а одно
заболевание допускает несколько равнообоснованных вари-
антов лечения, то каким образом психиатр выбирает между
ними? Ответ требует анализа роли клинического опыта, до-
казательной медицины и индивидуальных особенностей па-
циента в процессе формирования окончательного терапев-
тического решения.

.5.
Почему одному диагнозу соответствуют разные ле-

карственные стратегии
Одной из наиболее характерных особенностей современ-

ной психофармакотерапии является отсутствие единствен-
ной схемы лечения даже при точно установленном диагнозе.
Врач, руководствующийся современными международными
рекомендациями, нередко обнаруживает, что при одном и



 
 
 

том же психическом расстройстве существуют несколько те-
рапевтических стратегий, каждая из которых обладает соб-
ственной доказательной базой и клиническим обосновани-
ем. На первый взгляд подобная ситуация может восприни-
маться как проявление недостаточной зрелости психиатри-
ческой науки. Однако в действительности множественность
терапевтических решений отражает сложность самого объ-
екта лечения — человеческой психики, отличающейся вы-
раженной биологической, психологической и социальной ва-
риабельностью.

Любой диагноз представляет собой обобщенную модель
заболевания. Он объединяет пациентов, обладающих общи-
ми диагностическими признаками, но неизбежно оставляет
внутри этой группы значительное клиническое разнообра-
зие. Два человека с рекуррентным депрессивным расстрой-
ством могут существенно отличаться возрастом дебюта за-
болевания, числом перенесенных эпизодов, преобладающей
симптоматикой, скоростью формирования ремиссии, выра-
женностью тревожного компонента, наличием соматической
патологии, семейным анамнезом, уровнем социальной под-
держки и опытом предыдущего лечения. Формально диа-
гноз остается одинаковым, однако терапевтическая ситуация
оказывается различной. Следовательно, разнообразие лекар-
ственных стратегий является не недостатком клинических
рекомендаций, а закономерным отражением неоднородно-
сти пациентов внутри одной нозологической категории.



 
 
 

Особенно отчетливо эта закономерность проявляется при
лечении депрессивных расстройств. Современные клини-
ческие рекомендации допускают выбор различных антиде-
прессантов первой линии без утверждения, что один из них
объективно превосходит остальные во всех клинических си-
туациях. Подобная позиция основана не на отсутствии науч-
ных данных, а на признании того, что различия между пре-
паратами проявляются прежде всего в отдельных клиниче-
ских профилях пациентов. У одного больного определяю-
щим фактором становится выраженная бессонница, у друго-
го — дневная сонливость, у третьего — сексуальные побоч-
ные эффекты предшествующей терапии, у четвертого — со-
путствующее тревожное расстройство или хронический бо-
левой синдром. Следовательно, диагноз задает направление
лечения, тогда как стратегия определяется сочетанием до-
полнительных клинических обстоятельств.

Подобная многовариантность сохраняется и на более
поздних этапах терапии. При недостаточной эффективно-
сти первого антидепрессанта врач может увеличить дозу, за-
менить препарат, провести переключение на другую фарма-
кологическую группу, использовать аугментацию антипси-
хотиком, нормотимиком или другим лекарственным сред-
ством, а также пересмотреть саму диагностическую гипо-
тезу. Каждая из этих стратегий имеет собственную об-
ласть клинической целесообразности и подтверждается ис-
следованиями различного уровня доказательности. Реше-



 
 
 

ние определяется не универсальным алгоритмом, а анали-
зом причин отсутствия эффекта у конкретного пациента.

Сходная ситуация наблюдается при лечении шизофрении.
После купирования первого психотического эпизода психи-
атр должен решить сразу несколько задач: сохранить достиг-
нутую ремиссию, минимизировать риск рецидива, умень-
шить выраженность побочных эффектов и обеспечить дол-
госрочную приверженность терапии. Эти цели могут всту-
пать в противоречие друг с другом. Более высокая доза ан-
типсихотика потенциально снижает вероятность рецидива,
однако одновременно увеличивает риск метаболических на-
рушений, экстрапирамидной симптоматики или гиперпро-
лактинемии. Напротив, снижение дозировки улучшает пере-
носимость лечения, но может сопровождаться повышением
риска обострения. Оптимальная стратегия определяется не
диагнозом как таковым, а индивидуальным балансом между
вероятной пользой и возможным вредом.

Немаловажную роль играет и личная терапевтическая ис-
тория пациента. В психофармакологии практически не су-
ществует назначения «с чистого листа». Большинство боль-
ных уже имеет опыт применения различных препаратов, све-
дения об эффективности предшествующих схем, информа-
цию о перенесенных побочных эффектах, собственные ожи-
дания и опасения относительно будущего лечения. Эти об-
стоятельства становятся частью клинической ситуации. Ра-
циональная стратегия строится не только на основании на-



 
 
 

стоящего состояния пациента, но и с учетом всей предше-
ствующей истории его взаимодействия с психофармакотера-
пией.

Особого внимания заслуживает понятие терапевтической
инерции. После достижения частичного улучшения врач
нередко испытывает психологическую склонность сохранять
существующую схему лечения даже тогда, когда она пере-
стает соответствовать текущим клиническим задачам. Об-
ратная ситуация также распространена: отсутствие быстро-
го эффекта приводит к слишком ранней смене стратегии без
достаточного времени для реализации терапевтического по-
тенциала препарата. Обе крайности объединяет общая при-
чина — недостаточный анализ того, изменилась ли сама кли-
ническая задача. Выбор стратегии должен определяться не
эмоциональной реакцией врача на промежуточный резуль-
тат, а объективной переоценкой терапевтических целей.

Эта многомерность объясняет, почему современные меж-
дународные рекомендации все чаще предлагают не един-
ственную схему лечения, а последовательность допусти-
мых стратегических решений. Рекомендации определяют
область научно обоснованных возможностей, однако окон-
чательный выбор остается за клиницистом. Его задача со-
стоит не в механическом воспроизведении алгоритма, а в
определении того, какая из нескольких доказательно обосно-
ванных стратегий обладает наибольшей вероятностью успе-
ха именно у данного пациента. Подобное понимание суще-



 
 
 

ственно отличается от традиционного представления о кли-
нических рекомендациях как о жесткой инструкции.

.6.
Психофармакотерапия как последовательность гипо-

тез
Одной из наиболее устойчивых иллюзий современной

клинической практики является представление о том, что
назначение психотропного препарата завершает процесс
принятия решения. В действительности именно с этого мо-
мента начинается наиболее сложная часть психофармакоте-
рапии. Ни один психиатр, независимо от собственного опы-
та, не способен с абсолютной уверенностью предсказать ин-
дивидуальный ответ конкретного пациента на лечение. Ве-
роятность клинического улучшения можно оценить, веро-
ятность развития побочных эффектов — спрогнозировать,
однако окончательный результат становится известен лишь
после начала терапии. Следовательно, каждое лекарствен-
ное назначение представляет собой не завершенный вывод,
а проверяемую клиническую гипотезу.

Любая терапевтическая гипотеза начинается с предполо-
жения о том, что определенный патологический процесс иг-
рает ведущую роль в структуре заболевания именно у дан-
ного пациента. Назначая антидепрессант, психиатр предпо-
лагает, что изменение активности соответствующих нейро-
медиаторных систем приведет к уменьшению депрессивной
симптоматики, восстановлению эмоциональной регуляции и



 
 
 

улучшению повседневого функционирования. Назначая ан-
типсихотик, врач исходит из предположения, что продуктив-
ная симптоматика действительно занимает центральное ме-
сто в текущем клиническом состоянии и что потенциальная
польза лечения превысит риск развития нежелательных яв-
лений. Препарат никогда не назначается сам по себе. Он все-
гда отражает определенную рабочую модель заболевания.

Рациональная психофармакотерапия должна строиться
по логике научного исследования. Перед началом лечения
врач формулирует не только назначение, но и критерии,
по которым будет оцениваться его успешность. Необходимо
определить, какие симптомы должны измениться в первую
очередь, в какие сроки ожидается клинический ответ, ка-
кие побочные эффекты считаются допустимыми, какие при-
знаки потребуют изменения дозировки, а какие станут ос-
нованием для полного пересмотра стратегии лечения. Ес-
ли подобные критерии не определены заранее, последующая
оценка эффективности неизбежно становится субъективной
и подверженной многочисленным когнитивным ошибкам.

Особое значение имеет временная организация гипо-
тезы. Каждое психофармакологическое решение обладает
собственной продолжительностью проверки. Недостаточная
экспозиция препарата способна создать ложное впечатление
его неэффективности, тогда как чрезмерно длительное ожи-
дание при отсутствии клинической динамики приводит к
неоправданной потере времени и прогрессированию забо-



 
 
 

левания. Опытный психиатр оценивает не только наличие
или отсутствие эффекта, но и соответствие наблюдаемой ди-
намики ожидаемой временной модели действия конкретно-
го лекарственного средства. время становится самостоятель-
ным диагностическим инструментом.

Подобный подход существенно снижает риск терапевти-
ческой инерции. Одной из наиболее распространенных оши-
бок психофармакотерапии становится продолжение лече-
ния, эффективность которого уже вызывает серьезные со-
мнения. Причиной такого поведения часто является не объ-
ективная клиническая необходимость, а естественное стрем-
ление подтвердить правильность ранее принятого решения.
В результате врач начинает интерпретировать любые незна-
чительные изменения как признаки будущего улучшения,
откладывая необходимый пересмотр терапии. Осознание то-
го, что первоначальное назначение представляет собой ра-
бочую гипотезу, делает отказ от неэффективной стратегии
не поражением, а закономерной частью клинического про-
цесса.

Особое место занимает участие самого пациента в про-
верке терапевтической гипотезы. В традиционной модели
он часто рассматривается преимущественно как объект ле-
чения. Между тем именно пациент ежедневно наблюдает
изменения собственного психического состояния, отмеча-
ет ранние признаки побочных эффектов, оценивает влия-
ние терапии на профессиональную деятельность, семейную



 
 
 

жизнь, эмоциональную сферу и качество сна. Его субъек-
тивный опыт становится важнейшим источником данных,
позволяющим подтвердить или опровергнуть первоначаль-
ные предположения врача. Следовательно, психофармакоте-
рапия представляет собой совместный процесс клиническо-
го наблюдения, а не одностороннее выполнение врачебных
назначений.

Концепция последовательных гипотез позволяет по-ново-
му взглянуть и на проблему доказательной медицины. Ре-
зультаты клинических исследований формируют гипотезу
популяционного уровня: они показывают, какая стратегия
обладает наибольшей вероятностью успеха у определенной
группы пациентов. Психиатр переносит эту информацию в
индивидуальную клиническую ситуацию и формулирует но-
вую гипотезу — уже относительно конкретного человека.
Каждое назначение представляет собой переход от статисти-
ческой вероятности к индивидуальной проверке. Именно на
этом этапе популяционное знание превращается в персона-
лизированную медицину.

Изложенная концепция позволяет сформулировать одно
из центральных положений настоящей монографии. Психо-
фармакотерапия представляет собой не последовательность
лекарственных назначений, а последовательность взаимо-
связанных клинических гипотез, каждая из которых под-
вергается систематической проверке в процессе наблюдения
за пациентом. Препарат становится инструментом проверки



 
 
 

гипотезы, а не ее конечной целью. Такой подход изменяет са-
му логику врачебного мышления. Основной задачей психи-
атра становится не поиск «идеального лекарства», а построе-
ние наиболее обоснованной модели заболевания, способной
объяснить наблюдаемую клиническую динамику и предска-
зать дальнейшее течение терапии.

 
1.7. Индивидуальная
архитектура лечения

 
До настоящего момента психофармакотерапия рассмат-

ривалась через отдельные элементы клинического решения:
диагноз, синдром, терапевтические мишени, лекарственные
стратегии, последовательность рабочих гипотез и особенно-
сти их проверки. Каждый из этих компонентов обладает са-
мостоятельным значением, однако в реальной клинической
практике они никогда не существуют изолированно. Врач
не принимает отдельных решений относительно препарата,
дозировки, продолжительности лечения или оценки эффек-
тивности. Он формирует целостную терапевтическую кон-
струкцию, внутри которой каждое новое решение изменяет
смысл всех предыдущих. Именно эту целостную организа-
цию лечебного процесса в настоящей монографии предлага-
ется обозначить как индивидуальную архитектуру лечения.

Следующий уровень архитектуры связан с определением
терапевтических приоритетов. Практически никогда не уда-



 
 
 

ется одновременно решить все клинические задачи. В на-
чале лечения необходимо выбрать, какое изменение долж-
но произойти раньше остальных. В одном случае первооче-
редной целью становится предотвращение суицида, в дру-
гом — устранение психотического возбуждения, в третьем
— восстановление сна, в четвертом — сохранение социаль-
ной активности, позволяющей пациенту не потерять работу.
Подобная последовательность определяет дальнейшую орга-
низацию всей терапии. Одни лекарственные вмешательства
приобретают временный характер, другие изначально про-
ектируются как длительная поддерживающая стратегия.

Архитектура лечения включает и прогнозирование буду-
щих изменений. Опытный психиатр редко ограничивается
анализом текущего состояния пациента. Он постоянно мыс-
ленно моделирует несколько возможных вариантов развития
событий. Что произойдет, если препарат окажется эффек-
тивным? Каким будет следующий этап лечения? Какие по-
бочные эффекты наиболее вероятны? Что следует предпри-
нять при отсутствии ожидаемой динамики? Каким образом
будет организована отмена терапии? Подобное прогнозиро-
вание превращает лечение из последовательности реакций
на происходящие события в процесс активного проектиро-
вания клинического будущего.

Особое значение имеет внутренняя логическая согласо-
ванность терапевтической схемы. Каждое назначение долж-
но выполнять ясно определенную функцию, понятную как



 
 
 

врачу, так и самому пациенту. Если психотропный препарат
включается в лечение только потому, что «обычно его назна-
чают в подобных случаях», постепенно разрушается целост-
ность терапевтической конструкции. Через несколько меся-
цев становится трудно объяснить, зачем сохраняется то или
иное средство, какую задачу оно решает и какие последствия
повлечет его отмена. Индивидуальная архитектура лечения
требует, чтобы функция каждого препарата регулярно пере-
оценивалась по мере изменения клинической ситуации.

Неотъемлемой частью индивидуальной архитектуры яв-
ляется и личность пациента. Два человека с одинаковым ди-
агнозом могут принципиально различаться отношением к
лекарственной терапии, готовностью соблюдать рекоменда-
ции, способностью распознавать ранние признаки рециди-
ва, терпимостью к побочным эффектам и жизненными при-
оритетами. Для одного небольшое увеличение массы тела
становится причиной прекращения лечения, тогда как дру-
гой значительно тяжелее переносит эмоциональную притуп-
ленность или снижение профессиональной продуктивности.
Следовательно, архитектура терапии строится не только во-
круг заболевания, но и вокруг личности человека, которому
предстоит жить с выбранной схемой лечения.

Нельзя рассматривать архитектуру лечения вне социаль-
ного контекста. Психофармакотерапия осуществляется не
в лаборатории, а в реальной жизни пациента. Семья, про-
фессиональная деятельность, финансовые возможности, до-



 
 
 

ступность медицинской помощи, характер межличностных
отношений, особенности региона проживания и организа-
ция системы здравоохранения непосредственно влияют на
жизнеспособность выбранной стратегии. Препарат, идеаль-
но соответствующий международным рекомендациям, мо-
жет оказаться практически неприменимым, если пациент
не способен регулярно приобретать лекарство, проходить
необходимый лабораторный мониторинг или посещать кон-
трольные консультации. Следовательно, архитектура лече-
ния должна быть не только научно обоснованной, но и реа-
лизуемой в конкретных жизненных обстоятельствах.

Важнейшим свойством архитектуры является ее адаптив-
ность. Любая клиническая стратегия создается в условиях
неполной информации. По мере лечения появляются новые
сведения о переносимости препарата, темпах восстановле-
ния, особенностях поведения пациента, развитии соматиче-
ской патологии и изменении жизненной ситуации. Эти дан-
ные требуют постоянной перестройки первоначальной кон-
струкции. Рациональная психофармакотерапия не стремит-
ся сохранить неизменность первоначального плана любой
ценой. Напротив, она предполагает способность изменять
собственную структуру без утраты общей терапевтической
логики. Устойчивость достигается не жесткостью, а управ-
ляемой гибкостью.

Подобное понимание имеет важные последствия для
оценки результатов терапии. Клиническая неудача далеко не



 
 
 

всегда означает неэффективность конкретного психотроп-
ного препарата. Иногда она свидетельствует о нарушении об-
щей архитектуры лечения: неверно определены терапевти-
ческие приоритеты, недостаточно учтена история заболева-
ния, отсутствует долгосрочное планирование, недооценены
особенности личности пациента или нарушена преемствен-
ность между стационарным и амбулаторным этапами. Ана-
лиз подобных ошибок требует оценки всей системы лечения,
а не только отдельных лекарственных назначений.

Индивидуальная архитектура лечения представляет со-
бой динамическую организацию всех клинических реше-
ний, принимаемых на протяжении психофармакотерапии.
Она объединяет диагностическую модель заболевания, те-
рапевтические цели, лекарственные стратегии, особенности
личности пациента, социальный контекст, принципы мони-
торинга и прогноз дальнейшего течения заболевания в еди-
ную систему, сохраняющую внутреннюю логическую согла-
сованность. Именно эта система, а не отдельный препарат,
становится главным объектом профессионального мышле-
ния психиатра.



 
 
 

 
Глава 2. Диагностическая

неопределенность и начало терапии
 
 

2.1. Диагноз как рабочая
клиническая гипотеза

 
Клиническое мышление в психиатрии начинается задолго

до первого лекарственного назначения. Еще до выбора те-
рапевтической стратегии врач вынужден ответить на более
фундаментальный вопрос — какое заболевание или какой
патологический процесс лежит в основе наблюдаемой кли-
нической картины. На первый взгляд может показаться, что
именно диагностика представляет собой наиболее опреде-
ленную часть психиатрической практики. Международные
классификации содержат диагностические критерии, разра-
ботаны стандартизированные интервью, опубликованы мно-
гочисленные клинические рекомендации. Однако реальная
работа психиатра значительно сложнее любой классифика-
ционной схемы. В момент первой встречи с пациентом диа-
гноз почти никогда не существует как окончательно установ-
ленный факт. Он возникает как наиболее вероятная рабочая
гипотеза, требующая последующей проверки.

Наиболее отчетливо это проявляется при анализе дебю-



 
 
 

тов психических расстройств. Первый депрессивный эпи-
зод может оказаться началом рекуррентного депрессивно-
го расстройства, дебютом биполярного аффективного рас-
стройства, ранним проявлением шизоаффективного процес-
са, следствием соматического заболевания или реакцией на
тяжелую психотравмирующую ситуацию. Клиническая кар-
тина на начальном этапе нередко оказывается сходной, тогда
как дальнейшее течение болезни принципиально различает-
ся. Именно течение постепенно подтверждает или опровер-
гает первоначальную диагностическую гипотезу.

Рациональная психиатрическая диагностика строится по
принципу последовательного уточнения гипотезы. На пер-
вом этапе врач формирует наиболее вероятную диагности-
ческую модель, позволяющую объяснить имеющиеся симп-
томы, синдромы и особенности функционирования паци-
ента. Затем эта модель подвергается постоянной проверке.
Каждая новая консультация, изменение клинической карти-
ны, результаты терапии, сведения родственников, особенно-
сти ремиссии или возникновение новых симптомов стано-
вятся дополнительными источниками информации. Диагноз
постепенно перестает быть предположением и приобретает
все большую степень клинической достоверности. Этот про-
цесс редко происходит одномоментно.

Важную роль в проверке диагностической гипотезы игра-
ет сама психофармакотерапия. речь не идет о так называе-
мой diagnosis ex juvantibus, когда диагноз ставится исклю-



 
 
 

чительно по эффекту лечения. Подобный подход методоло-
гически ненадежен, поскольку многие психотропные препа-
раты эффективны при различных заболеваниях. Однако ре-
акция пациента на терапию нередко предоставляет ценную
дополнительную информацию. Неожиданное развитие гипо-
маниакальной симптоматики на фоне антидепрессанта, вы-
раженная чувствительность к антипсихотикам, необычная
устойчивость к нескольким последовательно применяемым
схемам лечения или быстрое восстановление после мини-
мального вмешательства способны существенно изменить
первоначальные представления о природе заболевания. Ле-
чение не заменяет диагностику, но становится одним из ин-
струментов ее уточнения.

Особое значение приобретает временной фактор. В боль-
шинстве областей медицины диагноз формулируется по-
сле завершения диагностического поиска. В психиатрии эти
процессы часто развиваются параллельно. Диагностика про-
должается уже после начала лечения. Подобная последо-
вательность может показаться нелогичной лишь на первый
взгляд. На практике отказ от терапии до достижения абсо-
лютной диагностической уверенности нередко создает зна-
чительно больший риск для пациента, чем начало лечения в
условиях контролируемой диагностической неопределенно-
сти. психиатр постоянно балансирует между двумя профес-
сиональными обязанностями — стремлением к максималь-
но точной диагностике и необходимостью своевременного



 
 
 

лечебного вмешательства.
Это обстоятельство требует особой интеллектуальной

дисциплины. Врач должен одновременно удерживать две по-
зиции, которые на первый взгляд противоречат друг другу.
С одной стороны, необходимо принять конкретное клини-
ческое решение уже сегодня. С другой — сохранять готов-
ность пересмотреть его при появлении новых данных. Такая
способность является одним из наиболее надежных призна-
ков зрелого клинического мышления. Неопределенность пе-
рестает восприниматься как профессиональная слабость и
становится естественным свойством сложной медицинской
задачи.

Следует отметить еще одну закономерность, редко обсуж-
даемую в клинической литературе. Диагностическая гипо-
теза оказывает влияние не только на выбор препарата, но
и на характер последующего наблюдения. Предположение о
биполярном спектре заставляет внимательнее отслеживать
признаки инверсии аффекта. Подозрение на нейродегенера-
тивный процесс меняет акценты при оценке когнитивных
функций. Вероятность расстройства личности определяет
больший интерес к устойчивым моделям межличностного
взаимодействия, чем к кратковременным изменениям на-
строения. Иначе говоря, диагноз организует не только лече-
ние, но и сам процесс дальнейшего клинического восприя-
тия пациента.

Возникает одна из наиболее опасных когнитивных лову-



 
 
 

шек. После формулировки первоначального диагноза врач
непроизвольно начинает уделять больше внимания тем на-
блюдениям, которые подтверждают выбранную гипотезу, и
менее активно замечает факты, ей противоречащие. В пси-
хологии подобное явление известно как эффект подтвержде-
ния. В психиатрии его последствия особенно значимы, по-
скольку диагностическая информация формируется посте-
пенно и во многом зависит от качества клинического на-
блюдения. Сохранение исследовательской позиции требу-
ет сознательного поиска не только подтверждающих, но и
опровергающих признаков. Каждая диагностическая гипо-
теза должна рассматриваться как модель, сохраняющая свою
ценность лишь до тех пор, пока она лучше других объясняет
наблюдаемую клиническую картину.

 
2.2. Пределы нозологического подхода

 
Нозологический принцип остается одним из величай-

ших достижений клинической медицины. Именно он позво-
лил перейти от описания отдельных симптомов к изучению
заболеваний как самостоятельных патологических процес-
сов, обладающих собственной этиологией, закономерностя-
ми развития, прогнозом и принципами лечения. Для психи-
атрии становление нозологического мышления имело осо-
бое значение. Оно создало единый профессиональный язык,
сделало возможным накопление сопоставимых клинических



 
 
 

наблюдений, развитие эпидемиологических исследований и
формирование современных диагностических классифика-
ций. Без нозологии невозможно представить ни научную
психиатрию, ни систему подготовки специалистов, ни орга-
низацию психиатрической помощи.

Причина этого противоречия заключается в различии
между задачами диагностики и задачами терапии. Диагноз
стремится объединить пациентов по общим закономерно-
стям заболевания. Лечение, напротив, должно учитывать ин-
дивидуальные особенности каждого пациента внутри этой
диагностической группы. Чем успешнее нозология стандар-
тизирует клиническое разнообразие, тем больше индивиду-
альных различий оказывается скрыто внутри одной диагно-
стической категории. Парадокс психофармакотерапии со-
стоит в том, что именно эти различия нередко определя-
ют выбор лекарственной стратегии значительно сильнее, чем
сам диагноз.

Особенно отчетливо данная закономерность проявляется
при анализе депрессивных расстройств. Формально диагноз
объединяет пациентов с общими диагностическими крите-
риями, однако клиническая реальность демонстрирует зна-
чительно более сложную картину. Одни больные страдают
преимущественно от психомоторной заторможенности, дру-
гие — от тревоги и внутреннего напряжения, третьи — от
ангедонии и эмоциональной пустоты, четвертые — от выра-
женной соматизированной симптоматики, пятые — от суи-



 
 
 

цидальных мыслей при относительно умеренной выражен-
ности остальных симптомов. Все эти варианты соответству-
ют одной нозологической категории, но требуют различных
терапевтических акцентов. Диагноз определяет направление
поиска, однако не позволяет автоматически определить оп-
тимальную стратегию лечения.

Не менее показательной является ситуация при шизо-
френии. Современные классификации объединяют широ-
кий спектр клинических состояний, существенно отличаю-
щихся по структуре психопатологических нарушений, темпу
прогрессирования, выраженности негативной симптомати-
ки, когнитивному снижению, уровню социальной адаптации
и ответу на психофармакотерапию. В практической рабо-
те психиатр значительно чаще лечит конкретную комбина-
цию психотических, аффективных, когнитивных и поведен-
ческих нарушений, чем абстрактную диагностическую кате-
горию. Следовательно, клиническое мышление неизбежно
выходит за пределы чисто нозологического анализа.

Особое значение приобретает временное измерение за-
болевания. Диагноз фиксирует относительно устойчивую
принадлежность пациента к определенной нозологической
группе. Между тем сама болезнь непрерывно изменяется.
Меняются ведущие синдромы, уровень социальной адапта-
ции, выраженность риска суицида, характер побочных эф-
фектов, соматическое состояние, жизненные обстоятельства
и терапевтические цели. Если клиническое решение продол-



 
 
 

жает строиться исключительно вокруг первоначального ди-
агноза, оно постепенно перестает соответствовать актуаль-
ной клинической ситуации. Нозологическая стабильность не
означает терапевтической неизменности.

Еще одним ограничением нозологического подхода явля-
ется его неизбежная категориальность. Любая классифика-
ция проводит границу между наличием и отсутствием забо-
левания. В реальной клинической практике подобные гра-
ницы далеко не всегда оказываются столь отчетливыми. Аф-
фективные, тревожные, психотические, обсессивные и лич-
ностные нарушения часто образуют переходные состояния,
не укладывающиеся полностью в рамки одной диагностиче-
ской категории. Подобные пациенты составляют значитель-
ную часть повседневной психиатрической практики. Их ле-
чение требует анализа преобладающих патологических про-
цессов, а не попытки любой ценой добиться идеального со-
ответствия существующим классификационным критериям.

Промежуточным уровнем становятся синдромальный,
функциональный и динамический анализы. Они не заменя-
ют диагноз, а конкретизируют его применительно к текущей
клинической ситуации. Синдром позволяет понять внутрен-
нюю организацию психопатологических нарушений, функ-
циональный анализ показывает, каким образом заболевание
изменяет реальную жизнь пациента, а динамический подход
учитывает этап течения болезни и вероятное направление
ее дальнейшего развития. Только совместное использование



 
 
 

этих уровней превращает диагноз из формальной классифи-
кационной категории в основу рационального терапевтиче-
ского планирования.

Практическое значение подобной модели трудно переоце-
нить. Она позволяет объяснить, почему пациенты с одина-
ковым диагнозом получают различные схемы лечения, по-
чему один и тот же препарат используется при разных пси-
хических расстройствах, почему терапевтическая стратегия
меняется по мере развития болезни и почему клинические
рекомендации почти всегда предлагают несколько равно-
обоснованных вариантов вмешательства. Все эти особенно-
сти перестают выглядеть исключениями и становятся есте-
ственным следствием многомерной организации психиче-
ских расстройств.

 
2.3. Синдромальный выбор терапии

 
Первое лекарственное решение в психиатрии почти нико-

гда не определяется диагнозом в его окончательной форме.
Оно определяется тем патологическим состоянием, которое
требует вмешательства именно в настоящий момент. в ре-
альной клинической практике психофармакотерапия начи-
нается не с нозологии, а с синдромального анализа. Диагноз
формирует общую концепцию заболевания, однако непо-
средственным объектом терапевтического воздействия ста-
новится синдром — динамически организованная система



 
 
 

взаимосвязанных психопатологических нарушений, опреде-
ляющая текущее состояние пациента.

Практическая ценность такого подхода особенно замет-
на в первые часы и дни лечения. Пациент может предъяв-
лять десятки жалоб: бессонницу, тревогу, плаксивость, по-
терю аппетита, снижение концентрации внимания, раздра-
жительность, чувство внутреннего напряжения и выражен-
ную утомляемость. Попытка подобрать отдельный препа-
рат к каждой жалобе быстро приводит к необоснованно-
му усложнению терапии. Синдромальный анализ позволяет
увидеть иную картину. Большинство перечисленных нару-
шений может оказаться проявлением единого тревожно-де-
прессивного синдрома. В этом случае рациональная страте-
гия заключается не в лечении отдельных симптомов, а в воз-
действии на патологическую организацию синдрома как це-
лостной системы.

Вместе с тем синдромальный подход не следует понимать
как отказ от нозологического мышления. Он представляет
собой промежуточный уровень клинического анализа. Диа-
гноз определяет стратегическое направление лечения, тогда
как синдром формулирует ближайшую терапевтическую за-
дачу. По мере накопления диагностической информации оба
уровня постепенно начинают совпадать все точнее, однако
полностью не сливаются никогда. Даже при многолетнем на-
блюдении пациента врач продолжает ориентироваться одно-
временно на диагноз и на актуальную синдромальную кар-



 
 
 

тину. Это особенно заметно при хронических психических
расстройствах, где синдромальная структура способна зна-
чительно меняться без изменения основного диагноза.

Синдром обладает еще одним важным свойством — ди-
намичностью. Он существует не как статическое образова-
ние, а как процесс, непрерывно изменяющийся под влияни-
ем естественного течения заболевания, психофармакотера-
пии, соматического состояния и жизненных обстоятельств
пациента. По этой причине синдромальный анализ не мо-
жет ограничиваться первичной консультацией. Каждая по-
вторная встреча с пациентом фактически представляет со-
бой повторную оценку синдромальной организации заболе-
вания. Иногда ведущий синдром постепенно трансформи-
руется, иногда появляются новые патологические образова-
ния, иногда исчезают прежние клинические связи между
симптомами. Эти изменения требуют постоянной коррек-
ции терапевтической стратегии.

один и тот же синдром может иметь различную внут-
реннюю структуру. Два пациента с тревожно-депрессивным
синдромом способны существенно отличаться по преобла-
дающим механизмам его формирования. У одного ведущую
роль играет генерализованная тревога с последующим фор-
мированием депрессивной симптоматики. У другого пер-
вичным оказывается тяжелое снижение настроения, а трево-
га развивается как вторичная реакция на переживание соб-
ственной беспомощности. У третьего на первый план вы-



 
 
 

ходят соматовегетативные проявления. Подобные различия
редко отражаются в диагностической формулировке, однако
они способны существенно изменить выбор первого психо-
тропного препарата, скорость титрования дозы и ожидаемую
последовательность клинического улучшения.

Особую роль синдромальный подход играет при опреде-
лении терапевтической последовательности. В психофарма-
котерапии далеко не всегда возможно одновременно устра-
нить все проявления заболевания. Необходимо определить,
какое изменение должно произойти раньше остальных. При
тяжелой депрессии с выраженной бессонницей и высоким
суицидальным риском первоочередной задачей становится
обеспечение безопасности пациента и уменьшение психомо-
торного напряжения. При выраженном маниакальном воз-
буждении восстановление сна и снижение двигательной ак-
тивности приобретают более высокий приоритет, чем кор-
рекция отдельных когнитивных нарушений. Синдромальная
структура заболевания определяет не только выбор препара-
та, но и порядок достижения терапевтических целей.

синдромальный анализ не заменяет индивидуального под-
хода. Один и тот же синдром может выполнять различную
психологическую и биологическую функцию у разных па-
циентов. Его клиническое значение определяется возрас-
том, личностными особенностями, соматической коморбид-
ностью, предшествующим лечением, социальной ситуацией
и этапом заболевания. Следовательно, синдром служит не



 
 
 

готовым ответом, а инструментом более глубокого понима-
ния конкретной клинической ситуации.

Синдромальный анализ, однако, не отвечает еще на один
важный вопрос. Даже внутри одного синдрома различные
симптомы обладают неодинаковой клинической значимо-
стью. Одни непосредственно угрожают жизни пациента, дру-
гие определяют степень социальной дезадаптации, третьи
преимущественно влияют на качество жизни. Следователь-
но, следующий этап клинического мышления требует опре-
деления не только ведущего синдрома, но и тех терапевтиче-
ских мишеней, воздействие на которые обеспечит наиболь-
ший клинический эффект при минимальном риске лекар-
ственного вмешательства.

 
2.4. Скрытая биполярность при

депрессивной симптоматике
 

Среди всех проявлений диагностической неопределенно-
сти в современной психофармакотерапии именно скрытая
биполярность представляет одну из наиболее сложных и
практически значимых проблем. В подавляющем большин-
стве случаев пациент впервые обращается к психиатру не в
период гипомании или мании, а во время депрессивного эпи-
зода. Именно депрессия становится причиной утраты трудо-
способности, семейных конфликтов, выраженного субъек-
тивного страдания и суицидального риска. В момент первич-



 
 
 

ной консультации клиническая картина нередко полностью
соответствует рекуррентному депрессивному расстройству.
Однако именно на этом этапе врач должен ответить на во-
прос, который невозможно решить с абсолютной уверенно-
стью: является ли наблюдаемая депрессия самостоятельным
заболеванием или представляет собой лишь одну из фаз би-
полярного аффективного расстройства.

Первое клиническое решение должно строиться не вокруг
вопроса «есть ли у пациента биполярное расстройство», а
вокруг оценки вероятности его существования. Подобный
вероятностный подход принципиально меняет характер пси-
хофармакологического мышления. Врач перестает искать
единственный диагностический ответ и начинает анализи-
ровать совокупность признаков, повышающих или снижаю-
щих вероятность биполярного спектра. Возраст дебюта забо-
левания, семейный анамнез аффективных расстройств, по-
вторные короткие депрессивные эпизоды, выраженная пси-
хомоторная заторможенность или, напротив, тревожное воз-
буждение, атипичная депрессивная симптоматика, смешан-
ные аффективные признаки, сезонность течения, особенно-
сти предыдущих ответов на антидепрессанты — все эти дан-
ные постепенно формируют не окончательный диагноз, а
степень диагностической настороженности.

Особое место занимают смешанные аффективные со-
стояния. Современные исследования показывают, что де-
прессивный эпизод далеко не всегда представляет собой



 
 
 

исключительно состояние психомоторного торможения и
эмоционального снижения. У части пациентов одновремен-
но присутствуют раздражительность, внутреннее возбужде-
ние, ускорение мыслительного процесса, выраженная трево-
га, эмоциональная лабильность, импульсивность и наруше-
ние сна. Подобная клиническая картина нередко ошибоч-
но интерпретируется как тяжелая тревожная депрессия, хотя
именно она может отражать скрытую биполярную организа-
цию аффективного процесса. Игнорирование этих особен-
ностей увеличивает вероятность неадекватного выбора тера-
пии.

Практическая сложность заключается в том, что психиатр
вынужден принимать решение до завершения диагностиче-
ского поиска. Отложить лечение до появления убедительных
признаков гипомании в большинстве случаев невозможно и
клинически неоправданно. Пациент уже страдает, его соци-
альное функционирование нарушено, а риск суицидально-
го поведения может быть высоким. Следовательно, задача
врача состоит не в достижении абсолютной диагностической
определенности, а в выборе стратегии, сохраняющей наи-
большую безопасность в условиях существующей неопреде-
ленности.

Следует избегать и противоположной крайности. Повы-
шенная настороженность в отношении скрытой биполярно-
сти не должна приводить к гипердиагностике биполярного
спектра и необоснованному отказу от антидепрессивной те-



 
 
 

рапии. Подобная тенденция в последние годы периодиче-
ски обсуждается в профессиональной литературе. Расшири-
тельное толкование отдельных признаков способно искус-
ственно увеличивать число пациентов, которым приписы-
вается предполагаемая биполярная организация заболева-
ния без достаточных клинических оснований. В результате
возникает риск недостаточного лечения депрессивных рас-
стройств и неоправданного назначения препаратов, имею-
щих иной профиль эффективности и безопасности. Следо-
вательно, диагностическая осторожность должна сочетаться
с методологической сдержанностью.

Особое значение имеет длительное наблюдение. Во мно-
гих случаях окончательное понимание природы заболевания
формируется не во время первой консультации и даже не в
течение первого депрессивного эпизода. Оно становится ре-
зультатом анализа всей истории болезни: особенностей ре-
миссий, повторных эпизодов, ответов на различные схемы
лечения, жизненных событий и постепенного накопления
клинических фактов. Подобная временная перспектива тре-
бует от психиатра готовности пересматривать первоначаль-
ные диагностические модели без восприятия этого процесса
как признания собственной ошибки. Напротив, способность
своевременно уточнять диагноз является одним из призна-
ков зрелого клинического мышления.

Проблема скрытой биполярности демонстрирует фунда-
ментальную закономерность современной психофармакоте-



 
 
 

рапии. Наиболее важные решения врачу нередко приходится
принимать тогда, когда объем доступной информации еще
недостаточен для окончательных выводов. качество лечения
определяется не только правильностью диагноза, но и спо-
собностью строить безопасную терапевтическую стратегию в
условиях сохраняющейся неопределенности. Рациональное
начало терапии должно учитывать не только наиболее веро-
ятное заболевание, но и те альтернативные диагностические
сценарии, которые способны принципиально изменить даль-
нейшую судьбу пациента.

Эта логика естественным образом приводит к следующе-
му вопросу. Если диагноз еще не завершен, синдром продол-
жает изменяться, а терапевтическая стратегия строится на
вероятностной оценке клинической ситуации, то каким об-
разом психиатр определяет момент, когда информации ста-
новится достаточно для начала лекарственного вмешатель-
ства? Ответ требует анализа соотношения между необходи-
мостью своевременного лечения и риском преждевременно-
го назначения психотропных препаратов.

 
2.5. Психотические

симптомы вне шизофрении
 

Немногие клинические ситуации оказывают столь силь-
ное влияние на мышление психиатра, как первое выявле-
ние психотической симптоматики. Бредовые идеи, истин-



 
 
 

ные галлюцинации, выраженная дезорганизация мышления,
кататонические проявления или тяжелое нарушение крити-
ческого отношения к переживаемым событиям традицион-
но воспринимались как наиболее характерные признаки ши-
зофрении. Исторически подобная связь была вполне зако-
номерной. Именно шизофрения на протяжении многих де-
сятилетий оставалась центральной моделью психотического
заболевания, вокруг которой формировались представления
о природе психозов, принципах диагностики и возможно-
стях психофармакотерапии. Однако развитие клинической
психиатрии постепенно показало, что психотические симп-
томы значительно шире любой отдельной нозологической
категории.

Современный психиатр ежедневно сталкивается с тем,
что психоз представляет собой форму нарушения психи-
ческого функционирования, а не самостоятельный диагноз.
Бредовые переживания и галлюцинации могут возникать
при аффективных расстройствах, делирии, деменции, эпи-
лепсии, аутоиммунных энцефалитах, эндокринной патоло-
гии, интоксикациях психоактивными веществами, опухолях
головного мозга, тяжелых инфекционных заболеваниях и
многочисленных других состояниях. Даже внутри психи-
атрии психотические симптомы сопровождают значительно
более широкий круг заболеваний, чем это принято считать
в повседневной клинической практике. Следовательно, об-
наружение психоза открывает диагностический поиск, но не



 
 
 

завершает его.
Наиболее показательным примером служит психотиче-

ская депрессия. В подобных случаях бред виновности, ниги-
листические идеи, галлюцинаторные переживания или вы-
раженная убежденность в собственной неизлечимой болез-
ни могут полностью определять клиническую картину. Ес-
ли врач сосредоточится исключительно на наличии психоза,
существует риск недооценить ведущий аффективный про-
цесс и ограничить лечение только антипсихотической тера-
пией. Между тем именно депрессия остается центральным
патологическим механизмом заболевания, а психотическая
симптоматика представляет собой одну из форм ее клиниче-
ской реализации. Следовательно, терапевтическая стратегия
должна строиться вокруг всей синдромальной организации
болезни, а не вокруг наиболее яркого симптома.

Не менее сложной является ситуация при биполярном аф-
фективном расстройстве. Психотические симптомы способ-
ны сопровождать как маниакальные, так и тяжелые депрес-
сивные эпизоды. Иногда именно они становятся причиной
экстренной госпитализации, тогда как собственно аффек-
тивные нарушения остаются в тени. Если психоз ошибоч-
но интерпретируется как самостоятельное проявление ши-
зофренического процесса, дальнейшая лекарственная стра-
тегия может оказаться принципиально иной, чем это требу-
ется пациенту. В результате психофармакотерапия начинает
устранять отдельные проявления заболевания, не оказывая



 
 
 

достаточного влияния на его основную биологическую орга-
низацию.

Еще более отчетливо пределы чисто психиатрического
мышления становятся заметны при органических заболева-
ниях головного мозга. Пожилой пациент с впервые возник-
шими зрительными галлюцинациями, острым бредом или
выраженной дезориентацией значительно чаще нуждается
не в поиске хронического эндогенного процесса, а в исклю-
чении делирия, нейродегенеративного заболевания, сосуди-
стой патологии, инфекционного процесса или метаболиче-
ских нарушений. Аналогичная логика сохраняется у мо-
лодых пациентов с дебютом психоза, сопровождающегося
судорогами, выраженными неврологическими симптомами,
изменением уровня сознания или необычно быстрым разви-
тием клинической картины. В подобных ситуациях психоти-
ческие симптомы становятся прежде всего сигналом необ-
ходимости расширения диагностического поиска.

Особое место занимают психозы, индуцированные пси-
хоактивными веществами. Современная наркология убеди-
тельно демонстрирует, что стимуляторы, синтетические кан-
набиноиды, диссоциативные препараты, психоделики и ряд
других веществ способны вызывать тяжелые психотические
состояния, клинически практически неотличимые от дебю-
та эндогенных психозов. На момент первичного осмотра
провести окончательное разграничение подобных состояний
нередко невозможно. Требуются динамическое наблюдение,



 
 
 

анализ временной связи между употреблением вещества и
развитием симптоматики, сведения родственников, резуль-
таты токсикологического исследования и оценка дальнейше-
го течения заболевания. Следовательно, психофармакотера-
пия вновь начинается в условиях сохраняющейся диагности-
ческой неопределенности.

Первое решение психиатра должно строиться вокруг двух
параллельных стратегий. Первая направлена на обеспече-
ние безопасности пациента и быстрое уменьшение выражен-
ности психотических симптомов. Вторая предусматривает
активное продолжение диагностического поиска. Эти про-
цессы не конкурируют между собой. Напротив, своевремен-
ное купирование психоза нередко создает условия для бо-
лее точной оценки аффективной симптоматики, когнитив-
ных функций, особенностей мышления и критического от-
ношения к заболеванию. Лечение облегчает диагностику, а
не препятствует ей.

назначение антипсихотического препарата в подобных си-
туациях не означает автоматического подтверждения диа-
гноза шизофрении. Это одна из наиболее распространенных
логических ошибок как среди молодых специалистов, так и
среди самих пациентов. Антипсихотик назначается потому,
что в данный момент необходимо уменьшить выраженность
психотического синдрома. Его применение определяется ак-
туальной терапевтической задачей, а не окончательной нозо-
логической квалификацией заболевания. Один и тот же пре-



 
 
 

парат может выполнять принципиально различные функции
при психотической депрессии, маниакальном эпизоде, дели-
рии, интоксикационном психозе или шизофрении. Изменя-
ется не фармакология препарата, а клинический контекст
его использования.

 
2.6. Тревога, ажитация
и акатизия: проблема

дифференциальной диагностики
 

Существует сравнительно немного клинических ситуа-
ций, в которых диагностическая ошибка способна возник-
нуть столь быстро и иметь столь непосредственные послед-
ствия для психофармакотерапии, как при оценке двигатель-
ного беспокойства пациента. Врач входит в кабинет и видит
человека, который непрерывно меняет положение тела, хо-
дит по комнате, не может спокойно сидеть, перебирает ру-
ками одежду, постоянно встает со стула, испытывает выра-
женное внутреннее напряжение и настойчиво просит «сде-
лать хоть что-нибудь». На первый взгляд подобная карти-
на кажется очевидным проявлением тяжелой тревоги. Одна-
ко начинается одна из наиболее сложных задач клинической
психиатрии. За сходным внешним поведением могут скры-
ваться принципиально различные патологические процессы,
требующие противоположных терапевтических решений.

Практическая сложность состоит в том, что тревога и ака-



 
 
 

тизия способны не только имитировать друг друга, но и су-
ществовать одновременно. Пациент с психотическим рас-
стройством может первоначально испытывать выраженную
тревогу, затем после назначения антипсихотика у него раз-
вивается лекарственно-индуцированная акатизия, а возник-
шее двигательное беспокойство дополнительно усиливает
исходную тревожную симптоматику. Клиническая картина
приобретает характер своеобразного замкнутого круга. В по-
добных ситуациях увеличение дозы антипсихотика, ошибоч-
но интерпретируемое как лечение сохраняющегося возбуж-
дения, способно привести к дальнейшему усилению акати-
зии и еще большему ухудшению состояния пациента.

Время возникновения симптомов приобретает особую
диагностическую ценность. Если двигательное беспокойство
появилось вскоре после начала терапии или увеличения до-
зы антипсихотического препарата, вероятность лекарствен-
но-индуцированной акатизии существенно возрастает. На-
против, постепенное развитие симптомов еще до начала пси-
хофармакотерапии чаще свидетельствует в пользу тревож-
ного или аффективного механизма. Подобная временная по-
следовательность не обладает абсолютной диагностической
надежностью, однако нередко оказывается одним из наибо-
лее информативных элементов клинического анализа.

Следует учитывать и особенности психического содержа-
ния переживаний. Пациент с тревожным расстройством по-
дробно описывает опасения, ожидание катастрофы, страх



 
 
 

смерти, потерю контроля или тяжелое внутреннее напряже-
ние. При ажитированной депрессии преобладают идеи соб-
ственной никчемности, чувство безнадежности, пережива-
ние непоправимой жизненной катастрофы и суицидальные
мысли. При акатизии внимание пациента значительно мень-
ше сосредоточено на содержании эмоциональных пережива-
ний. На первый план выходит мучительное телесное ощу-
щение двигательной несвободы, которое он часто описыва-
ет как практически непереносимое. Именно характер субъ-
ективного опыта нередко позволяет отличить сходные по
внешнему поведению состояния.

Не следует забывать и о соматических причинах дви-
гательного беспокойства. Абстинентные состояния, тирео-
токсикоз, неврологические заболевания, побочные эффек-
ты других лекарственных средств, выраженный болевой син-
дром, гипоксия или метаболические нарушения способны
сопровождаться психомоторной активностью, ошибочно ин-
терпретируемой как первично психиатрическое расстрой-
ство. Подобные состояния напоминают психиатру о необхо-
димости сохранять широкий клинический взгляд даже то-
гда, когда поведение пациента кажется типичным для пси-
хического заболевания.

Все перечисленные варианты объединяет одна важная
закономерность. Внешнее поведение пациента оказывается
значительно менее специфичным, чем его внутренняя орга-
низация. Психиатр лечит не двигательную активность как



 
 
 

таковую, а патологический процесс, который ее порождает.
клиническое наблюдение должно быть направлено не столь-
ко на описание движений, сколько на понимание их про-
исхождения. Попытка поставить диагноз исключительно по
внешней картине неизбежно увеличивает риск терапевтиче-
ской ошибки.

Практическое значение подобного подхода трудно пере-
оценить. Назначение бензодиазепина при выраженной ака-
тизии способно дать лишь частичный эффект, если не пере-
смотрена антипсихотическая терапия. Увеличение дозы ан-
типсихотика при ошибочно распознанной ажитации может
значительно усилить лекарственно-индуцированное двига-
тельное расстройство. Напротив, ошибочная трактовка тя-
желой ажитированной депрессии как простой тревоги спо-
собна привести к недооценке суицидального риска и задерж-
ке полноценного антидепрессивного лечения. Следователь-
но, объектом психофармакотерапии становится не симптом
двигательного беспокойства, а его патогенетическая приро-
да.

Эта закономерность подводит к следующему вопросу. Ес-
ли одно и то же клиническое проявление может отражать
различные патологические механизмы, то каким образом
психиатр определяет момент, когда имеющейся информа-
ции уже достаточно для начала лекарственного вмешатель-
ства, а дальнейшее ожидание начинает приносить пациен-
ту больший риск, чем сама диагностическая неопределен-



 
 
 

ность?
 

2.7. Органическая, соматическая
и токсическая патология под

видом психического расстройства
 

Одной из наиболее опасных ошибок в психофармакоте-
рапии является преждевременное признание психическо-
го происхождения симптомов без достаточного исключения
их органической, соматической или токсической природы.
Практически каждый психиатр за время своей профессио-
нальной деятельности встречает пациентов, у которых тре-
вога оказывается проявлением тиреотоксикоза, депрессия
— первым симптомом болезни Паркинсона, психоз — след-
ствием аутоиммунного энцефалита, панические атаки — де-
бютом эпилепсии, а выраженные когнитивные нарушения —
результатом дефицита витамина B или тяжелых метаболи-
ческих расстройств. Подобные случаи не являются редкими
клиническими курьезами. Они отражают фундаментальную
особенность психиатрии: психические симптомы не принад-
лежат исключительно психическим заболеваниям.

Это обстоятельство принципиально отличает психиатрию
от большинства других медицинских специальностей. Кар-
диолог, обнаружив инфаркт миокарда, редко вынужден рас-
сматривать депрессию как его основную причину. Психи-
атр, напротив, постоянно работает на границе нескольких



 
 
 

медицинских дисциплин. Перед ним может находиться па-
циент с истинным психическим расстройством, с соматиче-
ским заболеванием, проявляющимся психическими симпто-
мами, или с их сочетанием. До завершения диагностическо-
го поиска эти варианты часто невозможно разделить с пол-
ной уверенностью. клиническое мышление психиатра неиз-
бежно включает элементы внутренней медицины, невроло-
гии, эндокринологии, инфекционных болезней и клиниче-
ской токсикологии.

многие соматические заболевания воздействуют на пси-
хику не случайным образом. Они обладают собственными
психопатологическими профилями. Гипертиреоз чаще со-
провождается тревогой, внутренним напряжением, эмоцио-
нальной лабильностью и бессонницей. Гипотиреоз способен
имитировать депрессивное расстройство с выраженной пси-
хомоторной заторможенностью и когнитивным снижением.
Гиперкортицизм нередко проявляется раздражительностью,
аффективной нестабильностью и депрессивной симптомати-
кой. Печеночная и почечная недостаточность способны со-
провождаться изменениями сознания, когнитивными нару-
шениями и психотическими переживаниями. Нейродегене-
ративные заболевания часто дебютируют эмоциональными
и поведенческими изменениями задолго до формирования
выраженного неврологического синдрома. Подобная законо-
мерность означает, что психопатология нередко становится
первым клиническим проявлением соматического процесса.



 
 
 

Отдельного внимания заслуживает токсическая патоло-
гия. За последние десятилетия спектр психоактивных ве-
ществ значительно расширился. Помимо алкоголя, опиои-
дов и классических психостимуляторов широкое распро-
странение получили синтетические каннабиноиды, синте-
тические катиноны, новые психостимулирующие вещества,
дизайнерские бензодиазепины и многочисленные химиче-
ские соединения, клинические эффекты которых продолжа-
ют изучаться. Многие из них способны вызывать затяжные
психотические состояния, тяжелые тревожные расстрой-
ства, когнитивные нарушения, деперсонализацию и выра-
женную эмоциональную нестабильность. При отсутствии до-
стоверного анамнеза подобные состояния нередко практиче-
ски невозможно отличить от дебюта эндогенного заболева-
ния только по клинической картине.

Особую сложность представляют пациенты, которые сами
не связывают развитие психических симптомов с приемом
психоактивных веществ. Одни сознательно скрывают факт
употребления, другие считают эпизодические интоксикации
незначимыми, третьи используют вещества, состав которых
им неизвестен. В подобных ситуациях психиатр вынужден
анализировать косвенные признаки: особенности дебюта за-
болевания, возраст пациента, динамику симптомов, наличие
соматических осложнений, сведения родственников, резуль-
таты лабораторных исследований и особенности последую-
щего течения заболевания. Диагностическая работа приоб-



 
 
 

ретает характер клинического расследования, где каждая но-
вая деталь способна изменить первоначальную гипотезу.

обнаружение органической или соматической причины
психических симптомов далеко не всегда исключает необхо-
димость психофармакотерапии. Пациент с делирием нужда-
ется в контроле психомоторного возбуждения одновремен-
но с лечением основной соматической патологии. Больной с
аутоиммунным энцефалитом может временно нуждаться в
антипсихотической терапии наряду с иммунологическим ле-
чением. Человек с тяжелым тиреотоксикозом способен од-
новременно получать эндокринологическую помощь и пре-
параты для коррекции выраженной тревоги или бессонни-
цы. установление соматической природы заболевания не от-
меняет психиатрического вмешательства, но принципиаль-
но меняет его место в общей лечебной стратегии.

Проявляется одна из наиболее важных особенностей кли-
нического мышления психиатра. Лекарственное назначение
не должно подменять диагностический поиск. Если после
начала психофармакотерапии клиническая картина разви-
вается необычным образом, появляются новые неврологи-
ческие симптомы, ухудшается когнитивное функционирова-
ние, изменяется уровень сознания или возникают признаки
тяжелого соматического заболевания, первоначальная пси-
хиатрическая гипотеза требует немедленного пересмотра.
Продолжение терапии без повторной оценки природы забо-
левания становится проявлением терапевтической инерции,



 
 
 

а не последовательности клинического мышления.
Проблема органической, соматической и токсической па-

тологии, маскирующейся под психическое расстройство,
естественным образом подводит к следующему вопросу. Ес-
ли диагностическая неопределенность является не исключе-
нием, а обычным состоянием начала психофармакотерапии,
то по каким принципам психиатр должен принимать реше-
ние о первом лекарственном назначении, чтобы обеспечить
максимальную безопасность пациента и одновременно со-
хранить возможность дальнейшего уточнения диагноза?

 
2.8. Терапевтический ответ и его

ограниченное диагностическое значение
 

В клинической медицине существует давняя традиция ис-
пользовать результаты лечения как дополнительный источ-
ник диагностической информации. Если заболевание исче-
зает после специфической терапии, естественно возника-
ет предположение, что первоначальный диагноз был уста-
новлен верно. Подобная логика известна под названием
diagnosis ex juvantibus — диагностика по лечебному эффек-
ту. В отдельных областях медицины она действительно обла-
дает определенной практической ценностью. Однако в пси-
хиатрии возможности подобного подхода значительно более
ограничены. Причина заключается в том, что большинство
психотропных препаратов воздействует не на диагноз как та-



 
 
 

ковой, а на отдельные патологические процессы, встречаю-
щиеся при различных психических и соматических заболе-
ваниях.

Терапевтический эффект не обладает той диагностиче-
ской специфичностью, которую ему нередко приписывают.
Уменьшение тревоги после назначения антидепрессанта еще
не подтверждает наличие тревожного расстройства. Ана-
логичный ответ может наблюдаться при депрессии, пост-
травматическом стрессовом расстройстве, обсессивно-ком-
пульсивном расстройстве, расстройстве адаптации, некото-
рых соматических заболеваниях и целом ряде других состо-
яний. Купирование психотической симптоматики антипси-
хотиком также не означает автоматического подтверждения
диагноза шизофрении. Подобная динамика возможна при
психотической депрессии, биполярном аффективном рас-
стройстве, делирии, токсических психозах, аутоиммунных
энцефалитах и многих других заболеваниях. Следователь-
но, сам факт улучшения отражает чувствительность опре-
деленного патологического процесса к лекарственному воз-
действию, но не устанавливает его нозологическую принад-
лежность.

Не менее сложной является интерпретация отсутствия те-
рапевтического эффекта. Первая естественная мысль состо-
ит в том, что первоначальный диагноз оказался ошибочным.
Однако подобное заключение далеко не всегда соответству-
ет действительности. Причиной неудачи могут стать недо-



 
 
 

статочная продолжительность лечения, неадекватная дози-
ровка, нарушение приверженности терапии, лекарственные
взаимодействия, индивидуальные особенности метаболиз-
ма, выраженная коморбидность, тяжелое течение заболева-
ния или преждевременная оценка результата. Следователь-
но, отрицательный терапевтический ответ также не позволя-
ет автоматически отвергнуть первоначальную диагностиче-
скую гипотезу.

Дополнительную сложность создают неспецифические
компоненты лечебного эффекта. Взаимоотношения между
врачом и пациентом, ожидания результата, изменение режи-
ма дня, прекращение употребления психоактивных веществ,
госпитализация, восстановление сна, уменьшение внешне-
го стресса, поддержка семьи и психотерапевтическое сопро-
вождение способны существенно влиять на клиническую ди-
намику. В условиях амбулаторной и особенно стационарной
психиатрии отделить влияние собственно препарата от воз-
действия этих факторов далеко не всегда возможно. Следо-
вательно, терапевтический ответ представляет собой резуль-
тат взаимодействия множества процессов, а не исключитель-
но фармакологического эффекта.

Это не означает, что результаты лечения полностью лише-
ны диагностической ценности. Напротив, они являются важ-
ным источником новой информации. Однако их значение
принципиально отличается от роли окончательного доказа-
тельства. Реакция на терапию изменяет вероятность различ-



 
 
 

ных диагностических гипотез, но редко подтверждает или
опровергает их окончательно. Например, развитие отчетли-
вой гипомании после назначения антидепрессанта повыша-
ет вероятность биполярного спектра, однако само по себе
не устанавливает диагноз. Выраженная чувствительность к
минимальным дозам антипсихотиков может заставить заду-
маться об органическом процессе, но требует сопоставле-
ния с другими клиническими данными. терапевтический от-
вет следует рассматривать как дополнительный диагности-
ческий аргумент, а не как самостоятельный диагностический
критерий.

Подобная модель существенно снижает риск двух проти-
воположных ошибок. Первая заключается в чрезмерной уве-
ренности, когда хороший терапевтический эффект воспри-
нимается как окончательное подтверждение первоначально-
го диагноза. Вторая проявляется в противоположной край-
ности — полном игнорировании информации, содержащей-
ся в клинической динамике. Обе позиции одинаково упро-
щают реальную ситуацию. Зрелое клиническое мышление
занимает промежуточное положение. Оно признает высокую
ценность терапевтического ответа, одновременно понимая
ограниченность его диагностической специфичности.

Практическое значение такого подхода особенно замет-
но при длительном наблюдении пациентов. История болезни
постепенно превращается в последовательность взаимосвя-
занных диагностических и терапевтических гипотез. Каж-



 
 
 

дый новый эпизод лечения, каждая ремиссия, каждый реци-
див, каждая нежелательная лекарственная реакция и каждое
изменение функционального состояния становятся частью
единой клинической модели. Именно длительное накопле-
ние подобных наблюдений позволяет постепенно перейти от
вероятностной диагностики к значительно более устойчиво-
му пониманию природы заболевания.

Изложенная концепция позволяет сформулировать важ-
ный методологический принцип психофармакотерапии. Ре-
зультат лечения следует рассматривать не как подтвержде-
ние правильности или неправильности диагноза, а как но-
вую клиническую информацию, изменяющую степень досто-
верности существующих диагностических гипотез. Подоб-
ный подход сохраняет исследовательскую позицию врача и
препятствует преждевременной диагностической фиксации.
Лечение становится не экзаменом для первоначального ди-
агноза, а инструментом постепенного уточнения клиниче-
ской модели заболевания.



 
 
 

 
Глава 3. Формирование

лекарственной стратегии
 
 

3.1. Определение ведущей
клинической проблемы

 
Первичная психиатрическая консультация почти всегда

обнаруживает значительно больше проблем, чем способен
одновременно решить любой лекарственный препарат. Па-
циент жалуется на тревогу, бессонницу, снижение настро-
ения, раздражительность, нарушение концентрации внима-
ния, отсутствие сил, потерю аппетита, соматические симп-
томы, семейные конфликты и профессиональную дезадап-
тацию. Психиатрическое обследование дополняет эту карти-
ну выявлением аффективных, когнитивных, поведенческих,
личностных и социальных нарушений. Если воспринимать
каждое из них как самостоятельную терапевтическую зада-
чу, психофармакотерапия быстро превращается в попытку
лечить все одновременно. Возникает первая стратегическая
ошибка, лежащая в основе значительной части необоснован-
ной полипрагмазии.

Клиническое мышление опытного психиатра развивается
в противоположном направлении. Его первоначальная зада-



 
 
 

ча состоит не в поиске максимально большого числа симпто-
мов, а в определении того патологического процесса, кото-
рый в данный момент организует всю клиническую картину
заболевания. Иначе говоря, врач ищет не полный перечень
нарушений, а ведущую клиническую проблему. Именно она
становится отправной точкой для построения первой лекар-
ственной стратегии.

Следует различать ведущую проблему и наиболее замет-
ный симптом. Эти понятия далеко не всегда совпадают. Наи-
более яркое проявление заболевания нередко оказывается
лишь следствием другого, более глубокого патологического
процесса. Пациент может настойчиво жаловаться на бессон-
ницу, тогда как основную угрозу представляет тяжелая де-
прессия с нарастающим суицидальным риском. Другой об-
ращается из-за выраженной тревоги, хотя определяющим
фактором клинической картины становится развивающийся
смешанный аффективный эпизод. В третьем случае внима-
ние родственников привлекает агрессивное поведение, тогда
как ведущей проблемой оказывается острый делирий. выбор
терапевтической цели требует анализа причинно-следствен-
ных связей между наблюдаемыми симптомами.

Не менее значимым становится анализ клинического рис-
ка. Далеко не всегда главной проблемой является та, кото-
рая причиняет пациенту наибольший субъективный диском-
форт. Молодой человек с психотической депрессией может
подробно рассказывать о бессоннице и тревоге, почти не



 
 
 

упоминая интенсивные суицидальные намерения. Пациент
с манией обычно значительно меньше страдает от собствен-
ного состояния, чем его родственники и окружающие. Боль-
ной с лекарственно-индуцированной акатизией акцентирует
внимание на невозможности спокойно сидеть, тогда как врач
должен одновременно оценивать риск отказа от терапии и
вероятность суицидального поведения, которое при тяжелой
акатизии существенно возрастает. Следовательно, ведущая
клиническая проблема определяется не только интенсивно-
стью симптомов, но и потенциальными последствиями их
дальнейшего развития.

Следует учитывать и особенности жизненной ситуации
пациента. Ведущая клиническая проблема всегда существу-
ет в определенном социальном контексте. Для водителя
общественного транспорта дневная сонливость становится
принципиально более значимой, чем для человека, времен-
но находящегося в отпуске. Для молодой женщины, плани-
рующей беременность, выбор терапии определяется иными
приоритетами, чем для пожилого пациента с выраженной со-
судистой патологией. Для руководителя крупной компании
небольшое когнитивное снижение способно иметь значи-
тельно более серьезные последствия, чем умеренная тревога.
Следовательно, клиническая значимость симптома опреде-
ляется не только его психопатологической выраженностью,
но и тем, какое место он занимает в жизни конкретного че-
ловека.



 
 
 

На практике определение ведущей проблемы представля-
ет собой процесс последовательного исключения менее при-
оритетных задач. Психиатр мысленно задает несколько во-
просов. Какое нарушение непосредственно угрожает жизни
пациента? Какой патологический процесс определяет боль-
шинство остальных симптомов? Что необходимо изменить
в первую очередь, чтобы дальнейшее лечение стало возмож-
ным? Какое вмешательство обеспечит максимальное улуч-
шение при минимальном объеме лекарственной нагрузки?
Подобная последовательность вопросов постепенно форми-
рует ядро будущей терапевтической стратегии.

Становится заметным отличие алгоритмического мышле-
ния от архитектурного. Алгоритм предлагает готовую схему
лечения после установления диагноза. Архитектурный под-
ход требует сначала определить центральную проблему, во-
круг которой будет построена вся система последующих ре-
шений. Один и тот же диагноз способен иметь различные
ведущие клинические проблемы на разных этапах заболева-
ния. При первом обращении приоритетом может стать ку-
пирование психомоторного возбуждения, спустя несколько
недель — коррекция депрессивной симптоматики, позднее
— восстановление когнитивных функций, а в период ремис-
сии — профилактика рецидива и возвращение профессио-
нальной активности. Следовательно, стратегия лечения раз-
вивается вместе с изменением главной клинической задачи.

Определение ведущей клинической проблемы становит-



 
 
 

ся тем интеллектуальным этапом, на котором психофарма-
котерапия окончательно перестает быть выбором препарата
и превращается в проектирование стратегии. Лекарственное
средство появляется лишь после того, как врач ответил на
значительно более важный вопрос: какое изменение долж-
но произойти в психической системе пациента раньше всех
остальных. Именно ответ на этот вопрос определяет не толь-
ко первое назначение, но и всю последующую архитектуру
лечения.

 
3.2. Выбор первичной

терапевтической мишени
 

После определения ведущей клинической проблемы пе-
ред психиатром возникает следующий вопрос, значитель-
но более сложный, чем может показаться на первый взгляд.
Если болезнь представляет собой многокомпонентную си-
стему взаимосвязанных нарушений, какое из них должно
стать объектом первого лекарственного воздействия? Имен-
но на этом этапе формируется первичная терапевтическая
мишень — тот патологический процесс, изменение которо-
го с наибольшей вероятностью приведет к перестройке всей
клинической картины.

Одна и та же клиническая проблема может иметь различ-
ные первичные терапевтические мишени. При тяжелой де-
прессии у одного пациента первоочередной задачей стано-



 
 
 

вится снижение суицидального риска, у другого — восста-
новление сна, у третьего — уменьшение выраженной пси-
хомоторной заторможенности, у четвертого — купирова-
ние психотической симптоматики, у пятого — коррекция
тревожного возбуждения. Формально диагноз остается оди-
наковым, однако направление первого лекарственного вме-
шательства оказывается различным. Следовательно, выбор
препарата определяется не диагнозом непосредственно, а
тем, какая терапевтическая мишень признана ведущей.

Подобная логика особенно хорошо прослеживается при
лечении острых психотических состояний. Основной клини-
ческой проблемой является психоз, однако непосредствен-
ная терапевтическая мишень может существенно различать-
ся. В одном случае необходимо быстро уменьшить психо-
моторное возбуждение для обеспечения безопасности паци-
ента. В другом приоритет приобретает восстановление спо-
собности к контакту и сотрудничеству. В третьем основ-
ная задача заключается в снижении интенсивности галлюци-
наторных переживаний, препятствующих проведению даль-
нейшего обследования. Один и тот же антипсихотический
препарат способен использоваться для достижения различ-
ных терапевтических целей, а различные препараты могут
быть выбраны для решения одной и той же задачи в зависи-
мости от особенностей конкретной клинической ситуации.

Особое значение приобретает принцип наибольшего си-
стемного эффекта. Наиболее удачная терапевтическая ми-



 
 
 

шень редко совпадает с наиболее выраженным симптомом.
Ее отличает способность изменять сразу несколько взаимо-
связанных процессов. Уменьшение патологической тревоги
способно одновременно улучшить сон, концентрацию вни-
мания, вегетативные проявления и социальное функциони-
рование. Купирование психомоторного возбуждения созда-
ет условия для полноценного обследования, восстановления
контакта с пациентом и последующего уточнения диагноза.
Восстановление ночного сна у некоторых больных становит-
ся отправной точкой нормализации всей суточной организа-
ции психической деятельности. Чем шире последствия воз-
действия на выбранную мишень, тем более рациональной
оказывается первоначальная стратегия.

Следует учитывать и различную скорость достижения те-
рапевтических целей. Некоторые мишени требуют макси-
мально быстрого вмешательства. К ним относятся выра-
женное психомоторное возбуждение, высокий суицидаль-
ный риск, тяжелая бессонница с истощением пациента, ка-
татонические нарушения и состояния, сопровождающиеся
непосредственной угрозой жизни. Другие задачи допуска-
ют более постепенную коррекцию. Когнитивное восстанов-
ление, социальная реадаптация, нормализация профессио-
нального функционирования или улучшение качества жиз-
ни редко становятся объектом первого лекарственного ре-
шения, хотя в долгосрочной перспективе именно они опре-
деляют полноту выздоровления. Следовательно, выбор ми-



 
 
 

шени всегда связан с оценкой не только ее значения, но и
необходимой срочности вмешательства.

Особую роль играет безопасность вмешательства. Иногда
наиболее очевидная терапевтическая мишень не становится
первой именно потому, что попытка быстро воздействовать
на нее сопряжена с чрезмерным риском. Например, активная
стимуляция при глубокой депрессии без достаточной оценки
вероятности биполярного спектра способна привести к ин-
версии аффекта. Агрессивная коррекция возбуждения высо-
кими дозами антипсихотиков увеличивает вероятность экс-
трапирамидных осложнений и акатизии. Рациональная стра-
тегия требует учитывать не только потенциальную эффек-
тивность воздействия на выбранную мишень, но и цену, ко-
торую пациент может заплатить за ее достижение.

терапевтическая мишень не остается неизменной. По ме-
ре лечения одна задача сменяет другую. После уменьшения
психотической симптоматики на первый план выходит вос-
становление когнитивного функционирования. После купи-
рования депрессивного эпизода основной целью становит-
ся профилактика рецидива. После достижения клинической
ремиссии ведущей мишенью постепенно становится возвра-
щение пациента к полноценной социальной и профессио-
нальной жизни. Психофармакотерапия представляет собой
последовательную смену терапевтических мишеней, каждая
из которых отражает текущий этап заболевания и достигну-
тый уровень восстановления.



 
 
 

Выбор первичной терапевтической мишени является тем
этапом клинического мышления, на котором общая диа-
гностическая модель впервые преобразуется в конкретное
лекарственное решение. диагноз, синдром, оценка риска,
функциональные нарушения и индивидуальные особенно-
сти пациента объединяются в единую стратегию первого
вмешательства. От качества этого выбора во многом зависит
дальнейшая архитектура всей психофармакотерапии.

 
3.3. Оценка тяжести, риска и
функционального нарушения

 
После определения ведущей клинической проблемы и вы-

бора первичной терапевтической мишени психиатр сталки-
вается с вопросом, который определяет интенсивность всей
последующей терапии. Недостаточно понимать, что именно
необходимо лечить. Не менее важно определить, насколько
активно следует вмешиваться в течение заболевания. Имен-
но на этом этапе формируется одна из наиболее сложных ча-
стей клинического мышления — интегральная оценка тяже-
сти состояния, степени риска и уровня функционального на-
рушения. Эти три параметра редко анализируются независи-
мо друг от друга. В реальной практике они образуют единую
систему, определяющую архитектуру лекарственной страте-
гии.

Тяжесть заболевания традиционно занимает центральное



 
 
 

место в клинической психиатрии. Именно она чаще всего
определяет необходимость госпитализации, выбор старто-
вых доз, скорость титрования препаратов и интенсивность
последующего наблюдения. Однако понятие тяжести значи-
тельно сложнее, чем простое количество симптомов. Два па-
циента могут соответствовать одним и тем же диагности-
ческим критериям, но существенно различаться по глуби-
не психопатологических нарушений, степени утраты кри-
тики, устойчивости патологических переживаний, скорости
прогрессирования заболевания и влиянию болезни на спо-
собность принимать решения. Следовательно, тяжесть пред-
ставляет собой не арифметическую сумму симптомов, а ин-
тегральную характеристику нарушения психического функ-
ционирования.

Особенно важно отличать тяжесть психопатологии от вы-
раженности субъективных страданий. Пациент с тяжелой
манией нередко оценивает свое состояние как превосход-
ное, несмотря на выраженную социальную дезорганизацию
и высокий риск опасных поступков. Напротив, человек с
умеренным тревожным расстройством способен испытывать
чрезвычайно интенсивное субъективное страдание при от-
носительно сохранном социальном функционировании. Оба
аспекта имеют самостоятельное клиническое значение, од-
нако требуют различных терапевтических решений. Психо-
фармакотерапия должна учитывать как объективную глуби-
ну заболевания, так и субъективный опыт пациента, не под-



 
 
 

меняя одно другим.
Не менее значимым параметром становится риск. В от-

личие от тяжести, он направлен не на описание настояще-
го состояния, а на прогноз ближайшего развития событий.
Высокий риск означает, что отсутствие своевременного вме-
шательства способно привести к тяжелым последствиям уже
в ближайшее время. Суицидальное поведение, выраженное
психомоторное возбуждение, отказ от жизненно необходи-
мой пищи и воды, агрессивные действия, быстро нарастаю-
щий делирий или тяжелая кататония требуют немедленного
лечения даже в тех случаях, когда диагноз продолжает уточ-
няться. В подобных ситуациях именно риск, а не диагности-
ческая определенность становится главным фактором фор-
мирования лекарственной стратегии.

Риск не всегда коррелирует с тяжестью заболевания.
Некоторые пациенты с хронической шизофренией демон-
стрируют выраженный психопатологический дефицит, но в
течение многих лет остаются клинически стабильными и
не представляют непосредственной опасности для себя или
окружающих. Одновременно молодой человек с первым де-
прессивным эпизодом и интенсивными суицидальными на-
мерениями может находиться в значительно более опасной
ситуации, несмотря на сравнительно короткую историю за-
болевания. оценка риска требует самостоятельного анализа
и не может автоматически выводиться из тяжести психопа-
тологии.



 
 
 

Практическое значение приобретает не каждый из этих
параметров по отдельности, а их сочетание. Именно оно
определяет интенсивность психофармакотерапии. Пациент
с умеренной тяжестью заболевания, высоким суицидальным
риском и резко нарушенным функционированием требует
иной стратегии, чем больной с тяжелой хронической пси-
хопатологией, минимальным непосредственным риском и
устойчивой социальной адаптацией. В первом случае оправ-
дано быстрое и активное вмешательство. Во втором лече-
ние может строиться более постепенно, с акцентом на долго-
срочную профилактику и улучшение качества жизни. Сле-
довательно, лекарственная стратегия формируется не вокруг
одного клинического показателя, а вокруг их интегральной
оценки.

Особое место занимает динамика этих параметров. По
мере лечения они изменяются с различной скоростью. Риск
часто уменьшается раньше остальных компонентов клини-
ческой картины. Психомоторное возбуждение может исчез-
нуть уже в первые дни терапии, тогда как депрессивная
симптоматика сохраняется еще несколько недель. Функ-
циональное восстановление нередко начинается значитель-
но позже клинической ремиссии, поскольку возвращение к
профессиональной деятельности, семейным обязанностям и
привычному образу жизни требует времени. Если врач оце-
нивает лечение только по одному из параметров, существует
опасность преждевременного завершения терапии или, на-



 
 
 

против, необоснованного ее усиления.
В настоящей монографии предлагается рассматривать

оценку тяжести, риска и функционального нарушения как
единую трехмерную клиническую модель. Тяжесть отвечает
на вопрос, насколько глубоко нарушено психическое функ-
ционирование. Риск определяет вероятность неблагоприят-
ного развития событий без своевременного вмешательства.
Функциональный анализ показывает, каким образом заболе-
вание изменяет реальную жизнь пациента. Только объедине-
ние этих трех измерений позволяет объективно определить
необходимую интенсивность психофармакотерапии и избе-
жать как неоправданно агрессивного лечения, так и опасной
терапевтической пассивности.

 
3.4. Необходимость и срочность
лекарственного вмешательства

 
Одним из наиболее ответственных этапов психофармако-

терапии является принятие решения не о выборе препарата,
а о необходимости начала лекарственного лечения как тако-
вого. В профессиональном сознании психиатра этот вопрос
часто остается в тени, поскольку внимание естественным об-
разом концентрируется на диагностике, выборе психотроп-
ного средства, его дозировке и последующем мониторинге
эффективности. Между тем именно решение о начале тера-
пии определяет всю дальнейшую архитектуру лечения. На-



 
 
 

значить препарат слишком поздно так же опасно, как назна-
чить его преждевременно.

Распространенное представление о том, что любой уста-
новленный психиатрический диагноз автоматически требу-
ет медикаментозной терапии, не соответствует современ-
ной клинической практике. Многие психические расстрой-
ства имеют широкий диапазон тяжести, различный прогноз
и неодинаковую скорость естественного развития. У части
пациентов легкие тревожные или депрессивные эпизоды мо-
гут существенно уменьшиться после устранения стрессового
фактора, нормализации сна, психотерапевтического вмеша-
тельства или изменения жизненной ситуации. В других слу-
чаях промедление даже на несколько суток способно при-
вести к стремительному ухудшению состояния, формирова-
нию тяжелого психоза, завершенному суициду или необра-
тимой социальной дезадаптации. Следовательно, объектом
оценки становится не только диагноз, но и динамика заболе-
вания.

Первый вопрос, который фактически задает себе опыт-
ный психиатр, заключается не в том, «какой препарат вы-
брать», а в том, «можно ли безопасно позволить болезни
развиваться дальше без медикаментозного вмешательства».
Именно этот вопрос разделяет пациентов, которым необхо-
димо немедленное лечение, и тех, у кого допустим период
активного наблюдения, дополнительного обследования или
первоначального использования немедикаментозных мето-



 
 
 

дов. Подобная последовательность отражает зрелое клини-
ческое мышление, поскольку лечение рассматривается как
инструмент, применение которого должно быть оправдано
конкретной клинической ситуацией.

Однако значительно чаще психиатр сталкивается с менее
очевидными клиническими ситуациями. Пациент с первым
депрессивным эпизодом, умеренным снижением настроения
и сохраненной профессиональной активностью требует ино-
го подхода, чем больной с тяжелой психотической депресси-
ей. Человек с эпизодическими паническими атаками без вы-
раженного избегания отличается от пациента, который уже
перестал выходить из дома, утратил работу и практически
полностью ограничил социальную жизнь. В обоих случаях
диагноз может быть одинаковым, но необходимость немед-
ленного лекарственного вмешательства определяется не на-
званием заболевания, а его влиянием на безопасность, функ-
ционирование и прогноз.

Особую сложность представляют состояния, при кото-
рых клиническая неопределенность сочетается с потенци-
ально высоким риском. Подозрение на скрытый биполярный
спектр, возможность органического поражения централь-
ной нервной системы, дебют психотического расстройства,
лекарственно-индуцированные психические нарушения или
тяжелые реакции на психоактивные вещества требуют осо-
бенно взвешенного подхода. В подобных ситуациях чрез-
мерная поспешность способна затруднить последующую ди-



 
 
 

агностику, тогда как необоснованное ожидание увеличива-
ет вероятность прогрессирования заболевания. Рациональ-
ная стратегия заключается не в выборе между лечением и
диагностикой, а в поиске такого варианта вмешательства,
который одновременно обеспечивает безопасность пациента
и сохраняет возможность дальнейшего уточнения клиниче-
ской картины.

Вместе с тем столь же ошибочным оказывается представ-
ление, что максимально раннее назначение препарата все-
гда является наилучшей стратегией. Любое психофармако-
логическое вмешательство изменяет клиническую картину
заболевания. Уменьшение тревоги, исчезновение возбужде-
ния, редукция психотических симптомов или развитие по-
бочных эффектов способны повлиять на последующую ди-
агностическую оценку. Кроме того, каждый психотропный
препарат связан с определенными рисками: лекарственными
взаимодействиями, метаболическими нарушениями, экстра-
пирамидными осложнениями, эмоциональным притуплени-
ем, сексуальной дисфункцией, синдромами отмены и ря-
дом других нежелательных явлений. Следовательно, реше-
ние о начале терапии всегда представляет собой сопоставле-
ние двух групп рисков — риска самого заболевания и риска
лекарственного вмешательства.

Необходимо учитывать и ресурс самого пациента. Два
человека с одинаковой клинической картиной могут суще-
ственно различаться по способности переносить заболева-



 
 
 

ние без медикаментозной поддержки. Один сохраняет кри-
тическое отношение к своему состоянию, имеет устойчи-
вую семейную поддержку, способен соблюдать рекоменда-
ции и своевременно обращаться за помощью при ухудше-
нии. Другой живет один, находится в состоянии выраженной
социальной изоляции, злоупотребляет психоактивными ве-
ществами или уже имеет опыт тяжелых декомпенсаций. Эти
различия непосредственно влияют на допустимый уровень
ожидания и определяют готовность врача к более раннему
лекарственному вмешательству.

Необходимость и срочность лекарственного вмешатель-
ства определяются не диагнозом изолированно, а совокуп-
ностью факторов: глубиной психопатологических наруше-
ний, непосредственным риском для пациента и окружаю-
щих, вероятным естественным течением заболевания, сте-
пенью функциональной дезадаптации, обратимостью состо-
яния, диагностической определенностью и потенциальными
последствиями самой психофармакотерапии. Лишь интегра-
ция этих элементов позволяет выбрать момент, когда начало
лечения становится клинически наиболее оправданным.

 
3.5. Когда возможно наблюдение

без фармакотерапии
 

Одним из наиболее устойчивых стереотипов современ-
ной психиатрии остается представление о том, что обраще-



 
 
 

ние пациента к психиатру неизбежно должно завершиться
назначением психотропного препарата. Подобное ожидание
существует не только у части пациентов, но и среди молодых
специалистов, которые нередко воспринимают медикамен-
тозное лечение как главный результат консультации. Между
тем зрелое клиническое мышление предполагает совершен-
но иную позицию. Назначение препарата является лишь од-
ним из возможных вариантов профессионального решения.
Не менее обоснованным в определенных клинических ситу-
ациях может оказаться и сознательный отказ от немедленной
психофармакотерапии при условии активного наблюдения и
сохранения возможности быстро изменить тактику лечения.

наблюдение без лекарственной терапии не следует пони-
мать как отсутствие медицинской помощи. Речь идет о само-
стоятельной лечебной стратегии, имеющей собственные по-
казания, ограничения, цели и правила безопасности. Врач не
отказывается от ответственности за пациента и не перено-
сит решение проблемы на неопределенное будущее. Напро-
тив, он принимает осознанное клиническое решение вре-
менно не вмешиваться фармакологически, поскольку ожи-
даемая польза немедленного назначения препарата в данный
момент не превосходит потенциальные риски такого вмеша-
тельства.

Главным условием подобной тактики является отсутствие
непосредственной угрозы жизни и безопасности пациента.
Высокий суицидальный риск, психотические симптомы, вы-



 
 
 

раженная мания, тяжелая кататония, быстро прогрессиру-
ющее ухудшение состояния, делирий, значительная утра-
та критики или глубокое нарушение повседневного функ-
ционирования существенно ограничивают возможность вы-
жидательной стратегии. В подобных случаях промедление
способно изменить течение заболевания значительно силь-
нее, чем потенциальные побочные эффекты психофарма-
котерапии. Следовательно, активное наблюдение становит-
ся оправданным лишь тогда, когда риск самого заболевания
остается контролируемым.

Активное наблюдение предъявляет значительно более вы-
сокие требования к организации медицинской помощи, чем
это принято считать. Оно невозможно без четкого плана по-
вторных консультаций, определения критериев ухудшения
состояния, обсуждения с пациентом и его родственниками
признаков, требующих немедленного обращения за помо-
щью, а также готовности врача в любой момент изменить
первоначальную тактику. Иначе говоря, отсутствие психо-
фармакотерапии компенсируется повышенной интенсивно-
стью клинического мониторинга. Чем меньше объем лекар-
ственного вмешательства, тем выше значение систематиче-
ского наблюдения.

Особую роль играет способность самого пациента участ-
вовать в лечебном процессе. Сохраненная критика, доста-
точный уровень самонаблюдения, готовность соблюдать ре-
комендации, возможность своевременно сообщать об из-



 
 
 

менении состояния и наличие надежной социальной под-
держки существенно повышают безопасность выжидатель-
ной стратегии. Напротив, выраженная импульсивность, зло-
употребление психоактивными веществами, отсутствие кон-
такта с родственниками, низкая приверженность лечению
или невозможность регулярных повторных консультаций
значительно ограничивают возможность длительного наблю-
дения без медикаментозной поддержки. Следовательно, ре-
шение определяется не только особенностями заболевания,
но и ресурсами самого пациента.

Следует отдельно остановиться на распространенной
ошибке, которая нередко возникает в клинической практи-
ке. Иногда отказ от назначения препарата становится след-
ствием профессиональной неуверенности, стремления избе-
жать ответственности или желания получить больше диагно-
стической информации независимо от состояния пациента.
Подобная позиция принципиально отличается от осознанно-
го активного наблюдения. В первом случае врач откладыва-
ет решение, поскольку не готов его принять. Во втором —
решение уже принято и заключается именно в выборе кон-
тролируемого наблюдения как наиболее рациональной стра-
тегии на данном этапе заболевания. Различие между этими
подходами имеет не столько формальный, сколько методо-
логический характер.

Необходимо учитывать и психологические ожидания па-
циента. Многие люди воспринимают отсутствие рецепта как



 
 
 

свидетельство того, что врач недооценил серьезность их
страданий или вовсе не обнаружил заболевания. решение от-
казаться от немедленной психофармакотерапии требует осо-
бенно тщательного объяснения. Пациент должен понимать,
что отсутствие лекарства не означает отсутствия лечения.
Напротив, оно отражает индивидуальную оценку пользы и
риска, основанную на анализе его состояния, и предполага-
ет не прекращение медицинской помощи, а иной способ ее
организации.

Особое значение имеет понятие «окна терапевтической
безопасности». Под ним можно понимать период времени,
в течение которого наблюдение без психофармакотерапии
остается клинически допустимым и не сопровождается су-
щественным увеличением риска неблагоприятного исхода.
Продолжительность такого периода индивидуальна. У одно-
го пациента он ограничивается несколькими днями, у друго-
го может составлять несколько недель. Главная задача пси-
хиатра заключается не в максимальном продлении наблюде-
ния, а в своевременном распознавании момента, когда пре-
имущества выжидательной тактики начинают уступать пре-
имуществам медикаментозного вмешательства.

 
3.6. Монотерапия и

комбинированное лечение
 

Выбор между монотерапией и комбинированной психо-



 
 
 

фармакотерапией относится к числу наиболее обсуждаемых
вопросов современной психиатрии. На протяжении послед-
них десятилетий международные клинические рекоменда-
ции последовательно подчеркивают преимущества моноте-
рапии как предпочтительной стартовой стратегии при боль-
шинстве психических расстройств. Одновременно повсе-
дневная клиническая практика демонстрирует значительно
более сложную картину. В амбулаторных кабинетах и психи-
атрических стационарах нередко встречаются пациенты, од-
новременно получающие несколько антипсихотиков, анти-
депрессант в сочетании с нормотимиком, анксиолитик, кор-
ректор экстрапирамидных нарушений и препараты для лече-
ния соматической патологии. Возникает закономерный во-
прос: где проходит граница между рациональной комбина-
цией и необоснованной полипрагмазией?

Монотерапию следует рассматривать не как догму, а как
методологический принцип. Ее главное преимущество за-
ключается не только в уменьшении лекарственной нагруз-
ки. Назначение одного психотропного препарата позволяет
значительно точнее оценить его эффективность, переноси-
мость, скорость развития терапевтического ответа и инди-
видуальные особенности пациента. Если клиническое состо-
яние изменяется после единственного вмешательства, вра-
чу значительно легче понять причинно-следственную связь
между назначением и наблюдаемой динамикой. Монотера-
пия превращает психофармакологическое лечение в контро-



 
 
 

лируемый клинический эксперимент, где каждый результат
обладает высокой интерпретационной ценностью.

Существует и другая причина, по которой современные
рекомендации отдают предпочтение монотерапии на началь-
ных этапах лечения. Любой дополнительный препарат уве-
личивает сложность всей терапевтической системы. Возрас-
тает вероятность фармакокинетических и фармакодинами-
ческих взаимодействий, затрудняется оценка побочных эф-
фектов, снижается приверженность лечению, усложняется
последующая отмена препаратов и возрастает риск так назы-
ваемого каскада назначений, когда новый препарат исполь-
зуется главным образом для коррекции нежелательных эф-
фектов предыдущего. Каждое дополнительное лекарствен-
ное средство должно нести собственную клиническую функ-
цию. Если такую функцию невозможно четко сформули-
ровать, необходимость его назначения требует повторной
оценки.

Однако столь же ошибочным было бы превращать мо-
нотерапию в абсолютное правило. Существуют клиниче-
ские ситуации, при которых комбинированное лечение ста-
новится не исключением, а наиболее рациональной стра-
тегией. Острые психотические состояния, тяжелые аффек-
тивные эпизоды, психотическая депрессия, выраженная ка-
татония, сложные варианты биполярного расстройства, от-
дельные формы терапевтической резистентности и ряд дру-
гих состояний могут объективно требовать одновременно-



 
 
 

го применения препаратов различных фармакологических
групп. В подобных случаях комбинация строится не из
стремления усилить лечение любой ценой, а из необходимо-
сти воздействовать на несколько самостоятельных патологи-
ческих механизмов.

Особое значение приобретает различие между рацио-
нальной комбинацией и механическим накоплением пре-
паратов. Рациональная комбинация предполагает, что каж-
дый компонент терапии выполняет собственную задачу, ко-
торую невозможно или значительно менее эффективно ре-
шить другим способом. Если антипсихотик используется для
контроля психотической симптоматики, нормотимик — для
стабилизации аффективного процесса, а бензодиазепин —
как краткосрочное средство купирования выраженного воз-
буждения, подобная схема обладает внутренней логикой.
Совершенно иной характер имеет ситуация, когда новый
препарат добавляется лишь потому, что предыдущий не дал
ожидаемого результата, без анализа причин неэффективно-
сти и без пересмотра первоначальной терапевтической гипо-
тезы. Подобное последовательное наращивание терапии по-
степенно разрушает архитектуру лечения.

Особое место занимает временная организация комбини-
рованного лечения. Не каждая комбинация создается как
долгосрочная стратегия. Некоторые препараты изначально
предназначены лишь для преодоления определенного эта-
па заболевания. Кратковременное применение анксиолити-



 
 
 

ка до развития эффекта антидепрессанта, использование
седативного средства в первые дни купирования психоза
или временное назначение гипнотика при выраженной ин-
сомнии отражают принцип этапности лечения. Если вре-
менный компонент терапии сохраняется после исчезновения
первоначальной клинической необходимости, он постепен-
но превращается в источник новых проблем.

Следует учитывать и влияние комбинированной терапии
на клиническое мышление самого врача. Чем больше одно-
временно назначено препаратов, тем сложнее понять, какой
из них определяет наблюдаемую динамику. Положительный
результат становится трудно связать с конкретным вмеша-
тельством, а появление побочных эффектов — с определен-
ным лекарственным средством. В результате психофармако-
терапия постепенно утрачивает управляемость. комбиниро-
ванное лечение требует значительно более высокого уровня
клинической дисциплины, чем монотерапия. Оно предпола-
гает постоянное понимание роли каждого элемента общей
терапевтической конструкции.

 
3.7. Краткосрочные

и долгосрочные цели
 

Психофармакотерапия начинается с решения неотлож-
ных клинических задач, однако никогда не должна ограни-
чиваться только ими. Именно временная перспектива отли-



 
 
 

чает стратегическое мышление психиатра от последователь-
ности отдельных лекарственных назначений. Каждый препа-
рат, выбранный сегодня, неизбежно влияет не только на со-
стояние пациента в ближайшие дни, но и на течение заболе-
вания в течение месяцев и лет. Следовательно, любая тера-
певтическая стратегия должна одновременно учитывать две
временные плоскости — ближайшую и отдаленную. В насто-
ящей монографии подобный подход предлагается рассмат-
ривать как двухконтурное терапевтическое мышление.

Первый контур определяет ближайшие клинические за-
дачи. Его цель состоит в уменьшении тех нарушений, кото-
рые в настоящий момент создают наибольшую угрозу жизни,
безопасности, психическому состоянию или повседневному
функционированию пациента. Купирование психомоторно-
го возбуждения, снижение суицидального риска, уменьше-
ние выраженности психоза, восстановление сна, ослабление
тяжелой тревоги или прекращение кататонических прояв-
лений относятся именно к этому уровню терапевтическо-
го планирования. Подобные задачи требуют быстрого реше-
ния, поскольку промедление способно привести к необрати-
мым последствиям.

Однако успешное достижение ближайших целей далеко
не всегда означает успешное лечение заболевания. Купиро-
вание острого психоза еще не гарантирует профилактику по-
вторных эпизодов. Восстановление сна не означает выздо-
ровления при депрессивном расстройстве. Исчезновение па-



 
 
 

нических атак не обеспечивает возвращения пациента к пол-
ноценной социальной жизни. Если психофармакотерапия
ограничивается только устранением наиболее ярких симпто-
мов, существует риск, что заболевание вскоре вновь проявит
себя в иной клинической форме. Следовательно, устранение
острых проявлений следует рассматривать как начало лече-
ния, а не как его завершение.

Практическая сложность заключается в том, что крат-
косрочные и долгосрочные цели далеко не всегда совпада-
ют. Препарат, позволяющий быстро уменьшить выражен-
ность психомоторного возбуждения, может обладать выра-
женным седативным действием и существенно ограничи-
вать дневную активность пациента. Высокие дозы анти-
психотиков способны обеспечить относительно быстрое ку-
пирование психоза, однако одновременно увеличивают ве-
роятность экстрапирамидных нарушений, метаболических
осложнений и снижения приверженности лечению. Анало-
гичным образом длительное применение бензодиазепинов
нередко сопровождается хорошим контролем тревоги в бли-
жайшие недели, но создает риск формирования лекарствен-
ной зависимости и затрудняет последующую отмену тера-
пии. Следовательно, каждая краткосрочная победа должна
оцениваться через ее влияние на долгосрочный прогноз.

Не менее важным является согласование целей врача и са-
мого пациента. Эти представления далеко не всегда совпа-
дают. Психиатр стремится предотвратить рецидив заболева-



 
 
 

ния через несколько лет, тогда как пациент хочет как мож-
но быстрее избавиться от бессонницы, тревоги или эмоци-
онального страдания. Для одного человека главным крите-
рием успеха становится возвращение на работу, для друго-
го — восстановление отношений в семье, для третьего —
исчезновение сексуальной дисфункции, возникшей на фоне
лечения. Если долгосрочная стратегия формируется без уче-
та индивидуальных жизненных приоритетов пациента, при-
верженность терапии постепенно снижается независимо от
ее объективной эффективности.

Особое место занимает проблема профилактического ле-
чения. различие между двумя временными контурами ста-
новится наиболее очевидным. Пациент, достигший полной
ремиссии, субъективно часто перестает ощущать необходи-
мость продолжения психофармакотерапии. С его точки зре-
ния ближайшая цель уже достигнута. Врач, напротив, оце-
нивает ситуацию через призму долгосрочного риска повтор-
ного эпизода. Возникает естественное противоречие между
ощущением выздоровления и необходимостью профилакти-
ки. Разрешение этого противоречия невозможно исключи-
тельно путем назначения препарата. Оно требует формиро-
вания общего понимания того, что объектом лечения стано-
вится не только настоящее состояние пациента, но и его бу-
дущее психическое здоровье.

Психофармакологическое мышление приобретает вре-
менную глубину. Врач лечит не отдельный эпизод заболе-



 
 
 

вания, а весь путь пациента от острого психического рас-
стройства к устойчивому восстановлению психического, со-
циального и профессионального функционирования. Имен-
но способность одновременно видеть ближайшие и отдален-
ные последствия каждого лекарственного решения превра-
щает психофармакотерапию из последовательности назначе-
ний в архитектуру клинического сопровождения человека.

Из этой концепции вытекает следующий закономерный
вопрос. Если каждое психофармакологическое решение
должно учитывать не только эффективность, но и будущее
качество жизни пациента, по каким принципам следует вы-
бирать препарат при наличии нескольких равноэффектив-
ных альтернатив? Ответ требует анализа критериев рацио-
нального выбора лекарственного средства, выходящих дале-
ко за пределы простой оценки его клинической эффектив-
ности.

 
3.8. План лечения до
первого назначения

 
Наиболее распространенное представление о начале пси-

хофармакотерапии сводится к моменту выписывания пер-
вого рецепта. Именно эта ситуация традиционно воспри-
нимается как отправная точка лечения. Однако в действи-
тельности лекарственное назначение завершает значитель-
но более продолжительный интеллектуальный процесс. К



 
 
 

моменту выбора препарата опытный психиатр уже сформи-
ровал рабочую диагностическую гипотезу, определил веду-
щую клиническую проблему, оценил степень тяжести и рис-
ка, выделил первичную терапевтическую мишень, сопоста-
вил ближайшие и долгосрочные цели лечения и принял ре-
шение о необходимости медикаментозного вмешательства.
Препарат становится не первым этапом терапии, а послед-
ним элементом предварительно построенной клинической
конструкции.

Особое значение имеет прогнозирование ближайшей ди-
намики. Рациональная психофармакотерапия предполагает,
что врач еще до начала лечения представляет вероятную
последовательность последующих событий. Какие симпто-
мы должны уменьшиться раньше остальных? В какие сроки
ожидается первый терапевтический эффект? Какие нежела-
тельные реакции наиболее вероятны именно у данного паци-
ента? Какие изменения потребуют немедленной коррекции
лечения? Какие варианты развития событий следует считать
ожидаемыми, а какие будут свидетельствовать о необходи-
мости пересмотра первоначальной гипотезы? Подобное про-
гнозирование превращает лечение из реакции на происходя-
щие события в процесс активного клинического управления.

Следующий компонент предварительного плана связан с
безопасностью терапии. Еще до первого назначения психи-
атр должен определить, какие потенциальные осложнения
наиболее вероятны у конкретного пациента и каким обра-



 
 
 

зом будет организован их мониторинг. Необходимость лабо-
раторного контроля, оценка метаболических факторов рис-
ка, возможные лекарственные взаимодействия, особенности
соматического статуса, репродуктивные планы пациента, ве-
роятность нарушения приверженности лечению и риск син-
дромов отмены требуют анализа до начала медикаментоз-
ного вмешательства, а не после появления первых осложне-
ний. Подобный подход существенно уменьшает вероятность
реактивных решений, принимаемых уже в условиях развив-
шихся побочных эффектов.

Особую роль играет планирование последовательности
возможных изменений терапии. Опытный психиатр редко
ограничивается только первоначальным назначением. Уже
на первом этапе он мысленно формирует несколько альтер-
нативных сценариев. Что делать при хорошем эффекте? Ка-
кова стратегия при частичном улучшении? Когда следует из-
менить дозировку? В каких ситуациях необходимо заменить
препарат? Когда оправдано присоединение второго лекар-
ственного средства? Подобная готовность к различным ва-
риантам развития событий позволяет сохранить последова-
тельность клинического мышления даже при неожиданной
динамике заболевания.

Следует учитывать и организационную сторону лечения.
Частота повторных консультаций, доступность пациента для
экстренной связи, участие родственников, необходимость
психотерапевтического сопровождения, лабораторный мо-



 
 
 

ниторинг, взаимодействие с врачами других специальностей
и предполагаемая продолжительность отдельных этапов те-
рапии должны обсуждаться одновременно с выбором лекар-
ственного средства. Психофармакотерапия представляет со-
бой не отдельный рецепт, а длительный процесс медицин-
ского сопровождения, успех которого определяется не толь-
ко свойствами препарата, но и качеством всей системы на-
блюдения.

Важным элементом предварительного плана становится и
обсуждение терапии с самим пациентом. Современная пси-
хиатрия постепенно отказывается от патерналистской моде-
ли, при которой все решения принимаются исключительно
врачом. Пациент должен понимать, почему выбран именно
данный препарат, каких результатов следует ожидать, в ка-
кие сроки возможно развитие эффекта, какие побочные ре-
акции требуют внимания и почему лечение не следует пре-
кращать самостоятельно после первых признаков улучше-
ния. Подобное обсуждение не является формальным эта-
пом информированного согласия. Оно становится частью са-
мой психофармакотерапии, поскольку непосредственно вли-
яет на приверженность лечению и качество последующего
сотрудничества.

План лечения до первого назначения должен сохранять
внутреннюю гибкость. Ни одна клиническая стратегия не
может предусмотреть все варианты дальнейшего развития
заболевания. предварительный план не является жестким



 
 
 

алгоритмом. Он представляет собой динамическую модель,
допускающую изменение отдельных элементов без утраты
общей логики. Способность своевременно корректировать
первоначальные решения не разрушает архитектуру лече-
ния, а подтверждает ее жизнеспособность. Чем сложнее кли-
ническая ситуация, тем выше значение подобной управляе-
мой гибкости.

Этим завершается первая часть монографии, посвящен-
ная клиническому мышлению в психофармакотерапии. В
последующих главах внимание будет сосредоточено уже не
на принципах принятия решений, а на выборе конкретных
фармакологических стратегий. Переход от архитектуры кли-
нического мышления к анализу отдельных групп психотроп-
ных препаратов становится закономерным продолжением
изложенной концепции. Читатель будет рассматривать каж-
дый препарат уже не как изолированное лекарственное сред-
ство, а как инструмент реализации заранее построенной те-
рапевтической архитектуры.



 
 
 

 
Глава 4. Индивидуальные

факторы выбора препарата
 
 

4.1. Возраст и этап жизни
 

Одним из наиболее устойчивых упрощений в психофар-
макологии остается представление о возрасте исключитель-
но как о факторе, влияющем на дозировку лекарственных
препаратов. Действительно, возрастные изменения фарма-
кокинетики и фармакодинамики хорошо изучены и отраже-
ны в большинстве клинических рекомендаций. Однако в ре-
альной практике значение возраста значительно шире. Он
определяет не только особенности метаболизма лекарствен-
ных средств, но и цели лечения, допустимый уровень риска,
ожидаемую продолжительность терапии, требования к без-
опасности и даже критерии успешности психофармакотера-
пии. Следовательно, возраст следует рассматривать не как
биологическую характеристику организма, а как одну из цен-
тральных координат индивидуальной терапевтической стра-
тегии.

Особое место занимает репродуктивный период. У жен-
щин детородного возраста выбор психофармакотерапии
неизбежно включает анализ возможной беременности, груд-
ного вскармливания и долгосрочного репродуктивного здо-



 
 
 

ровья. Однако и у мужчин данный этап сопровождается
собственными клиническими особенностями. Нарушение
сексуальной функции, гормональные изменения, снижение
фертильности или выраженное влияние терапии на качество
интимной жизни способны существенно уменьшать привер-
женность лечению. Следовательно, возрастной этап требует
учитывать не только биологические особенности организма,
но и те жизненные решения, которые становятся наиболее
значимыми именно в данный период.

Средний возраст характеризуется постепенным накопле-
нием соматической патологии. Артериальная гипертензия,
сахарный диабет, ожирение, заболевания печени, сердеч-
но-сосудистой системы и другие хронические болезни на-
чинают активно влиять на выбор психотропных препара-
тов. Именно в этот период особенно заметной становится
проблема лекарственных взаимодействий и кумуляции по-
бочных эффектов. Психофармакотерапия перестает суще-
ствовать изолированно и становится частью общей стратегии
лечения пациента, требующей постоянного взаимодействия
психиатра с врачами других специальностей.

Наиболее выраженные изменения происходят в пожилом
возрасте. Возрастное снижение функции печени и почек,
уменьшение объема распределения ряда препаратов, изме-
нения белкового обмена, повышение чувствительности цен-
тральной нервной системы к психотропным средствам и уве-
личение распространенности когнитивных нарушений су-



 
 
 

щественно изменяют соотношение пользы и риска. класси-
ческий принцип «начинай с низкой дозы и титруй медлен-
но» отражает лишь небольшую часть возрастной специфи-
ки психофармакотерапии. Главная задача врача заключает-
ся в сохранении максимально возможной автономии пациен-
та. Лечение не должно улучшать психопатологическую кар-
тину ценой утраты способности самостоятельно жить, пере-
двигаться, принимать решения или поддерживать привыч-
ный уровень социальной активности.

Возрастная оценка не должна превращаться в стереотип.
Биологический возраст далеко не всегда совпадает с функ-
циональным. Некоторые пациенты старше семидесяти лет
сохраняют высокий уровень когнитивной активности, про-
фессиональную занятость и хорошее соматическое здоровье,
тогда как у значительно более молодых людей уже присут-
ствуют выраженная полиморбидность и снижение функци-
онального резерва. Следовательно, возраст сам по себе не
определяет выбор препарата. Он становится лишь одной из
координат комплексной оценки пациента, которую необхо-
димо сопоставлять с его общим соматическим состоянием,
когнитивным статусом, уровнем повседневного функциони-
рования и индивидуальными жизненными целями.

Психофармакотерапия сопровождает человека на протя-
жении всей его жизни, однако содержание этого сопровож-
дения непрерывно меняется. На ранних этапах основное
внимание направлено на сохранение психического развития



 
 
 

и предупреждение хронизации заболевания. Позднее прио-
ритетом становится поддержание социальной и профессио-
нальной активности. В пожилом возрасте на первый план вы-
ходят безопасность лечения, сохранение когнитивных функ-
ций и качества жизни. Возраст изменяет не только организм
пациента, но и смысл самого лечения.

Возраст следует рассматривать не как формальное при-
ложение к инструкции по применению лекарственного пре-
парата, а как один из базовых факторов индивидуализации
психофармакотерапии. Он определяет допустимый уровень
риска, ожидаемую продолжительность лечения, значимость
отдельных побочных эффектов, долгосрочные терапевтиче-
ские цели и критерии успешности лечения. Врач выбирает
препарат не для абстрактного пациента определенного воз-
раста, а для человека, находящегося на конкретном жизнен-
ном этапе со своими биологическими возможностями, соци-
альными задачами и перспективами будущего.

Возраст является лишь одним из элементов индивиду-
альной клинической картины. Не меньшую роль играет пол
пациента, поскольку гормональные особенности, различия
фармакокинетики, репродуктивные факторы и неодинако-
вая чувствительность к побочным эффектам также спо-
собны существенно изменить выбор психофармакотерапии.
Именно этим вопросам посвящен следующий раздел.



 
 
 

 
4.2. Пол и репродуктивное здоровье

 
Пол пациента традиционно рассматривается в психофар-

макологии как один из факторов, влияющих на фармакоки-
нетику и вероятность отдельных нежелательных лекарствен-
ных реакций. Подобное понимание отражает лишь часть
клинической реальности. В современной психиатрии значе-
ние пола значительно шире. Он определяет особенности гор-
мональной регуляции, репродуктивные планы, структуру со-
матической коморбидности, чувствительность к отдельным
побочным эффектам, динамику психических расстройств
на протяжении жизни и те жизненные последствия, кото-
рые может иметь каждое психофармакологическое решение.
Следовательно, пол представляет собой не биологическую
характеристику, сопровождающую пациента, а один из фак-
торов, формирующих индивидуальную стратегию лечения.

Особое место занимает репродуктивный период жизни
женщины. На протяжении многих лет психиатрическое ле-
чение строилось вокруг простого принципа максимального
ограничения лекарственной терапии во время беременно-
сти. Современные представления значительно сложнее. Ре-
шение принимается не между лечением и его отсутствием,
а между двумя различными группами рисков. С одной сто-
роны находятся потенциальные неблагоприятные эффекты
психотропных препаратов для плода. С другой — послед-



 
 
 

ствия нелеченого психического расстройства, которое само
по себе способно существенно ухудшать течение беремен-
ности, увеличивать риск суицидального поведения, нару-
шать питание, сон, приверженность акушерскому наблюде-
нию, повышать вероятность преждевременных родов и отри-
цательно влиять на раннее взаимодействие матери с ребен-
ком. Следовательно, отказ от психофармакотерапии нельзя
автоматически считать более безопасной стратегией.

Подобная логика сохраняется и в период грудного вскарм-
ливания. Многие пациентки оказываются перед тяжелым
выбором между продолжением лечения и сохранением лак-
тации. Однако реальная клиническая ситуация редко допус-
кает столь простое противопоставление. Современная пси-
хофармакология располагает значительным объемом дан-
ных, позволяющих индивидуально оценивать проникнове-
ние отдельных препаратов в грудное молоко, возможные по-
следствия для ребенка и необходимость изменения схемы
лечения. Главная задача психиатра заключается не в универ-
сальном запрете терапии, а в поиске оптимального баланса
между психическим здоровьем матери и безопасностью ре-
бенка.

Не менее важным аспектом становится планирование бе-
ременности. Именно этот этап предоставляет врачу наиболь-
шие возможности для формирования безопасной долгосроч-
ной стратегии. Если беременность является ожидаемой, пси-
хофармакотерапия может быть заранее пересмотрена, от-



 
 
 

дельные препараты постепенно заменены на более изучен-
ные альтернативы, минимизирован объем лекарственной на-
грузки и достигнута устойчивая ремиссия до зачатия. По-
добная профилактическая работа значительно эффектив-
нее, чем экстренное изменение терапии уже после подтвер-
ждения беременности, когда заболевание находится в актив-
ной фазе.

У мужчин репродуктивные аспекты психофармакотера-
пии традиционно обсуждаются значительно реже, хотя их
клиническое значение также велико. Нарушение сексуаль-
ной функции относится к числу наиболее частых причин са-
мостоятельного прекращения лечения антидепрессантами и
некоторыми антипсихотиками. Снижение либидо, эректиль-
ная дисфункция, нарушения эякуляции, гипогонадизм, свя-
занный с гиперпролактинемией, и ухудшение субъективного
качества интимной жизни нередко оказывают значительно
большее влияние на приверженность терапии, чем сами пси-
хопатологические симптомы. Если подобные вопросы не об-
суждаются во время консультации, врач рискует ошибочно
интерпретировать самостоятельную отмену препаратов как
отсутствие критики к заболеванию или недостаточную мо-
тивацию к лечению.

В современной психофармакологии все большее значе-
ние приобретает концепция репродуктивной безопасности
как одного из критериев выбора препарата. Она включает
значительно больше аспектов, чем отсутствие тератогенного



 
 
 

действия. Врач анализирует влияние лекарственного сред-
ства на фертильность, течение беременности, лактацию, гор-
мональный статус, сексуальную функцию, возможность дли-
тельного применения и вероятность сохранения семейной
и социальной активности пациента. Подобный комплексный
подход позволяет рассматривать репродуктивное здоровье
как часть общего качества жизни, а не как отдельную меди-
цинскую проблему.

Влияние пола на психофармакологические решения опре-
деляется не столько различиями в эффективности препара-
тов, сколько изменением общего соотношения пользы и рис-
ка на различных этапах жизни. Репродуктивные планы, бе-
ременность, лактация, гормональные изменения, сексуаль-
ная функция и долгосрочные последствия терапии становят-
ся самостоятельными компонентами клинического мышле-
ния. Врач оценивает не только вероятность достижения ре-
миссии, но и то, каким образом выбранная стратегия лече-
ния позволит пациенту сохранить возможность реализовать
важнейшие жизненные цели без необоснованного ограниче-
ния его репродуктивного и социального потенциала.

Пол и репродуктивное здоровье представляют лишь часть
факторов, определяющих индивидуальную переносимость
психофармакотерапии. Не менее существенное влияние ока-
зывает соматическое состояние пациента, поскольку именно
сопутствующие заболевания, состояние печени, почек, сер-
дечно-сосудистой системы и особенности общего обмена ве-



 
 
 

ществ нередко становятся решающими при выборе конкрет-
ного препарата и режима его применения.

 
4.3. Соматическая и

неврологическая коморбидность
 

Современная психофармакотерапия все реже проводит-
ся в условиях изолированного психического заболевания.
Для большинства пациентов психиатрическая патология су-
ществует одновременно с хроническими соматическими
или неврологическими заболеваниями, которые не являют-
ся случайным фоном лечения, а непосредственно влияют на
выбор лекарственной стратегии. Артериальная гипертензия,
сахарный диабет, ожирение, ишемическая болезнь сердца,
хроническая болезнь почек, заболевания печени, эпилепсия,
болезнь Паркинсона, деменции, аутоиммунные заболевания
и многочисленные другие состояния постепенно становятся
обычной частью клинической картины. В результате объек-
том психофармакотерапии оказывается не отдельное психи-
ческое расстройство, а человек, одновременно живущий с
несколькими заболеваниями, каждое из которых предъявля-
ет собственные требования к безопасности лечения.

Такое изменение структуры пациентов принципиально
меняет роль психиатра. Если раньше основное внимание
уделялось эффективности препарата в отношении психопа-
тологической симптоматики, то сегодня не менее важным



 
 
 

становится прогноз его влияния на соматическое состояние.
Один и тот же антипсихотик может одинаково эффективно
купировать психоз у двух пациентов, однако у больного с вы-
раженным метаболическим синдромом существенно увели-
чить сердечно-сосудистый риск, тогда как у пациента без со-
путствующей патологии подобная вероятность остается зна-
чительно ниже. Следовательно, клиническое решение опре-
деляется уже не только психиатрическим диагнозом, но и
общей медицинской картиной.

Выбор психотропного препарата должен начинаться с
оценки соматического риска. Речь идет не только о наличии
конкретного заболевания, но и о функциональном резерве
организма. Состояние печени определяет особенности мета-
болизма большинства психотропных средств. Заболевания
почек изменяют скорость их выведения. Сердечно-сосуди-
стая патология требует оценки влияния препарата на артери-
альное давление, частоту сердечных сокращений, проводи-
мость миокарда и риск нарушений ритма. Метаболические
нарушения заставляют учитывать вероятность увеличения
массы тела, развития инсулинорезистентности и дислипиде-
мии. еще до первого назначения психиатр фактически оце-
нивает способность организма безопасно перенести выбран-
ную лекарственную стратегию.

Наиболее показательным примером становится пробле-
ма сердечно-сосудистой безопасности психофармакотера-
пии. Многие психотропные препараты способны влиять на



 
 
 

интервал QT, вызывать ортостатическую гипотензию, из-
менять частоту сердечных сокращений или способствовать
развитию метаболических нарушений, постепенно увеличи-
вающих сердечно-сосудистый риск. При этом абсолютное
большинство подобных осложнений развивается не внезап-
но, а становится результатом взаимодействия нескольких
факторов: возраста пациента, сопутствующей терапии, элек-
тролитных нарушений, хронических заболеваний сердца и
индивидуальных особенностей метаболизма. Следователь-
но, оценка риска должна носить интегральный характер и
выходить далеко за пределы инструкции по применению
конкретного препарата.

Не менее важную роль играет неврологическая коморбид-
ность. Пациенты с эпилепсией, болезнью Паркинсона, рас-
сеянным склерозом, последствиями черепно-мозговой трав-
мы, сосудистыми поражениями головного мозга или ней-
родегенеративными заболеваниями часто нуждаются в пси-
хофармакотерапии, однако их лечение требует учета совер-
шенно иных ограничений. Некоторые психотропные препа-
раты способны снижать судорожный порог, усиливать экс-
трапирамидные нарушения, ухудшать когнитивные функ-
ции или изменять эффективность противоэпилептической
терапии. В подобных ситуациях врач уже не выбирает наи-
более эффективное средство для лечения психического рас-
стройства. Он ищет препарат, который обеспечит необхо-
димый психиатрический эффект при минимальном вмеша-



 
 
 

тельстве в течение неврологического заболевания.
Особое значение приобретает проблема полипрагмазии.

Большинство пациентов с выраженной соматической комор-
бидностью уже получает несколько лекарственных средств
еще до начала психофармакотерапии. Антигипертензивные
препараты, антикоагулянты, гиполипидемические средства,
сахароснижающая терапия, противоэпилептические препа-
раты, гормональные средства и многие другие лекарства
формируют сложную систему потенциальных взаимодей-
ствий. Каждое новое психотропное средство становится до-
полнительным элементом этой системы. психиатр должен
анализировать не только свойства назначаемого препарата,
но и его место внутри уже существующей фармакотерапии.

Современная психофармакология постепенно переходит
от модели изолированного назначения к модели междисци-
плинарного сопровождения пациента. Психиатрическое ле-
чение становится частью общей медицинской стратегии, ко-
торая требует постоянного взаимодействия с терапевтами,
кардиологами, эндокринологами, неврологами, врачами об-
щей практики и другими специалистами. Подобное сотруд-
ничество не ограничивается обменом информацией. Оно
позволяет совместно определять приоритеты лечения, кор-
ректировать потенциально опасные лекарственные сочета-
ния, организовывать лабораторный и инструментальный мо-
ниторинг и своевременно пересматривать терапевтическую
стратегию по мере изменения соматического состояния па-



 
 
 

циента.
Не менее важным становится динамический характер

оценки коморбидности. Соматический статус не остается
неизменным на протяжении лечения. Появляются новые за-
болевания, изменяются функции печени и почек, возника-
ют возрастные изменения, корректируется терапия других
специалистов. Следовательно, выбор психотропного препа-
рата не может рассматриваться как окончательное решение,
принятое однажды. Он требует регулярной переоценки на
протяжении всего периода наблюдения. Препарат, который
был оптимален несколько лет назад, может перестать соот-
ветствовать изменившемуся медицинскому профилю паци-
ента.

 
4.4. Масса тела и метаболический риск

 
На протяжении многих лет увеличение массы тела рас-

сматривалось в психофармакологии преимущественно как
нежелательный косметический эффект лечения. Подобное
восприятие постепенно изменилось по мере накопления
данных о долгосрочных последствиях метаболических на-
рушений у пациентов, получающих психотропную терапию.
Современные исследования убедительно показывают, что
увеличение массы тела является лишь наиболее заметным
внешним проявлением значительно более сложного процес-
са, включающего инсулинорезистентность, нарушения ли-



 
 
 

пидного обмена, висцеральное ожирение, неалкогольную
жировую болезнь печени, артериальную гипертензию и уско-
ренное развитие сердечно-сосудистых заболеваний. Следо-
вательно, проблема массы тела выходит далеко за пределы
внешнего вида пациента и становится одной из центральных
составляющих долгосрочной безопасности психофармакоте-
рапии.

Особую сложность создает тот факт, что психические рас-
стройства сами по себе сопровождаются повышенным мета-
болическим риском. Малоподвижный образ жизни, наруше-
ния сна, хронический стресс, изменения пищевого поведе-
ния, курение, злоупотребление алкоголем, снижение физи-
ческой активности и особенности нейроэндокринной регу-
ляции встречаются у психиатрических пациентов значитель-
но чаще, чем в общей популяции. Если к этим факторам до-
бавляется психотропная терапия с выраженным влиянием на
массу тела и обмен веществ, формируется ситуация взаим-
ного усиления риска. В подобных условиях увеличение веса
становится не самостоятельным побочным эффектом, а ча-
стью сложного патологического процесса, постепенно опре-
деляющего соматический прогноз пациента.

Оценка массы тела должна проводиться еще до начала
психофармакотерапии. Врач анализирует не только индекс
массы тела, но и характер распределения жировой ткани,
окружность талии, наличие сахарного диабета, артериаль-
ной гипертензии, дислипидемии, семейного анамнеза сер-



 
 
 

дечно-сосудистых заболеваний, особенности питания, уро-
вень физической активности и предыдущую динамику веса.
Подобная исходная оценка позволяет определить не только
вероятность будущих осложнений, но и тот уровень измене-
ний, который можно считать клинически значимым именно
для данного пациента.

Различные психотропные препараты существенно отли-
чаются по своему метаболическому профилю. Это различие
не сводится к простому разделению лекарственных средств
на «вызывающие» и «не вызывающие» увеличение массы
тела. Каждый препарат обладает собственной комбинацией
эффектов, влияющих на аппетит, насыщение, расход энер-
гии, углеводный обмен, липидный профиль и гормональ-
ную регуляцию. Следовательно, выбор психофармакотера-
пии должен учитывать не только ожидаемую эффектив-
ность, но и вероятность развития конкретных метаболиче-
ских осложнений у конкретного пациента.

Особое значение имеет скорость развития подобных из-
менений. Наиболее интенсивное увеличение массы тела
нередко наблюдается в первые месяцы лечения, когда од-
новременно формируется отношение пациента к психофар-
макотерапии. Именно в этот период выраженное изменение
внешности способно существенно снизить приверженность
лечению. Молодые пациенты, особенно женщины и подрост-
ки, нередко воспринимают быстрый набор веса как более тя-
желую проблему, чем исходные психические симптомы. В



 
 
 

результате самостоятельное прекращение терапии происхо-
дит задолго до достижения устойчивой ремиссии. метабо-
лические нарушения становятся не только соматической, но
и психиатрической проблемой, поскольку непосредственно
влияют на эффективность лечения.

Необходимо учитывать и психологическое значение мас-
сы тела. Изменение внешнего вида способно усиливать де-
прессивные переживания, снижать самооценку, ограничи-
вать социальную активность, нарушать сексуальные отноше-
ния и формировать чувство утраты контроля над собствен-
ным телом. Для пациента подобные последствия нередко
оказываются значительно более ощутимыми, чем изменения
лабораторных показателей, которые еще не сопровождаются
клиническими проявлениями. обсуждение возможных ме-
таболических эффектов должно проводиться до начала те-
рапии, а не после появления первых признаков увеличения
массы тела.

Современная психофармакология постепенно отказыва-
ется от реактивной модели ведения подобных пациентов. В
прошлом врач нередко начинал заниматься проблемой ве-
са лишь тогда, когда увеличение массы тела уже станови-
лось выраженным. Сегодня все большее значение приобре-
тает профилактический подход. Он включает выбор препа-
рата с учетом исходного метаболического риска, обсуждение
принципов питания и физической активности, регулярный
контроль массы тела, окружности талии, уровня глюкозы,



 
 
 

гликированного гемоглобина, липидного профиля и других
показателей обмена веществ. Подобная стратегия позволяет
выявлять неблагоприятные изменения значительно раньше
появления тяжелых осложнений.

Следует избегать и противоположной крайности. Стрем-
ление любой ценой предотвратить увеличение массы тела не
должно приводить к отказу от наиболее эффективной психо-
фармакотерапии в ситуациях, когда именно она обеспечива-
ет контроль тяжелого психического заболевания. Пациент с
резистентной шизофренией или тяжелым биполярным рас-
стройством может нуждаться в препарате, обладающем ме-
нее благоприятным метаболическим профилем, если имен-
но он обеспечивает достижение устойчивой ремиссии. В по-
добных случаях задача врача заключается не в отказе от ле-
чения, а в организации более интенсивного метаболическо-
го мониторинга, коррекции образа жизни и своевременном
взаимодействии с врачами других специальностей. Следова-
тельно, решение вновь строится на анализе общего соотно-
шения пользы и риска, а не на оценке отдельного побочного
эффекта.

 
4.5. Суицидальный и агрессивный риск

 
Среди всех факторов, определяющих выбор психофарма-

котерапии, суицидальный и агрессивный риск занимают осо-
бое положение. Они изменяют не только интенсивность на-



 
 
 

блюдения за пациентом или необходимость госпитализации,
но и саму философию лекарственного вмешательства. Ес-
ли в большинстве клинических ситуаций психиатр стремит-
ся найти оптимальный баланс между эффективностью, пе-
реносимостью и долгосрочной безопасностью, то при нали-
чии высокого риска причинения вреда себе или окружаю-
щим система приоритетов меняется. Главной задачей стано-
вится максимально быстрое снижение вероятности необра-
тимого события. Все остальные терапевтические цели вре-
менно отступают на второй план.

Суицидальный риск нельзя рассматривать как самостоя-
тельный диагноз или отдельный симптом. Он представля-
ет собой динамическое состояние, возникающее в резуль-
тате взаимодействия множества биологических, психологи-
ческих и социальных факторов. Его выраженность опре-
деляется не только характером психического расстройства,
но и личностными особенностями пациента, предыдущими
суицидальными попытками, доступностью средств самопо-
вреждения, уровнем социальной поддержки, употреблени-
ем психоактивных веществ, тяжестью соматического забо-
левания и текущими жизненными обстоятельствами. Следо-
вательно, лекарственная стратегия не может строиться ис-
ключительно на основании диагностической категории. Она
должна учитывать общую конфигурацию риска в конкрет-
ной клинической ситуации.

Современная психофармакология постепенно отказыва-



 
 
 

ется и от другой распространенной ошибки — попытки
рассматривать суицид исключительно как следствие депрес-
сии. Хотя аффективные расстройства действительно оста-
ются одной из ведущих причин суицидального поведения,
высокий риск наблюдается также при биполярном аффек-
тивном расстройстве, шизофрении, расстройствах лично-
сти, посттравматическом стрессовом расстройстве, зависи-
мостях, некоторых тревожных расстройствах и ряде сомати-
ческих заболеваний. Более того, один и тот же диагноз спо-
собен сопровождаться принципиально различной степенью
опасности у разных пациентов. психофармакотерапия долж-
на быть ориентирована не на название заболевания, а на ак-
туальную вероятность саморазрушающего поведения.

Особую сложность представляет временная динамика су-
ицидального риска. Он не остается постоянным даже в пре-
делах одного заболевания. Наиболее опасные периоды часто
совпадают не с максимальной тяжестью депрессии, а с эта-
пом частичного восстановления психомоторной активности,
когда способность реализовать суицидальные намерения на-
чинает возвращаться раньше полноценного улучшения эмо-
ционального состояния. Аналогичным образом риск спосо-
бен возрастать при смешанных аффективных состояниях,
выраженной акатизии, тяжелой бессоннице, первых неделях
некоторых вариантов психофармакотерапии, во время вы-
писки из стационара или после самостоятельного прекраще-
ния лечения. Следовательно, выбор препарата определяет-



 
 
 

ся не только текущим состоянием пациента, но и прогнозом
ближайших изменений клинической картины.

Не менее сложной остается проблема агрессивного пове-
дения. Подобно суицидальному риску, агрессия не является
самостоятельной нозологической единицей. Она представ-
ляет собой возможный способ реализации различных пато-
логических процессов. Острый психоз, маниакальный эпи-
зод, делирий, тяжелое органическое поражение головного
мозга, интоксикация психоактивными веществами, некото-
рые формы деменции, выраженная тревога с паникой или
расстройства личности способны сопровождаться агрессив-
ными действиями, однако механизмы их возникновения су-
щественно различаются. Следовательно, одинаковое внеш-
нее поведение далеко не всегда требует одинаковой психо-
фармакотерапии.

Лекарственное лечение никогда не является единствен-
ным методом управления суицидальным или агрессивным
риском. Даже наиболее эффективная психофармакотерапия
не способна полностью заменить организационные и психо-
социальные меры безопасности. Госпитализация, ограниче-
ние доступа к потенциально опасным средствам, активное
участие родственников, психотерапевтическое сопровожде-
ние, лечение сопутствующих зависимостей, постоянное на-
блюдение и междисциплинарное взаимодействие сохраняют
самостоятельное значение. Препарат становится частью ком-
плексной системы профилактики, а не универсальным реше-



 
 
 

нием проблемы.
Особую осторожность следует проявлять при интерпрета-

ции ранней клинической динамики. Улучшение настроения
не всегда означает уменьшение риска, так же как сохраня-
ющаяся депрессивная симптоматика не обязательно свиде-
тельствует о его нарастании. В ряде случаев именно первые
изменения состояния становятся наиболее информативным
этапом наблюдения. Появление внутреннего беспокойства,
усиление импульсивности, выраженная акатизия, необычное
изменение поведения, внезапный отказ от дальнейшего ле-
чения или, напротив, неожиданное спокойствие после дли-
тельного периода тяжелых суицидальных переживаний тре-
буют особенно внимательной клинической оценки. Психо-
фармакотерапия в подобных ситуациях сопровождается зна-
чительно более интенсивным мониторингом, чем при обыч-
ном течении заболевания.

Суицидальный и агрессивный риск являются не отдель-
ными симптомами, а факторами, меняющими архитектуру
психофармакологического решения. Они определяют сроч-
ность вмешательства, допустимый уровень лекарственной
нагрузки, требования к скорости терапевтического эффекта,
необходимость усиленного мониторинга и организацию всей
системы наблюдения за пациентом. При этом конечной це-
лью остается не только предотвращение непосредственной
опасности, но и создание условий для последующего перехо-
да к устойчивой, безопасной и индивидуализированной пси-



 
 
 

хофармакотерапии.
 

4.6. Профессия, вождение
транспорта и работа с механизмами

 
Выбор психотропного препарата неизбежно выходит за

пределы оценки его психиатрической эффективности, когда
профессиональная деятельность пациента требует устойчи-
вого внимания, высокой скорости психических процессов,
точной координации движений и способности принимать ре-
шения в условиях повышенной ответственности. В подоб-
ных ситуациях психофармакотерапия становится не толь-
ко медицинской, но и профессиональной проблемой. Лекар-
ственное средство должно одновременно уменьшать выра-
женность психического расстройства и сохранять тот уро-
вень когнитивного и психомоторного функционирования,
который необходим человеку для безопасного выполнения
своих обязанностей.

Традиционно внимание врача сосредоточено на побоч-
ных эффектах препарата как на самостоятельном объекте
наблюдения. Однако клиническое значение одного и того же
эффекта определяется прежде всего контекстом, в котором
живет пациент. Незначительная дневная сонливость может
практически не повлиять на качество жизни человека, вре-
менно находящегося в отпуске или работающего дистанци-
онно. Для пилота гражданской авиации, машиниста локомо-



 
 
 

тива, диспетчера воздушного движения, водителя пассажир-
ского транспорта, хирурга или оператора сложного промыш-
ленного оборудования аналогичное снижение бодрствова-
ния приобретает совершенно иной масштаб. Следовательно,
оценке подлежит не сам побочный эффект, а его влияние на
выполнение конкретной профессиональной функции.

Влияние психотропных препаратов на способность к
управлению транспортом не является постоянной величи-
ной. Для многих лекарственных средств наиболее выра-
женные изменения наблюдаются в первые дни терапии, по-
сле увеличения дозы или при комбинированном лечении.
По мере адаптации организма выраженность седативного
эффекта может уменьшаться, тогда как терапевтическое
действие постепенно усиливается. рекомендации пациенту
должны учитывать этап лечения. Временное ограничение
управления автомобилем в период титрования дозы может
оказаться значительно более рациональным, чем категори-
ческий запрет на протяжении всей терапии.

Особого внимания требуют медицинские работники. Вра-
чи, медицинские сестры, сотрудники скорой помощи и спе-
циалисты реанимационных отделений ежедневно принима-
ют решения, от которых непосредственно зависят жизнь и
здоровье других людей. У этой категории пациентов психи-
ческое расстройство и его лечение приобретают дополни-
тельное профессиональное измерение. Рациональная психо-
фармакотерапия должна обеспечивать не только клиниче-



 
 
 

скую ремиссию, но и сохранение способности к безопасной
профессиональной деятельности. Иногда именно этот фак-
тор становится определяющим при выборе между несколь-
кими сопоставимыми по эффективности препаратами.

Следует избегать распространенной ошибки, при которой
врач автоматически рекомендует отказаться от профессио-
нальной деятельности сразу после назначения психотропно-
го препарата. Подобная тактика далеко не всегда оправда-
на и способна сама по себе ухудшать психическое состоя-
ние пациента. Вынужденная потеря работы, снижение ма-
териального благополучия, разрушение привычной социаль-
ной роли и ощущение профессиональной несостоятельности
нередко усиливают тревожную и депрессивную симптомати-
ку. Следовательно, задача психиатра заключается не в мак-
симальном ограничении активности пациента, а в поиске та-
кого режима лечения, который позволит сохранить ее в мак-
симально возможном объеме без ущерба для безопасности.

Особое значение приобретает открытое обсуждение про-
фессиональных опасений пациента. Многие люди сознатель-
но скрывают особенности своей работы, опасаясь ограниче-
ний или негативных последствий для карьеры. Другие само-
стоятельно уменьшают дозу препарата или полностью пре-
кращают лечение перед рабочей сменой, чтобы избежать
сонливости или снижения концентрации внимания. Подоб-
ные решения способны существенно увеличивать риск как
для самого пациента, так и для окружающих. обсуждение



 
 
 

профессиональной деятельности должно стать естественной
частью психиатрической консультации, а не дополнитель-
ным вопросом, возникающим лишь после появления побоч-
ных эффектов.

В современной психофармакологии профессиональное
функционирование постепенно становится одним из крите-
риев эффективности лечения. Если пациент достиг клини-
ческой ремиссии, но утратил возможность безопасно управ-
лять автомобилем, выполнять свои профессиональные обя-
занности или сохранять необходимый уровень интеллекту-
альной активности, терапевтическая стратегия требует по-
вторной оценки. Цель лечения заключается не только в
устранении психопатологических симптомов, но и в восста-
новлении способности человека полноценно жить и работать
в соответствии со своими профессиональными возможно-
стями и жизненными планами.

Профессия, управление транспортом и работа с потен-
циально опасными механизмами должны рассматриваться
как самостоятельные факторы индивидуализации психофар-
макотерапии. Они изменяют требования к скорости разви-
тия терапевтического эффекта, переносимости препарата,
допустимому уровню седативного действия, особенностям
титрования дозы и организации клинического наблюдения.
Врач выбирает лекарственную стратегию не для абстрактно-
го пациента с определенным диагнозом, а для человека, ко-
торый после окончания консультации должен безопасно вер-



 
 
 

нуться к своей повседневной жизни и профессиональной от-
ветственности.

 
4.7. Образ жизни, сон и употребление

психоактивных веществ
 

Психофармакотерапия никогда не начинается в условиях
биологической изоляции. К моменту первой консультации
пациент уже существует внутри определенного образа жиз-
ни, который ежедневно влияет на функционирование цен-
тральной нервной системы. Продолжительность сна, смен-
ный график работы, уровень физической активности, ха-
рактер питания, употребление кофеина, никотина, алкого-
ля, энергетических напитков, биологически активных доба-
вок и других психоактивных веществ формируют сложную
нейробиологическую среду, в которую впоследствии вклю-
чается психотропный препарат. Следовательно, лекарствен-
ное средство становится не первым фактором, изменяющим
работу мозга, а новым элементом уже существующей систе-
мы регуляции.

Образ жизни нельзя рассматривать как второстепенное
обстоятельство, сопровождающее лечение. Во многих случа-
ях он определяет переносимость психофармакотерапии, ско-
рость развития терапевтического эффекта, вероятность по-
бочных реакций и устойчивость достигнутой ремиссии. Два
пациента, получающие один и тот же препарат в одинаковой



 
 
 

дозировке, способны демонстрировать принципиально раз-
личную клиническую динамику лишь потому, что один ре-
гулярно спит семь-восемь часов, не употребляет алкоголь и
поддерживает стабильный режим дня, тогда как другой ра-
ботает по ночам, хронически недосыпает, ежедневно упо-
требляет значительное количество кофеина и периодически
использует психоактивные вещества. В подобных ситуаци-
ях различается не только эффективность лечения, но и сама
биологическая среда, в которой действует препарат.

Следует учитывать влияние наиболее распространенных
психоактивных веществ, не относящихся к лекарственным
препаратам. Кофеин, никотин и алкоголь настолько проч-
но вошли в повседневную жизнь, что их нейропсихиатриче-
ское значение часто недооценивается. Между тем регуляр-
ное употребление больших доз кофеина способно усиливать
тревогу, провоцировать нарушения сна и изменять субъек-
тивную переносимость некоторых психотропных препара-
тов. Никотин влияет на активность ряда ферментных систем
печени, что может изменять концентрацию отдельных лекар-
ственных средств в крови. Алкоголь способен усиливать се-
дативный эффект психотропных препаратов, ухудшать ко-
гнитивное функционирование, повышать риск травм, нару-
шать приверженность лечению и изменять течение самого
психического расстройства. каждое из этих веществ стано-
вится частью общей фармакологической среды пациента.

Особую проблему представляет употребление нелегаль-



 
 
 

ных психоактивных веществ. Каннабис, психостимулято-
ры, синтетические каннабиноиды, синтетические катиноны,
опиоиды, галлюциногены и другие вещества способны не
только изменять клиническую картину заболевания, но и
существенно затруднять оценку эффективности психофар-
макотерапии. Врач может ошибочно интерпретировать от-
сутствие эффекта препарата как проявление терапевтиче-
ской резистентности, тогда как истинной причиной сохра-
няющейся симптоматики становится продолжающееся упо-
требление психоактивного вещества. Напротив, временное
улучшение состояния после прекращения употребления мо-
жет быть ошибочно приписано действию недавно назначен-
ного препарата. Следовательно, достоверная информация о
психоактивных веществах становится необходимым услови-
ем правильной клинической интерпретации.

Не менее важным является анализ лекарственных и неле-
карственных средств, которые пациент принимает самостоя-
тельно. Биологически активные добавки, растительные пре-
параты, средства для снижения массы тела, спортивное пи-
тание, гормональные препараты, энергетические напитки
и многочисленные безрецептурные лекарственные средства
способны вступать в фармакокинетические и фармакодина-
мические взаимодействия с психотропной терапией. Многие
пациенты не воспринимают подобные продукты как часть
лечения и поэтому не сообщают о них врачу. В результа-
те психофармакологическая стратегия строится на непол-



 
 
 

ной информации, что увеличивает вероятность неожидан-
ных побочных эффектов или недостаточной эффективности
лечения.

Следует избегать распространенной ошибки, при которой
врач ограничивается лишь рекомендацией полностью отка-
заться от употребления алкоголя, никотина или других пси-
хоактивных веществ. Хотя подобные рекомендации в ряде
случаев полностью обоснованы, сами по себе они редко из-
меняют поведение пациента. Гораздо более продуктивным
оказывается анализ роли каждого вещества в структуре жиз-
ни конкретного человека. Одни используют алкоголь как
способ уменьшения тревоги, другие компенсируют хрони-
ческий недосып чрезмерным употреблением кофеина, тре-
тьи прибегают к каннабису для облегчения бессонницы или
эмоционального напряжения. Без понимания этих механиз-
мов психофармакотерапия устраняет лишь биологические
последствия, не затрагивая причины сохраняющегося пове-
дения.

Образ жизни, организация сна и употребление психоак-
тивных веществ являются не внешними обстоятельствами
психофармакотерапии, а ее неотъемлемыми компонентами.
Они определяют биологическую среду, в которой реализу-
ется действие психотропного препарата, влияют на его пе-
реносимость, безопасность и клиническую эффективность.
Современный психиатр выбирает лекарственную стратегию
не для пациента, существующего в абстрактных условиях, а



 
 
 

для человека с определенными привычками, режимом жиз-
ни и поведенческими особенностями, которые способны как
усиливать, так и ослаблять результаты лечения.

 
4.8. Предыдущий терапевтический опыт

 
Каждый новый курс психофармакотерапии начинается не

с чистого листа. К моменту очередной консультации боль-
шинство пациентов уже имеют собственную историю лече-
ния, включающую прием различных психотропных препа-
ратов, периоды ремиссий, рецидивов, самостоятельных от-
мен терапии, нежелательных лекарственных реакций и субъ-
ективных оценок эффективности. Эта информация пред-
ставляет собой значительно больше, чем перечень ранее на-
значавшихся лекарственных средств. Она отражает индиви-
дуальную биологическую и клиническую реакцию конкрет-
ного человека на психофармакологическое вмешательство.
Предыдущий терапевтический опыт следует рассматривать
как один из наиболее ценных источников данных при выбо-
ре новой стратегии лечения.

В современной психофармакологии большое внимание
уделяется результатам рандомизированных клинических ис-
следований, метаанализов и международных клинических
рекомендаций. Эти источники позволяют оценить среднюю
эффективность препаратов в больших популяциях пациен-
тов. Однако каждый конкретный человек уже представля-



 
 
 

ет собой уникальную клиническую модель, в которой часть
подобных исследований фактически была проведена есте-
ственным образом. Если пациент ранее получал определен-
ный препарат, врач располагает сведениями о его индивиду-
альной эффективности, переносимости, скорости развития
эффекта, особенностях титрования дозы, длительности ре-
миссии и причинах прекращения лечения. Подобная инфор-
мация часто оказывается более ценной для принятия следу-
ющего решения, чем усредненные статистические показате-
ли.

Наиболее распространенной ошибкой становится фор-
мальное отношение к лекарственному анамнезу. Нередко он
ограничивается записью о том, что пациент принимал тот
или иной препарат, который «не помог». Подобная форму-
лировка практически лишена клинической ценности. Она не
отвечает на принципиальные вопросы. Какова была исход-
ная диагностическая гипотеза? Какая терапевтическая цель
ставилась перед лечением? В какой дозировке использовал-
ся препарат? Достигалась ли терапевтическая концентра-
ция? Достаточной ли была продолжительность курса? Какие
симптомы изменились, а какие сохранились? Какие нежела-
тельные реакции появились? По чьей инициативе лечение
было прекращено? Без анализа этих обстоятельств вывод о
неэффективности препарата остается преждевременным.

Особое значение имеет оценка причин прекращения
предыдущей терапии. В клинической практике прекраще-



 
 
 

ние лечения далеко не всегда связано с отсутствием тера-
певтического эффекта. Значительно чаще пациент самосто-
ятельно отменяет препарат из-за выраженной сонливости,
увеличения массы тела, сексуальной дисфункции, эмоцио-
нального притупления, страха зависимости, финансовых за-
труднений, недостаточного понимания целей лечения или
преждевременного ощущения полного выздоровления. Ес-
ли подобные причины остаются невыясненными, существует
высокая вероятность повторения аналогичной ситуации при
новом назначении, даже если будет выбран другой препарат.

Отрицательный опыт лечения не всегда свидетельству-
ет о неэффективности препарата. Иногда неудача объяс-
няется ошибочной диагностической гипотезой, недостаточ-
ной продолжительностью терапии, слишком быстрым уве-
личением дозы, отсутствием приверженности лечению, про-
должающимся употреблением психоактивных веществ или
неблагоприятными жизненными обстоятельствами. В по-
добных случаях преждевременное исключение препарата
из дальнейшего терапевтического арсенала может оказать-
ся необоснованным. предыдущий опыт требует не механи-
ческого учета, а клинической интерпретации.

Особое место занимает анализ времени развития терапев-
тического эффекта. У некоторых пациентов уже первый курс
лечения позволяет определить характер их индивидуально-
го ответа. Одни демонстрируют раннее улучшение в тече-
ние первых недель, другим требуется значительно более про-



 
 
 

должительный период для достижения клинической ремис-
сии. Аналогичным образом различается и скорость появле-
ния побочных эффектов. Подобные особенности не всегда
позволяют прогнозировать реакцию на другие препараты,
однако они помогают врачу реалистично планировать сроки
оценки эффективности и обсуждать их с пациентом.

Предыдущий терапевтический опыт следует рассматри-
вать как последовательность индивидуальных клинических
экспериментов. Каждый курс лечения позволяет получить
новые сведения о взаимодействии между заболеванием, кон-
кретным препаратом и организмом данного пациента. При
этом одинаковую ценность имеют как успешные, так и
неудачные попытки лечения. Первые показывают направ-
ления, которые следует сохранить, вторые помогают избе-
жать повторения уже известных ошибок. В совокупности
они формируют персональную карту чувствительности па-
циента к психофармакотерапии, которая не может быть пол-
ностью заменена никакими популяционными исследования-
ми.

Сбор лекарственного анамнеза не должен ограничивать-
ся перечнем ранее использовавшихся препаратов. Он пред-
ставляет собой реконструкцию всей терапевтической био-
графии пациента. Каждое назначение оценивается в контек-
сте клинической ситуации, целей лечения, достигнутых ре-
зультатов, причин изменения терапии и последующего те-
чения заболевания. Такой подход позволяет превратить раз-



 
 
 

розненные сведения из медицинской документации в логи-
чески связанную историю клинических решений.

 
4.9. Предпочтения пациента

 
На протяжении большей части истории психиатрии вы-

бор психофармакотерапии рассматривался преимуществен-
но как задача врача. Предполагалось, что специалист, об-
ладая профессиональными знаниями, способен определить
оптимальный препарат, тогда как роль пациента сводится к
выполнению назначений. Современная клиническая прак-
тика постепенно изменила это представление. Сегодня ста-
новится очевидным, что эффективность психофармакотера-
пии определяется не только фармакологическими свойства-
ми лекарственного средства, но и готовностью пациента дли-
тельно следовать выбранной стратегии лечения. В этой свя-
зи предпочтения пациента перестают быть второстепенным
обстоятельством и становятся одним из факторов, непосред-
ственно влияющих на исход терапии.

Особую роль играет восприятие пользы и риска. Для пси-
хиатра главным приоритетом может быть профилактика ре-
цидива через несколько лет, тогда как пациент значительно
больше обеспокоен возможной сонливостью уже на следую-
щей неделе, увеличением массы тела в течение ближайших
месяцев или влиянием препарата на сексуальную функцию.
С научной точки зрения врач оценивает вероятность кли-



 
 
 

нических событий, тогда как пациент оценивает их значе-
ние для собственной жизни. Эти две системы координат не
противоречат друг другу, однако далеко не всегда совпада-
ют. обсуждение терапии должно включать не только объяс-
нение медицинских рекомендаций, но и понимание того, ка-
кие последствия лечения сам пациент считает наиболее су-
щественными.

Не менее важное значение имеет отношение пациента к
самому факту длительной терапии. Одни люди готовы при-
нимать лекарственные препараты столько времени, сколько
это необходимо для профилактики рецидива. Другие вос-
принимают каждую таблетку как подтверждение собствен-
ной болезни и стремятся как можно быстрее отказаться от
лечения. Существуют пациенты, для которых необходимость
ежедневного приема препарата становится психологически
более тяжелым переживанием, чем отдельные симптомы за-
болевания. Подобные особенности нельзя рассматривать как
проявление недостаточной дисциплины или отсутствия кри-
тики. Они требуют обсуждения и совместного поиска такой
стратегии, которая будет одновременно клинически обосно-
ванной и психологически приемлемой.

Особое место занимает информированность пациента.
Современный человек редко приходит на консультацию, не
имея предварительного представления о психотропных пре-
паратах. Интернет, социальные сети, форумы, рассказы род-
ственников и знакомых формируют широкий спектр убеж-



 
 
 

дений, среди которых присутствуют как научно обоснован-
ные сведения, так и многочисленные мифы. Пациент может
опасаться формирования зависимости от антидепрессантов,
необратимого изменения личности, «повреждения мозга»,
пожизненной необходимости лечения или полного исчезно-
вения эмоций. Если врач не выясняет, какие именно пред-
ставления уже существуют у пациента, часть терапии неиз-
бежно будет строиться на неверных исходных предпосылках.

Учет предпочтений пациента не означает отказа от про-
фессиональной ответственности. Психиатр не становится
лишь исполнителем пожеланий больного. Его задача заклю-
чается в интеграции двух источников информации. Первый
основан на доказательной медицине, клинических рекомен-
дациях и собственном профессиональном опыте. Второй от-
ражает жизненные цели, ценности и ограничения конкрет-
ного человека. Рациональное решение возникает не как ком-
промисс между этими позициями, а как их последователь-
ное объединение в единую терапевтическую стратегию.

Особенно важным становится совместное определение
терапевтических целей. Для одного пациента главным ре-
зультатом лечения будет возможность вновь управлять ав-
томобилем, для другого — восстановление профессиональ-
ной активности, для третьего — возвращение способности
заботиться о ребенке, для четвертого — устранение бессон-
ницы, лишающей его сил на протяжении многих месяцев.
Если врач ориентируется исключительно на уменьшение вы-



 
 
 

раженности психопатологической симптоматики, а пациент
оценивает лечение через достижение конкретных жизнен-
ных целей, между ними постепенно возникает ощущение от-
сутствия результата даже при объективной клинической ре-
миссии.

Следует помнить, что предпочтения пациента не являют-
ся неизменной психологической характеристикой. Они фор-
мируются под влиянием семьи, культуры, предыдущего ме-
дицинского опыта, уровня образования, экономических воз-
можностей и даже общественного отношения к психическим
заболеваниям. их нельзя воспринимать как случайные поже-
лания. Они представляют собой часть клинической реально-
сти, столь же значимую для выбора психофармакотерапии,
как возраст, соматическая коморбидность или метаболиче-
ский риск.

Учет предпочтений пациента является не уступкой совре-
менным этическим тенденциям, а необходимым условием
рациональной психофармакотерапии. Наиболее эффектив-
ным оказывается не тот препарат, который обладает макси-
мальной доказательной базой в абстрактной популяции, а
тот, который способен обеспечить устойчивое сотрудниче-
ство врача и пациента на протяжении всего периода лечения.
Именно в этой точке доказательная медицина, клинический
опыт и индивидуальная человеческая биография объединя-
ются в единую архитектуру терапевтического решения.



 
 
 

 
4.10. Стоимость,

доступность и устойчивость
лекарственного обеспечения

 
Выбор психотропного препарата традиционно рассматри-

вается как медицинское решение, основанное на доказатель-
ной эффективности, профиле безопасности и индивидуаль-
ных особенностях пациента. Однако в реальной клиниче-
ской практике существует еще один фактор, который спосо-
бен полностью изменить судьбу лечения, — возможность па-
циента фактически получать назначенную терапию на про-
тяжении необходимого времени. Самый современный пре-
парат теряет клиническую ценность, если пациент не мо-
жет приобрести его, регулярно получать в аптечной сети или
продолжать лечение после выписки из стационара. Следова-
тельно, доступность лекарственного обеспечения становит-
ся не организационной проблемой здравоохранения, а само-
стоятельным фактором эффективности психофармакотера-
пии.

Одной из наиболее распространенных причин скрытого
нарушения приверженности терапии становится постепен-
ное финансовое истощение пациента. На первых этапах че-
ловек готов приобретать назначенные препараты, стремясь
быстрее избавиться от тяжелых симптомов. По мере улучше-
ния состояния субъективная необходимость лечения умень-



 
 
 

шается, тогда как регулярные расходы сохраняются. Если
врач не обсуждает экономическую сторону терапии заранее,
пациент нередко начинает самостоятельно уменьшать дози-
ровки, увеличивать интервалы между приемами, переходить
на нерегулярное применение препарата или полностью пре-
кращает лечение, не сообщая об этом психиатру. В подоб-
ных случаях рецидив заболевания ошибочно воспринимает-
ся как недостаточная эффективность психофармакотерапии,
тогда как его истинной причиной становится невозможность
поддерживать непрерывное лечение.

Доступность препарата определяется значительно шире,
чем его стоимость. Для пациента имеет значение стабиль-
ность поставок, наличие лекарственного средства в реги-
ональной аптечной сети, возможность длительного приоб-
ретения одной и той же торговой формы, наличие каче-
ственных воспроизведенных препаратов, особенности госу-
дарственного лекарственного обеспечения и вероятность ис-
чезновения препарата с рынка. Особенно актуальны эти во-
просы в условиях изменения международных фармацевти-
ческих рынков, перебоев логистики, пересмотра регистра-
ционных процедур и изменений национальных реестров ле-
карственных средств. Врач, планирующий длительную те-
рапию, должен учитывать вероятность подобных изменений
еще на этапе первого назначения.

Особую проблему представляет вынужденная замена пре-
парата. С клинической точки зрения переход между различ-



 
 
 

ными лекарственными средствами требует повторной оцен-
ки эффективности, переносимости и риска рецидива. Од-
нако на практике причиной подобной замены нередко ста-
новятся не медицинские показания, а прекращение поста-
вок, изменение стоимости или отсутствие препарата в ап-
теке. Подобные обстоятельства особенно опасны при лече-
нии пациентов, достигших устойчивой ремиссии. Наруше-
ние стабильности терапии может привести не только к воз-
вращению симптоматики, но и к снижению доверия пациен-
та к лечению в целом.

Особое значение приобретает открытое обсуждение фи-
нансовых возможностей пациента. В реальной практике
многие люди стесняются сообщать врачу о невозможности
приобрести назначенный препарат и предпочитают самосто-
ятельно изменять схему лечения. Подобная ситуация разру-
шает саму основу рациональной психофармакотерапии. Ес-
ли психиатр не располагает достоверной информацией о до-
ступности лечения для конкретного человека, его клиниче-
ские решения начинают основываться на предположениях, а
не на реальных возможностях пациента. Обсуждение стои-
мости терапии должно восприниматься не как второстепен-
ный организационный вопрос, а как обязательная часть фор-
мирования индивидуальной лекарственной стратегии.

Не менее важным является принцип терапевтической
устойчивости. Под ним можно понимать способность вы-
бранной схемы лечения сохраняться в неизменном виде на-



 
 
 

столько долго, насколько этого требует течение заболевания.
Чем меньше вероятность вынужденной отмены препарата,
перебоев в его приобретении, самостоятельного изменения
дозировки или отказа пациента по экономическим причи-
нам, тем устойчивее оказывается вся психофармакотерапев-
тическая конструкция. Именно устойчивость лечения стано-
вится одним из важнейших факторов профилактики реци-
дивов при хронических психических расстройствах.

Стоимость, доступность и устойчивость лекарственного
обеспечения являются не внешними ограничениями психо-
фармакологии, а полноценными компонентами клиническо-
го решения. Выбор препарата завершается не в момент вы-
писывания рецепта, а тогда, когда врач убеждается, что пред-
ложенная стратегия может быть последовательно реализова-
на в течение всего необходимого периода лечения. Совре-
менная психофармакотерапия должна быть не только науч-
но обоснованной, но и жизнеспособной в реальных услови-
ях, в которых живет конкретный пациент.



 
 
 

 
ЧАСТЬ II. ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ

БАЗА И РОССИЙСКОЕ
РЕГУЛЯТОРНОЕ ПОЛЕ

 
 

Глава 5. Как читать доказательства
в психофармакологии

 
 

5.1. Рандомизированные
контролируемые исследования

 
Современная психофармакология построена на парадок-

сальном основании. С одной стороны, ни одна другая об-
ласть психиатрии не располагает столь большим количе-
ством клинических исследований. Для большинства антиде-
прессантов, антипсихотиков, нормотимиков и анксиолити-
ков опубликованы сотни рандомизированных контролируе-
мых исследований, десятки метаанализов и международных
клинических рекомендаций. С другой стороны, именно пси-
хиатры чаще других врачей сталкиваются с ситуацией, когда
препарат, продемонстрировавший убедительную эффектив-
ность в исследовании, оказывается значительно менее пред-



 
 
 

сказуемым у конкретного пациента. Это противоречие за-
ставляет пересмотреть сам подход к интерпретации доказа-
тельной базы. Задача врача заключается не в механическом
следовании результатам исследований, а в понимании того,
что именно эти исследования способны доказать и где про-
ходят границы их применимости.

Рандомизированное контролируемое исследование по
праву считается основным инструментом оценки эффек-
тивности лекарственных препаратов. Благодаря случайному
распределению пациентов по группам, использованию кон-
трольного лечения, стандартизированным критериям оцен-
ки и заранее определенному статистическому анализу по-
добные исследования позволяют максимально уменьшить
влияние случайных факторов и систематических ошибок.
международные клинические рекомендации закономерно
рассматривают результаты качественных рандомизирован-
ных исследований как наиболее надежный источник доказа-
тельств. Однако высокий уровень внутренней достоверности
еще не означает автоматической применимости полученных
результатов ко всем клиническим ситуациям.

Главная особенность любого рандомизированного иссле-
дования заключается в стремлении максимально стандарти-
зировать изучаемую популяцию. Для достижения статисти-
ческой чистоты исследователи вынуждены исключать паци-
ентов с выраженной соматической коморбидностью, поли-
прагмазией, зависимостями, тяжелыми суицидальными со-



 
 
 

стояниями, нестабильным течением заболевания, беремен-
ностью, пожилым возрастом или другими факторами, спо-
собными повлиять на интерпретацию результатов. В итоге
формируется группа пациентов, значительно более однород-
ная, чем реальная популяция психиатрической практики.
Именно этот методологический компромисс позволяет по-
лучить достоверные научные данные, но одновременно огра-
ничивает возможность их прямого переноса на амбулатор-
ного или стационарного пациента.

Особенно заметно данное противоречие в психиатрии,
где клиническая неоднородность представляет собой не ис-
ключение, а правило. Два пациента с одинаковым диагно-
зом «большое депрессивное расстройство» могут принци-
пиально различаться по возрасту, длительности заболева-
ния, структуре симптомов, соматической патологии, упо-
треблению психоактивных веществ, уровню социальной под-
держки, предыдущему терапевтическому опыту и генети-
ческим особенностям метаболизма лекарственных средств.
При этом именно такие пациенты становятся объектом по-
вседневной работы психиатра, тогда как большинство иссле-
дований оценивает эффективность препарата в значительно
более узкой клинической модели. Следовательно, врач дол-
жен постоянно сопоставлять характеристики собственного
пациента с характеристиками участников исследования, а не
ограничиваться чтением итогового вывода статьи.

Особого внимания заслуживает проблема конечных точек



 
 
 

исследования. Большинство клинических испытаний оце-
нивает изменение суммарного балла по психометрическим
шкалам, достижение заранее определенного уровня редук-
ции симптомов или частоту наступления ремиссии. Эти по-
казатели обладают высокой научной ценностью и позволя-
ют объективно сравнивать различные препараты. Однако в
повседневной практике психиатр значительно чаще отвечает
на другие вопросы. Вернется ли пациент к работе? Восстано-
вятся ли семейные отношения? Улучшится ли качество сна?
Сохранится ли способность управлять автомобилем? Будет
ли человек продолжать лечение через год? клиническая зна-
чимость результата далеко не всегда совпадает со статисти-
ческой значимостью, полученной в исследовании.

Следует учитывать и влияние дизайна исследования на
интерпретацию его результатов. Практически каждое кли-
ническое испытание строится вокруг заранее сформулиро-
ванного научного вопроса. Одни исследования оценивают
эффективность препарата по сравнению с плацебо, другие
— сравнивают два активных лекарственных средства, третьи
изучают поддерживающую терапию, стратегии аугментации
или профилактику рецидивов. Следовательно, отрицатель-
ный результат далеко не всегда означает отсутствие эффек-
тивности препарата. Иногда исследование просто не предна-
значалось для ответа на тот клинический вопрос, который
интересует врача в конкретной ситуации.

Современный психиатр должен читать не только выводы



 
 
 

статьи, но и ее методологию. Кто вошел в исследование? Кто
был исключен? Какие симптомы оценивались? Какова была
продолжительность наблюдения? Какие препараты сравни-
вались? Каким оказался размер клинического эффекта? На-
сколько результаты статистически значимы и насколько они
практически значимы для конкретного пациента? Подобный
анализ превращает чтение научной литературы из пассивно-
го ознакомления с готовыми выводами в самостоятельную
клиническую экспертизу.

Следует избегать двух противоположных крайностей.
Первая заключается в безусловном доверии любому рандо-
мизированному исследованию только потому, что оно со-
ответствует высоким методологическим стандартам. Вторая
— в полном отказе от доказательной медицины под предло-
гом того, что «все пациенты индивидуальны». Обе позиции
одинаково далеки от современной психофармакологии. Ра-
циональное клиническое мышление предполагает интегра-
цию результатов качественных исследований с опытом вра-
ча, особенностями конкретного пациента и реальными усло-
виями оказания медицинской помощи.

В конечном счете рандомизированное контролируемое
исследование отвечает лишь на один вопрос: способен ли
данный препарат работать в строго определенных условиях
у тщательно отобранной группы пациентов. Ответ на следу-
ющий вопрос — будет ли он оптимальным выбором именно
для этого человека — остается задачей клинического мыш-



 
 
 

ления. Именно в этой точке доказательная медицина пере-
стает быть набором опубликованных данных и превращает-
ся в инструмент принятия индивидуальных терапевтических
решений.

 
5.2. Систематические

обзоры и метаанализы
 

По мере развития психофармакологии количество клини-
ческих исследований стало настолько велико, что отдельный
специалист уже не способен самостоятельно проанализиро-
вать всю опубликованную литературу по каждому препара-
ту. Для решения этой проблемы были разработаны система-
тические обзоры и метаанализы, которые сегодня занимают
одно из высших мест в иерархии доказательной медицины.
Их главная задача заключается не в проведении нового кли-
нического исследования, а в объединении результатов уже
существующих работ по единым методологическим прави-
лам. Благодаря этому врач получает возможность оценивать
не единичную публикацию, а совокупность накопленных на-
учных данных. Однако столь высокий уровень доказатель-
ности нередко создает иллюзию абсолютной достоверности,
тогда как сами метаанализы обладают собственными огра-
ничениями, требующими критической оценки.

Особое значение приобретает проблема клинической
неоднородности. Даже если исследования посвящены одно-



 
 
 

му и тому же препарату, пациенты могут существенно раз-
личаться по возрасту, тяжести заболевания, диагностиче-
ским критериям, сопутствующей терапии, продолжительно-
сти болезни, частоте коморбидности и используемым шка-
лам оценки эффективности. Статистически подобные дан-
ные могут быть объединены, однако клинически они продол-
жают описывать различные популяции. Чем выше подобная
неоднородность, тем осторожнее следует интерпретировать
усредненный результат. Средний эффект далеко не всегда
отражает реальную эффективность препарата у конкретного
пациента.

Не менее важной остается проблема статистической и
клинической значимости. Метаанализ способен выявлять
небольшие различия между препаратами благодаря огром-
ному объему объединенной выборки. Однако далеко не каж-
дое статистически достоверное различие обладает практиче-
ским клиническим смыслом. Например, небольшое преиму-
щество одного препарата по психометрической шкале может
практически не влиять на вероятность возвращения паци-
ента к работе, восстановление семейных отношений или до-
стижение устойчивой ремиссии. Следовательно, врачу необ-
ходимо постоянно задавать вопрос не только о наличии ста-
тистической разницы, но и о ее реальной клинической цен-
ности.

Особое внимание следует уделять публикационному сме-
щению. Научные журналы значительно чаще публикуют ис-



 
 
 

следования с положительными результатами, чем работы, не
обнаружившие различий между препаратами или продемон-
стрировавшие отрицательный эффект. В результате опуб-
ликованная литература может создавать более благоприят-
ное впечатление об эффективности лекарственного сред-
ства, чем вся совокупность проведенных исследований. Со-
временные методы метаанализа позволяют частично выяв-
лять подобное смещение, однако полностью устранить его
влияние пока невозможно. отсутствие опубликованных от-
рицательных исследований нельзя автоматически тракто-
вать как отсутствие отрицательных результатов.

Современная психофармакология все чаще использует се-
тевые метаанализы, позволяющие одновременно сравнивать
несколько препаратов, даже если между ними не прово-
дилось прямых клинических исследований. Подобная ме-
тодология существенно расширяет аналитические возмож-
ности доказательной медицины, однако требует еще более
осторожной интерпретации результатов. Косвенные сравне-
ния неизбежно основаны на дополнительных статистиче-
ских предположениях, а их достоверность зависит от сопо-
ставимости исходных исследований. Следовательно, подоб-
ные работы предоставляют чрезвычайно полезную информа-
цию, но не устраняют необходимости клинического анализа
каждого конкретного случая.

Метаанализ отвечает преимущественно на вопрос о сред-
ней эффективности препарата в определенной популяции



 
 
 

пациентов. Практикующий психиатр сталкивается с иной за-
дачей. Его интересует вероятность успеха лечения у челове-
ка определенного возраста, с конкретной структурой симп-
томов, соматической коморбидностью, предыдущим тера-
певтическим опытом, профессиональными особенностями
и индивидуальными жизненными целями. Чем дальше кон-
кретный пациент оказывается от характеристик усредненной
исследовательской популяции, тем осторожнее следует пе-
реносить результаты даже наиболее качественного метаана-
лиза в повседневную практику.

Особую роль систематические обзоры играют при фор-
мировании клинических рекомендаций. Именно они позво-
ляют экспертным сообществам оценивать совокупность до-
казательств, сравнивать различные лекарственные стратегии
и определять уровень убедительности научных данных. Од-
нако между результатами метаанализа и окончательной ре-
комендацией всегда существует дополнительный этап экс-
пертной интерпретации. Помимо статистических показате-
лей учитываются безопасность препаратов, переносимость,
стоимость, доступность, опыт применения, организацион-
ные особенности здравоохранения и ценности пациентов.
клинические рекомендации представляют собой не механи-
ческое отражение результатов метаанализов, а значительно
более сложный процесс интеграции научных и практических
данных.

Рациональное использование систематических обзоров



 
 
 

требует от психиатра иной модели научного мышления.
Вопрос перестает звучать как «какой препарат признан
лучшим». Значительно продуктивнее спрашивать: «Какие
именно пациенты участвовали в исследованиях? Насколь-
ко выражено преимущество препарата? Какие ограничения
имеют полученные данные? Совпадает ли клиническая си-
туация моего пациента с условиями, в которых была доказа-
на эффективность лечения?» Именно подобная последова-
тельность вопросов превращает метаанализ из авторитетно-
го текста в инструмент клинического решения.

Систематические обзоры и метаанализы являются одним
из наиболее мощных достижений современной доказатель-
ной медицины, однако их ценность определяется не толь-
ко качеством статистического анализа, но и правильностью
клинической интерпретации. Они существенно уменьшают
неопределенность, но не устраняют ее полностью. Итоговое
решение всегда принимается не статистической моделью, а
врачом, который интегрирует научные данные с индивиду-
альными особенностями конкретного пациента и реальными
условиями оказания медицинской помощи.

После анализа отдельных исследований и их статистиче-
ского объединения возникает следующий закономерный во-
прос. Каким образом многочисленные научные данные пре-
вращаются в практические рекомендации, которыми еже-
дневно руководствуются психиатры различных стран? Ответ
требует рассмотрения принципов разработки международ-



 
 
 

ных клинических руководств, их сильных сторон, ограниче-
ний и особенностей применения в российской клинической
практике.

 
5.3. Сетевые метаанализы

и непрямые сравнения
 

Развитие доказательной медицины закономерно привело
психофармакологию к новой методологической проблеме.
Если для двух препаратов существуют прямые сравнитель-
ные исследования, врач может относительно уверенно оце-
нить их различия по эффективности и безопасности. Однако
современный рынок психотропных средств включает десят-
ки антидепрессантов, антипсихотиков, нормотимиков и анк-
сиолитиков, между которыми никогда не проводилось пря-
мых рандомизированных исследований. Провести клиниче-
ские испытания для каждой возможной пары препаратов
практически невозможно. Именно эта проблема стала при-
чиной появления сетевых метаанализов — одного из наибо-
лее сложных и одновременно наиболее влиятельных инстру-
ментов современной доказательной медицины.

Подобный подход значительно расширил возможности
сравнительной психофармакологии. Впервые появилась воз-
можность оценивать относительное положение десятков
препаратов по эффективности, переносимости, частоте пре-
кращения лечения, отдельным побочным эффектам и дру-



 
 
 

гим клинически значимым параметрам. Именно результаты
сетевых метаанализов во многом определили современное
представление о сравнительной эффективности различных
антидепрессантов и антипсихотиков. Они активно использу-
ются при разработке международных клинических рекомен-
даций и оказывают заметное влияние на повседневную вра-
чебную практику.

Однако высокая математическая сложность подобных мо-
делей нередко создает ошибочное ощущение их абсолют-
ной объективности. В действительности любой сетевой ме-
таанализ строится на нескольких фундаментальных предпо-
ложениях, без соблюдения которых достоверность косвен-
ных сравнений существенно снижается. Наиболее важным
из них является принцип транзитивности. Он предполага-
ет, что исследования, объединяемые в единую сеть, сопоста-
вимы между собой по ключевым клиническим характери-
стикам пациентов, дизайну исследования, критериям вклю-
чения и способам оценки результатов. Если подобное усло-
вие нарушается, математически корректное сравнение мо-
жет оказаться клинически недостоверным.

При интерпретации результатов сетевого метаанализа
необходимо обращать внимание не только на итоговые рей-
тинги препаратов, но и на структуру самой доказательной
сети. В реальной психофармакологии различные исследова-
ния нередко включают пациентов с неодинаковой тяжестью
заболевания, различной продолжительностью эпизода, отли-



 
 
 

чающимися критериями диагностики, неодинаковой часто-
той соматической коморбидности и разными схемами пред-
шествующего лечения. Даже небольшие различия в этих па-
раметрах способны изменить клиническое значение полу-
ченных результатов. Следовательно, надежность косвенного
сравнения определяется не только математическим алгорит-
мом, но и клинической сопоставимостью исходных исследо-
ваний.

Следует учитывать и особенности статистического ран-
жирования лекарственных средств. Многие сетевые метаа-
нализы формируют своеобразные рейтинги препаратов, рас-
полагая их от наиболее до наименее эффективных. Подоб-
ные таблицы обладают высокой наглядностью и активно ис-
пользуются в научных публикациях. Вместе с тем они неред-
ко становятся источником неправильных клинических ин-
терпретаций. Различия между соседними позициями рей-
тинга могут быть минимальными и не иметь практического
значения для конкретного пациента. Кроме того, препарат,
занимающий первое место по эффективности, вовсе не обя-
зательно окажется оптимальным выбором с учетом перено-
симости, метаболической безопасности, риска лекарствен-
ных взаимодействий, стоимости или особенностей конкрет-
ной клинической ситуации.

Особую осторожность следует проявлять при переносе
результатов сетевых метаанализов в российскую практику.
Международные исследования включают препараты, кото-



 
 
 

рые могут отсутствовать в государственном реестре лекар-
ственных средств, иметь ограниченную доступность, суще-
ственно отличаться по зарегистрированным показаниям или
практически не использоваться в отечественной психиат-
рии. Кроме того, организация медицинской помощи, струк-
тура амбулаторного наблюдения, особенности лекарственно-
го обеспечения и доступность отдельных методов монито-
ринга в различных странах существенно различаются. Сле-
довательно, даже наиболее качественный международный
сетевой метаанализ требует обязательной клинической адап-
тации к условиям конкретной системы здравоохранения.

Сетевой метаанализ оценивает среднюю вероятность пре-
восходства одного препарата над другим в большой попу-
ляции пациентов. Практикующий психиатр принимает ре-
шение в отношении одного конкретного человека. Если два
антидепрессанта различаются по эффективности лишь на
несколько процентов, но один из них ранее обеспечивал
данному пациенту многолетнюю ремиссию без выраженных
побочных эффектов, именно индивидуальный клинический
опыт приобретает значительно большее значение, чем стати-
стическое положение препарата в международном рейтинге.
Подобный пример наглядно демонстрирует различие между
популяционной и персонализированной доказательной ме-
дициной.

В современной психофармакологии сетевые метаанализы
следует рассматривать как средство уменьшения неопреде-



 
 
 

ленности, но не как механизм полного устранения клиниче-
ского выбора. Они позволяют врачу значительно сузить круг
рациональных терапевтических решений, однако не способ-
ны заменить анализ индивидуальных особенностей пациен-
та, предыдущего терапевтического опыта, соматической ко-
морбидности, образа жизни и долгосрочных целей лечения.
Именно сочетание популяционных доказательств и персо-
нализированного клинического подхода обеспечивает наи-
большую вероятность успешной психофармакотерапии.

Развитие доказательной медицины неизбежно приводит
к следующему вопросу. Каким образом результаты отдель-
ных исследований, систематических обзоров и сетевых мета-
анализов преобразуются в официальные рекомендации про-
фессиональных психиатрических сообществ? Ответ требу-
ет анализа процесса создания международных клинических
руководств, принципов оценки качества доказательств и
особенностей их применения в реальной клинической прак-
тике.

 
5.4. Наблюдательные

исследования и регистры
 

Если рандомизированные контролируемые исследования
отвечают на вопрос, может ли препарат работать в строго
контролируемых условиях, то наблюдательные исследования
позволяют приблизиться к другому, не менее важному во-



 
 
 

просу: как препарат работает в реальной клинической прак-
тике. Именно это различие определяет их место в современ-
ной психофармакологии. На протяжении длительного вре-
мени подобные исследования рассматривались как источник
доказательств более низкого уровня по сравнению с рандо-
мизированными испытаниями. Однако по мере накопления
клинического опыта стало очевидно, что многие вопросы
психофармакотерапии вообще невозможно изучить в усло-
виях классического клинического исследования. Следова-
тельно, наблюдательные исследования не заменяют рандо-
мизированные испытания, а позволяют увидеть ту часть кли-
нической реальности, которая остается за пределами экспе-
риментальной модели.

Главной особенностью наблюдательных исследований яв-
ляется отсутствие искусственного вмешательства исследова-
теля в процесс выбора терапии. Врач назначает лечение так,
как это происходит в обычной клинической практике, а ис-
следователь фиксирует дальнейшее течение заболевания, пе-
реносимость препаратов, приверженность лечению, разви-
тие побочных эффектов и долгосрочные исходы. Благода-
ря этому в анализ попадают пациенты, которые практически
никогда не включаются в рандомизированные исследования:
люди пожилого возраста, пациенты с несколькими психиче-
скими и соматическими заболеваниями, беременные жен-
щины, лица с зависимостями, выраженной полипрагмази-
ей или тяжелыми хроническими формами психических рас-



 
 
 

стройств. Именно эта популяция и составляет значительную
часть повседневной работы практикующего психиатра.

Особое место занимают клинические регистры. В отли-
чие от традиционных исследований они представляют собой
длительно существующие системы систематического сбора
информации о пациентах, объединенных определенным за-
болеванием, видом лечения или клинической ситуацией. На-
циональные психиатрические регистры ряда европейских
стран, Северной Америки и Азии стали одним из важней-
ших источников данных о многолетней эффективности ан-
типсихотической терапии, профилактике рецидивов, причи-
нах повторных госпитализаций, редких осложнениях пси-
хофармакотерапии и факторах преждевременной смертно-
сти. Именно благодаря подобным регистрам удалось полу-
чить сведения, которые невозможно было бы собрать в рам-
ках даже самых крупных рандомизированных исследований.

Одним из наиболее ценных достоинств регистров явля-
ется возможность длительного наблюдения. Если большин-
ство клинических испытаний продолжается несколько меся-
цев, то регистрационные базы данных позволяют анализиро-
вать результаты лечения на протяжении многих лет. Именно
в этот период начинают проявляться осложнения, имеющие
принципиальное значение для психиатра: сердечно-сосуди-
стая смертность, метаболические нарушения, развитие са-
харного диабета, устойчивость ремиссии, повторные суици-
дальные попытки, изменение когнитивного функционирова-



 
 
 

ния и сохранение социальной адаптации. Следовательно, ре-
гистры значительно расширяют временной горизонт оценки
психофармакотерапии.

Однако высокая клиническая ценность подобных иссле-
дований сопровождается и существенными методологиче-
скими ограничениями. Наиболее известной проблемой яв-
ляется систематическая ошибка отбора. В отличие от ран-
домизированных исследований пациенты не распределяют-
ся случайным образом между различными вариантами лече-
ния. Более тяжелые больные могут чаще получать один пре-
парат, пациенты с соматической патологией — другой, а мо-
лодые люди — третий. В результате различия между группа-
ми определяются не только действием лекарственного сред-
ства, но и исходными особенностями самих пациентов. Даже
самые современные статистические методы способны лишь
частично компенсировать подобное влияние.

Причинно-следственные выводы в наблюдательных ис-
следованиях требуют особой осторожности. Если анализ ре-
гистра показывает более низкую смертность среди пациен-
тов, получавших определенный антипсихотик, это еще не
означает, что именно препарат стал причиной улучшения
прогноза. Возможно, его чаще назначали пациентам с луч-
шей приверженностью лечению, меньшей выраженностью
соматической коморбидности или более высоким уровнем
социальной поддержки. Подобные альтернативные объясне-
ния должны рассматриваться всякий раз, когда интерпре-



 
 
 

тируются результаты исследований реальной клинической
практики.

Следует учитывать и различия между системами здра-
воохранения. Многие крупные психиатрические регистры
формируются в странах с особенностями организации ме-
дицинской помощи, существенно отличающимися от рос-
сийской модели. Доступность психотерапии, структура ам-
булаторного наблюдения, система льготного лекарственно-
го обеспечения, частота применения отдельных препаратов,
критерии госпитализации и организация диспансерного на-
блюдения способны существенно влиять на получаемые ре-
зультаты. Поэтому международные регистрационные дан-
ные требуют такой же клинической адаптации, как и резуль-
таты рандомизированных исследований.

Особое значение наблюдательные исследования приобре-
тают именно в психофармакологии. Они позволяют оцени-
вать не только эффективность препаратов, но и их место
в реальной клинической жизни пациента. Насколько долго
человек продолжает лечение? Какие причины чаще всего
приводят к самостоятельной отмене терапии? Как меняет-
ся трудоспособность? Какова вероятность повторной госпи-
тализации? Какие побочные эффекты становятся наиболее
значимыми через несколько лет? Подобные вопросы непо-
средственно определяют качество долгосрочной психиатри-
ческой помощи, однако редко становятся основными конеч-
ными точками классических клинических испытаний.



 
 
 

Наблюдательные исследования и клинические регистры
представляют собой необходимое дополнение к эксперимен-
тальной доказательной базе. Они не обладают той степенью
внутренней достоверности, которая характерна для рандо-
мизированных исследований, однако значительно превосхо-
дят их по степени приближения к реальной клинической
практике. Именно сочетание экспериментальных данных и
результатов длительного наблюдения позволяет врачу фор-
мировать наиболее реалистичное представление об эффек-
тивности и безопасности психофармакотерапии.

 
5.5. Данные реальной

клинической практики
 

Одним из наиболее значимых изменений в современной
доказательной медицине стало постепенное признание то-
го, что эффективность препарата в условиях клиническо-
го исследования и его эффективность в реальной медицин-
ской практике далеко не всегда совпадают. Именно это об-
стоятельство привело к формированию концепции данных
реальной клинической практики (Real-World Data, RWD) и
доказательств, полученных в условиях реальной практики
(Real-World Evidence, RWE). Если классические клиниче-
ские исследования отвечают на вопрос о том, способен ли
препарат работать в специально созданных условиях, то дан-
ные реальной практики позволяют оценить, как он функцио-



 
 
 

нирует в обычной жизни пациента и врача. Для психофарма-
кологии подобный подход имеет особое значение, поскольку
именно психиатрия отличается высокой клинической неод-
нородностью, длительностью лечения и выраженным влия-
нием социальных факторов на исход заболевания.

Следует четко различать сами данные и доказательства.
Под данными реальной клинической практики понимают
информацию, полученную вне рамок специально органи-
зованных рандомизированных исследований. Источниками
подобных сведений становятся электронные медицинские
карты, национальные и региональные регистры, страховые
базы данных, аптечные системы, результаты лабораторно-
го мониторинга, сведения о госпитализациях, амбулаторных
визитах и длительном наблюдении пациентов. Однако сами
по себе эти данные еще не являются научным доказатель-
ством. Лишь после их систематического анализа с использо-
ванием современных эпидемиологических и статистических
методов формируется доказательная база реальной клини-
ческой практики.

Возрастающий интерес к подобным исследованиям объ-
ясняется тем, что повседневная психиатрическая помощь
существенно отличается от условий клинических испыта-
ний. В обычной практике врач имеет дело с пациентами,
страдающими несколькими психическими и соматически-
ми заболеваниями одновременно, принимающими большое
количество лекарственных препаратов, неоднократно изме-



 
 
 

нявшими схемы лечения и имеющими различный уровень
приверженности терапии. Именно такие пациенты опреде-
ляют реальную нагрузку психиатрической службы, однако
в классических исследованиях они нередко исключаются
из анализа. Следовательно, данные реальной практики поз-
воляют восполнить тот информационный дефицит, кото-
рый неизбежно возникает при использовании исключитель-
но экспериментальных исследований.

Не менее информативными оказываются сведения о по-
вседневной врачебной практике. Данные реальной клиниче-
ской помощи позволяют увидеть, какие схемы лечения дей-
ствительно используют психиатры, насколько часто приме-
няются комбинированные стратегии, как быстро происходит
смена препаратов, какие причины наиболее часто приводят
к отмене терапии и насколько реальная практика соответ-
ствует действующим клиническим рекомендациям. Подоб-
ный анализ имеет не только научное, но и организационное
значение, поскольку позволяет выявлять системные особен-
ности оказания психиатрической помощи.

Данные реальной практики особенно ценны при изуче-
нии редких клинических ситуаций. Беременность, тяжелая
соматическая коморбидность, старческий возраст, сочета-
ние нескольких психических расстройств, длительная поли-
прагмазия или крайне редкие побочные эффекты практиче-
ски невозможно полноценно исследовать в рамках классиче-
ских рандомизированных испытаний. Именно анализ боль-



 
 
 

ших массивов реальных клинических данных позволяет по-
степенно накапливать информацию о безопасности и эффек-
тивности психофармакотерапии в подобных условиях.

Однако высокая клиническая ценность подобных иссле-
дований не устраняет их методологических ограничений.
В отличие от рандомизированных исследований врач само-
стоятельно принимает решение о выборе препарата, поэто-
му различные схемы лечения изначально назначаются паци-
ентам с неодинаковыми характеристиками. Более тяжелые
больные могут чаще получать интенсивную комбинирован-
ную терапию, пациенты с высоким суицидальным риском
— более длительное стационарное лечение, а лица с выра-
женной соматической коморбидностью — препараты с опре-
деленным профилем безопасности. Следовательно, обнару-
женные различия в исходах далеко не всегда обусловлены
действием самого препарата. Они могут отражать особенно-
сти клинического отбора пациентов.

Особое место занимает использование электронных ме-
дицинских карт. За последние годы именно они преврати-
лись в один из крупнейших источников информации для
психофармакологических исследований. Впервые появилась
возможность анализировать лечение сотен тысяч пациентов,
прослеживать длительную динамику заболевания, оцени-
вать маршруты оказания помощи, частоту назначения раз-
личных препаратов и результаты их применения в обычной
клинической практике. Одновременно возникла новая мето-



 
 
 

дологическая проблема. Медицинская документация созда-
ется прежде всего для оказания помощи пациенту, а не для
проведения научных исследований. Поэтому полнота, точ-
ность и стандартизация подобных данных существенно ва-
рьируют, что требует осторожности при их интерпретации.

Следует избегать ошибочного противопоставления дан-
ных реальной практики и результатов классических кли-
нических исследований. Эти источники информации отве-
чают на различные вопросы и потому взаимно дополняют
друг друга. Рандомизированное исследование устанавлива-
ет, способен ли препарат вызывать определенный эффект
при максимально контролируемых условиях. Данные реаль-
ной практики показывают, насколько устойчивым оказыва-
ется этот эффект в повседневной жизни, при длительном
лечении и в условиях высокой клинической неоднородно-
сти пациентов. Только совместный анализ обоих источников
позволяет получить наиболее полное представление о реаль-
ной эффективности психофармакотерапии.

Данные реальной клинической практики становятся од-
ним из важнейших направлений развития современной пси-
хофармакологии. Они позволяют приблизить доказательную
медицину к реальной работе психиатра, где каждое реше-
ние принимается не для тщательно отобранного участника
исследования, а для конкретного человека с его биологиче-
скими, психологическими и социальными особенностями.
Именно сочетание экспериментальных исследований, кли-



 
 
 

нических регистров и данных повседневной практики фор-
мирует современную модель доказательной психофармако-
терапии, ориентированную не только на статистическую до-
стоверность, но и на клиническую применимость.

Однако даже наиболее качественные научные данные тре-
буют профессиональной интерпретации. Врач должен пони-
мать, каким образом формируются официальные клиниче-
ские рекомендации, какие экспертные процедуры лежат в их
основе, какие ограничения они имеют и насколько их поло-
жения могут быть перенесены в условия российской психи-
атрической практики. Именно этим вопросам посвящен сле-
дующий раздел.

 
5.6. Статистическая и

клиническая значимость
 

Одним из наиболее частых источников ошибок при ин-
терпретации научной литературы является смешение ста-
тистической и клинической значимости результатов иссле-
дования. Для врача, ежедневно принимающего решения о
лечении конкретного пациента, эти понятия принципиаль-
но различаются. Статистический анализ позволяет опреде-
лить вероятность того, что выявленные различия не являют-
ся случайными. Клиническая оценка отвечает на совершен-
но иной вопрос: изменяют ли эти различия течение забо-
левания, качество жизни, функциональное восстановление



 
 
 

и долгосрочный прогноз пациента. Именно неспособность
разграничить эти два уровня анализа нередко приводит к
неверной интерпретации доказательной базы.

Статистическая значимость представляет собой матема-
тическую характеристику результата исследования. Если ве-
роятность случайного происхождения обнаруженного раз-
личия оказывается ниже заранее установленного уровня,
исследователь делает вывод о статистической достоверно-
сти полученных данных. Подобный подход имеет фундамен-
тальное значение для современной науки, поскольку позво-
ляет отличать закономерности от случайных колебаний. Од-
нако сама по себе статистическая значимость ничего не гово-
рит о величине клинического эффекта. Даже крайне неболь-
шое различие между двумя препаратами способно стать ста-
тистически достоверным при достаточно большой выборке
пациентов.

Увеличение числа участников исследования изменило
характер современной доказательной медицины. Крупные
международные исследования, включающие тысячи пациен-
тов, позволяют обнаруживать минимальные различия меж-
ду лекарственными средствами. Однако далеко не каждое
из этих различий имеет практическое значение. Если один
антидепрессант снижает суммарный балл по психометриче-
ской шкале лишь незначительно сильнее другого, подобный
результат может быть статистически убедительным, но прак-
тически незаметным для самого пациента. Следовательно,



 
 
 

врачу необходимо оценивать не только наличие различия, но
и его клинический масштаб.

Не менее важным является анализ абсолютной и относи-
тельной эффективности. Представление результатов исклю-
чительно в относительных величинах способно существен-
но изменить их восприятие. Например, сообщение о сниже-
нии риска рецидива на 30% производит значительно более
сильное впечатление, чем информация о снижении абсолют-
ной вероятности рецидива с 10 до 7%. Оба утверждения ма-
тематически корректны, однако их клиническое восприятие
различается. врачу необходимо стремиться к анализу абсо-
лютных изменений, поскольку именно они позволяют реа-
листично оценить ожидаемую пользу лечения для конкрет-
ного пациента.

Клиническая значимость всегда индивидуальна. Один и
тот же эффект может иметь различную ценность для разных
пациентов. Незначительное уменьшение тревоги способно
позволить одному человеку впервые за несколько месяцев
самостоятельно выйти из дома, тогда как у другого аналогич-
ное изменение практически не повлияет на качество жизни.
Аналогичным образом небольшое снижение частоты пани-
ческих атак может оказаться решающим для восстановления
профессиональной деятельности, несмотря на относительно
скромную статистическую величину эффекта. клиническая
ценность результата определяется не только самим измене-
нием симптоматики, но и тем, какое место эта симптоматика



 
 
 

занимает в жизни конкретного пациента.
Современные исследования все чаще используют паци-

ент-ориентированные конечные точки. Помимо традицион-
ных психометрических шкал анализируются продолжитель-
ность ремиссии, сохранение трудоспособности, повторные
госпитализации, суицидальные попытки, приверженность
лечению, когнитивное функционирование, качество жизни
и субъективная удовлетворенность терапией. Подобный под-
ход отражает постепенный переход психофармакологии от
оценки симптомов к оценке функционирования человека.
Именно такие показатели наиболее полно отражают клини-
ческую значимость проводимого лечения.

Необходимо учитывать и влияние побочных эффектов
на интерпретацию результатов. Даже препарат с несколь-
ко большей эффективностью может оказаться менее пред-
почтительным, если его применение сопровождается выра-
женной сонливостью, увеличением массы тела, сексуальной
дисфункцией или высоким риском преждевременной отме-
ны лечения. Следовательно, клиническая значимость всегда
представляет собой итоговую оценку баланса между пользой
и риском. Эффективность не существует отдельно от пере-
носимости, так же как переносимость не может оцениваться
независимо от терапевтического эффекта.

Особую осторожность следует проявлять при сравнении
препаратов с близкой эффективностью. Современные сете-
вые метаанализы нередко располагают лекарственные сред-



 
 
 

ства в строгом рейтинге, однако различия между соседни-
ми позициями могут быть минимальными и не иметь само-
стоятельного клинического значения. В подобных ситуаци-
ях окончательный выбор определяется уже не статистикой,
а другими факторами: профилем безопасности, соматиче-
ской коморбидностью, предыдущим терапевтическим опы-
том, образом жизни пациента, стоимостью лечения и ожида-
емой приверженностью терапии. популяционная статистика
уступает место индивидуальному клиническому решению.

Следует избегать двух противоположных крайностей.
Первая заключается в игнорировании статистических ре-
зультатов под предлогом уникальности каждого пациента.
Вторая — в безусловном следовании статистически значи-
мым различиям без оценки их практической ценности. Обе
позиции одинаково ограничивают возможности рациональ-
ной психофармакотерапии. Доказательная медицина не под-
меняет клиническое мышление, а предоставляет ему наи-
более надежную научную основу. Задача психиатра состо-
ит в том, чтобы правильно определить, какие статистически
достоверные результаты действительно способны изменить
судьбу конкретного человека.

Статистическая и клиническая значимость отражают два
различных уровня оценки научных данных. Первая отвечает
за достоверность выявленной закономерности, вторая — за
ее практическую ценность для пациента. Лишь одновремен-
ный анализ обоих параметров позволяет врачу критически



 
 
 

интерпретировать результаты исследований и принимать ре-
шения, основанные не только на математической убедитель-
ности, но и на реальных потребностях человека. Именно та-
кое понимание доказательной базы превращает психофарма-
кологию из науки о средних величинах в дисциплину, ори-
ентированную на индивидуальное клиническое решение.

 
5.7. Эффективность, переносимость

и приемлемость терапии
 

Одной из наиболее характерных особенностей современ-
ной психофармакологии стало постепенное изменение кри-
териев оценки лекарственной терапии. Если еще несколь-
ко десятилетий назад главным вопросом считалось, спосо-
бен ли препарат уменьшить выраженность психопатологи-
ческой симптоматики, то сегодня подобная оценка уже не
считается достаточной. Практикующий психиатр неизбежно
сталкивается с необходимостью одновременно анализиро-
вать три самостоятельных характеристики лечения: его эф-
фективность, переносимость и приемлемость для пациента.
Именно сочетание этих параметров определяет долгосроч-
ный успех психофармакотерапии значительно точнее, чем
каждый из них по отдельности.

Эффективность отражает способность препарата дости-
гать поставленной терапевтической цели. В зависимости от
клинической ситуации это может быть купирование психо-



 
 
 

тического эпизода, уменьшение выраженности депрессии,
снижение тревоги, профилактика рецидива, стабилизация
аффективных колебаний или восстановление когнитивно-
го функционирования. Именно эффективность традицион-
но становится основным объектом рандомизированных кли-
нических исследований и служит отправной точкой при раз-
работке международных рекомендаций. Однако высокая эф-
фективность сама по себе еще не гарантирует успешности
лечения.

Не менее важным параметром является переносимость
терапии. Под ней понимают способность пациента про-
должать лечение без развития нежелательных реакций, су-
щественно ухудшающих его физическое состояние, психи-
ческое функционирование или качество жизни. переноси-
мость значительно шире простого перечня побочных эффек-
тов, приведенного в инструкции к препарату. Один и тот
же нежелательный эффект может практически не влиять на
жизнь одного пациента и становиться причиной отказа от
лечения у другого. Следовательно, переносимость представ-
ляет собой результат взаимодействия между фармакологи-
ческими свойствами препарата и индивидуальными особен-
ностями человека.

Особое место занимает понятие приемлемости терапии.
Несмотря на широкое использование этого термина в совре-
менной научной литературе, его содержание нередко оста-
ется недостаточно определенным. Приемлемость отражает



 
 
 

готовность пациента продолжать лечение в реальных усло-
виях повседневной жизни. Она формируется под влиянием
множества факторов: субъективного ощущения пользы, вы-
раженности побочных эффектов, удобства режима приема,
стоимости препарата, доверия к врачу, ожиданий пациента,
особенностей его семьи и профессиональной деятельности.
приемлемость невозможно полностью объяснить ни эффек-
тивностью, ни переносимостью отдельно.

Наиболее наглядно различие между этими тремя катего-
риями проявляется в ситуациях, когда они начинают про-
тиворечить друг другу. Препарат может обладать высокой
эффективностью, но вызывать настолько выраженные по-
бочные эффекты, что пациент прекращает лечение уже че-
рез несколько недель. Возможна и противоположная ситуа-
ция, когда лекарственное средство хорошо переносится, од-
нако оказывает недостаточное влияние на симптомы заболе-
вания. Наконец, существуют препараты, демонстрирующие
умеренную эффективность и благоприятный профиль без-
опасности, но оказывающиеся неприемлемыми для конкрет-
ного человека вследствие особенностей его образа жизни,
финансовых возможностей или субъективного отношения к
терапии. Во всех подобных случаях формальная оценка эф-
фективности оказывается недостаточной для принятия ра-
ционального клинического решения.

Не менее сложной остается оценка приемлемости. В от-
личие от эффективности и переносимости она не имеет еди-



 
 
 

ного лабораторного или психометрического критерия. Од-
ним из наиболее часто используемых косвенных показате-
лей становится частота преждевременного прекращения те-
рапии. Если пациенты значительно чаще самостоятельно от-
меняют один препарат по сравнению с другим, подобное раз-
личие отражает не только развитие побочных эффектов, но
и общее восприятие лечения. во многих современных иссле-
дованиях показатель общей частоты прекращения терапии
рассматривается как интегральная характеристика приемле-
мости психофармакологической стратегии.

Особое значение приобретает влияние приемлемости на
результаты клинических исследований. В условиях рандо-
мизированного испытания пациенты находятся под регуляр-
ным наблюдением, получают подробные разъяснения, про-
ходят частые контрольные визиты и обладают высокой мо-
тивацией к участию в исследовании. В обычной амбулатор-
ной практике подобный уровень сопровождения встречается
значительно реже. Поэтому приемлемость терапии в реаль-
ной жизни нередко оказывается ниже, чем в условиях клини-
ческого исследования. Именно этим частично объясняется
различие между экспериментальной эффективностью пре-
парата и его результативностью в повседневной практике.

Следует избегать распространенного противопоставления
эффективности и переносимости. В действительности они
тесно взаимосвязаны. Побочный эффект, ставший причиной
самостоятельной отмены препарата, автоматически умень-



 
 
 

шает его долгосрочную эффективность. Аналогичным обра-
зом недостаточный терапевтический эффект способен сни-
зить субъективную переносимость лечения, поскольку па-
циент начинает воспринимать даже минимальные нежела-
тельные реакции как неоправданные. Следовательно, оценка
каждого из этих параметров должна проводиться в контек-
сте общей стратегии лечения, а не изолированно.

Современные международные рекомендации все чаще
подчеркивают необходимость совместного анализа эффек-
тивности, переносимости и приемлемости уже на этапе вы-
бора первого препарата. При наличии нескольких лекар-
ственных средств с сопоставимой доказательной эффектив-
ностью преимущество получает не то, которое демонстриру-
ет минимальное статистическое превосходство, а то, которое
обеспечивает наиболее благоприятный баланс между клини-
ческим эффектом, безопасностью и вероятностью длитель-
ного сотрудничества пациента с врачом. Именно такой под-
ход отражает переход психофармакологии от оценки отдель-
ных лекарственных свойств к анализу всей терапевтической
стратегии.

Эффективность, переносимость и приемлемость пред-
ставляют собой три взаимосвязанных измерения современ-
ной психофармакотерапии. Их невозможно рассматривать
независимо друг от друга, поскольку именно их сочетание
определяет реальную судьбу лечения. Успешным следует
считать не тот препарат, который демонстрирует максималь-



 
 
 

ную эффективность в условиях клинического исследования,
а тот, который позволяет конкретному пациенту безопасно,
последовательно и длительно достигать поставленных тера-
певтических целей. Именно в этом заключается одно из глав-
ных отличий современной персонализированной психофар-
макологии от традиционного понимания лекарственной те-
рапии.

 
5.8. Ограничения

исследовательских выборок
 

Любое клиническое исследование начинается с форми-
рования выборки пациентов. Именно на этом этапе опреде-
ляется, к каким больным в дальнейшем можно будет при-
менять полученные результаты. На первый взгляд подобная
процедура носит исключительно технический характер, од-
нако в действительности она является одним из важнейших
факторов, определяющих границы доказательной медици-
ны. Ни одно исследование не изучает «депрессию», «шизо-
френию» или «биполярное расстройство» как таковые. Оно
изучает лишь строго определенную группу пациентов, соот-
ветствующих заранее установленным критериям. Следова-
тельно, вопрос о применимости результатов начинается не
после публикации статьи, а уже на этапе анализа того, кто
именно был включен в исследование.

Стремление к высокой внутренней достоверности неиз-



 
 
 

бежно требует ограничения клинического разнообразия. Ис-
следователи исключают пациентов, способных исказить ин-
терпретацию результатов: лиц с тяжелой соматической пато-
логией, выраженной полипрагмазией, активными зависимо-
стями, беременных женщин, пациентов пожилого возраста,
лиц с высоким суицидальным риском, тяжелыми когнитив-
ными нарушениями или нестабильным течением заболева-
ния. Подобные ограничения полностью оправданы с методо-
логической точки зрения. Они позволяют уменьшить влия-
ние случайных факторов и точнее оценить собственный эф-
фект препарата. Однако одновременно возникает парадокс:
чем более «чистым» становится исследование, тем меньше
оно начинает напоминать повседневную психиатрическую
практику.

Практикующий психиатр должен постоянно помнить о
различии между исследовательской и клинической попу-
ляцией. В амбулаторном приеме значительно чаще встре-
чаются пациенты с сочетанием нескольких психических
расстройств, хроническими соматическими заболевания-
ми, нарушениями сна, зависимостями, длительной истори-
ей предыдущей психофармакотерапии и множеством соци-
альных проблем. Для подобных пациентов характерна вы-
сокая клиническая сложность, которая редко представлена
в рандомизированных исследованиях. Следовательно, пере-
нос результатов доказательной медицины требует предвари-
тельной оценки того, насколько конкретный пациент похож



 
 
 

на участников опубликованных исследований.
Особую проблему представляет коморбидность. Совре-

менная психиатрия постепенно отказывается от представ-
ления о психических заболеваниях как об изолированных
нозологических единицах. Большинство пациентов одновре-
менно демонстрируют признаки нескольких психопатологи-
ческих синдромов. Депрессия сочетается с тревожными рас-
стройствами, биполярное расстройство — с зависимостя-
ми, шизофрения — с метаболическими нарушениями, об-
сессивно-компульсивное расстройство — с тиками или рас-
стройствами личности. Между тем значительная часть кли-
нических исследований строится вокруг максимально од-
нородной диагностической группы. Подобное расхождение
между исследовательской моделью и реальной клинической
практикой существенно ограничивает универсальность по-
лученных выводов.

Не менее важным ограничением становится возрастной
состав исследовательских выборок. В большинстве исследо-
ваний преобладают пациенты среднего возраста, тогда как
дети, подростки и лица старше шестидесяти пяти лет пред-
ставлены значительно реже. Именно эти возрастные группы
обладают наиболее выраженными особенностями фармако-
кинетики, фармакодинамики, профиля безопасности и рис-
ка лекарственных взаимодействий. Следовательно, перенос
результатов исследований на подобные категории пациентов
требует значительно большей осторожности, чем при лече-



 
 
 

нии лиц, соответствующих типичной исследовательской по-
пуляции.

Особое значение имеет проблема тяжелых клинических
состояний. Пациенты с выраженной суицидальной опасно-
стью, тяжелым психомоторным возбуждением, делирием,
кататонией, выраженными нарушениями сознания или ост-
рыми интоксикациями часто исключаются из рандомизи-
рованных исследований по этическим и организационным
причинам. Между тем именно эти состояния требуют наибо-
лее ответственных психофармакологических решений. В по-
добных ситуациях врачу приходится опираться не столько на
результаты классических исследований, сколько на совокуп-
ность данных наблюдательных исследований, клинического
опыта, международных рекомендаций и фундаментальных
фармакологических принципов.

Следует учитывать и географические особенности фор-
мирования доказательной базы. Значительная часть совре-
менных психофармакологических исследований проводит-
ся в Северной Америке, Западной Европе и странах Во-
сточной Азии. Несмотря на универсальность биологических
механизмов действия большинства психотропных препара-
тов, популяции могут различаться по генетическим особен-
ностям метаболизма лекарственных средств, структуре со-
путствующих заболеваний, образу жизни, организации ме-
дицинской помощи, доступности психотерапии и культурно-
му отношению к психическим расстройствам. Следователь-



 
 
 

но, результаты международных исследований требуют адап-
тации не только к индивидуальным особенностям пациента,
но и к особенностям национальной системы здравоохране-
ния.

Еще одной малообсуждаемой проблемой является влия-
ние добровольного участия в исследованиях. Пациенты, со-
гласившиеся участвовать в клиническом испытании, неред-
ко отличаются более высокой мотивацией к лечению, луч-
шей приверженностью терапии, большей готовностью со-
блюдать рекомендации и регулярно посещать врача. Эти ка-
чества сами по себе способны улучшать результаты лечения
независимо от действия препарата. исследовательская вы-
борка может отличаться от общей популяции не только кли-
ническими характеристиками, но и особенностями поведе-
ния пациентов.

Особого внимания заслуживает проблема этнического и
социального представительства. Современные международ-
ные требования все чаще ориентированы на включение мак-
симально разнообразных популяций, однако подобная за-
дача остается далеко не полностью решенной. Социально
неблагополучные пациенты, лица без постоянного места жи-
тельства, пациенты с низким уровнем образования, мигран-
ты и представители отдельных этнических групп по-прежне-
му участвуют в исследованиях значительно реже, чем встре-
чаются в реальной клинической практике. Между тем имен-
но социальные факторы во многом определяют привержен-



 
 
 

ность лечению, доступность медицинской помощи и долго-
срочный прогноз психических расстройств.

Ограничения исследовательских выборок являются не
недостатком доказательной медицины, а неизбежным след-
ствием стремления к высокой научной достоверности. Осо-
знание этих ограничений не уменьшает ценности клиниче-
ских исследований, а позволяет значительно точнее опре-
делить границы их применения. Современный психиатр ис-
пользует результаты исследований не как универсальные
правила, а как научную основу для принятия индивидуаль-
ных решений, постоянно сопоставляя характеристики опуб-
ликованных выборок с особенностями пациента, находяще-
гося перед ним.

 
5.9. Публикационное смещение

и конфликты интересов
 

Доказательная медицина традиционно воспринимается
как наиболее объективный источник научного знания. Одна-
ко научная публикация представляет собой лишь заключи-
тельный этап значительно более сложного процесса, вклю-
чающего разработку исследования, его финансирование, вы-
бор методологии, статистическую обработку результатов,
подготовку рукописи, рецензирование и публикацию. На
каждом из этих этапов могут возникать факторы, способ-
ные повлиять на окончательную интерпретацию полученных



 
 
 

данных. современный психиатр должен критически оцени-
вать не только содержание научной статьи, но и условия, при
которых она была создана.

Причины публикационного смещения значительно слож-
нее, чем простое желание скрыть отрицательные результа-
ты. Научные журналы традиционно проявляют больший ин-
терес к исследованиям, содержащим новые и статистиче-
ски значимые выводы. Авторы исследований также чаще на-
правляют к публикации именно положительные работы, счи-
тая их более перспективными. Фармацевтические компании
закономерно заинтересованы в широком распространении
данных, подтверждающих эффективность разрабатываемо-
го препарата. В результате даже при отсутствии прямого на-
рушения научной этики формируется систематическое сме-
щение всей опубликованной доказательной базы в сторону
положительных результатов.

Особое значение публикационное смещение приобрета-
ет в психофармакологии. Эффективность большинства со-
временных психотропных препаратов различается относи-
тельно незначительно, поэтому даже небольшое преимуще-
ство положительных публикаций способно существенно из-
менить результаты последующих метаанализов и клиниче-
ских рекомендаций. Именно по этой причине современные
систематические обзоры все чаще включают анализ неопуб-
ликованных исследований, сведения из международных ре-
гистров клинических испытаний и данные регулирующих



 
 
 

органов. Подобный подход позволяет приблизиться к более
полной картине существующих доказательств.

Современная доказательная медицина существенно изме-
нилась после введения обязательной регистрации клиниче-
ских исследований до начала набора пациентов. Междуна-
родные регистры позволяют заранее фиксировать исследова-
тельский протокол, основные и вторичные конечные точки,
план статистического анализа и предполагаемый объем вы-
борки. Благодаря этому стало значительно проще выявлять
случаи, когда опубликованная статья существенно отличает-
ся от первоначально зарегистрированного проекта исследо-
вания. Подобная практика стала одним из важнейших ин-
струментов повышения прозрачности психофармакологиче-
ских исследований.

Особое место занимает проблема конфликта интересов.
Само по себе наличие финансовой поддержки исследования
со стороны фармацевтической компании не означает недо-
стоверности его результатов. Без участия фармацевтической
индустрии проведение большинства современных междуна-
родных клинических испытаний оказалось бы практически
невозможным. Ошибкой было бы автоматически отвергать
подобные исследования лишь по причине их источника фи-
нансирования. Вместе с тем врач обязан учитывать потенци-
альное влияние финансовых, академических или професси-
ональных интересов на отдельные элементы исследования,
включая выбор дизайна, критерии включения пациентов,



 
 
 

способы статистической обработки и интерпретацию полу-
ченных результатов.

Конфликт интересов значительно шире финансовых вза-
имоотношений. Исследователь может быть заинтересован в
подтверждении собственной научной концепции, эксперт —
в сохранении ранее сформулированной позиции, редактор
журнала — в публикации наиболее цитируемых материалов,
а профессиональное сообщество — в поддержании уже су-
ществующих клинических рекомендаций. Все эти факторы
способны неосознанно влиять на интерпретацию научных
данных. современная научная культура требует максималь-
но полного раскрытия потенциальных конфликтов интере-
сов всеми участниками публикационного процесса.

Особого внимания заслуживает влияние маркетинговых
стратегий на восприятие доказательной базы. После реги-
страции нового психотропного препарата нередко публику-
ется большое количество исследований, посвященных раз-
личным аспектам его применения. При этом положительные
результаты активно цитируются, обсуждаются на научных
конференциях и включаются в образовательные програм-
мы, тогда как менее благоприятные данные получают зна-
чительно меньший профессиональный резонанс. Подобная
асимметрия не обязательно отражает недобросовестность
исследователей, однако способна постепенно формировать у
практикующих врачей представление о препарате, отличаю-
щееся от полной совокупности имеющихся доказательств.



 
 
 

Современный психиатр должен оценивать научную пуб-
ликацию как сложный исследовательский документ, а не как
окончательный ответ на клинический вопрос. Кто финанси-
ровал исследование? Был ли протокол зарегистрирован зара-
нее? Все ли заявленные конечные точки представлены в пуб-
ликации? Насколько полно обсуждаются ограничения иссле-
дования? Имеются ли независимые исследования, подтвер-
ждающие полученные результаты? Подобные вопросы ста-
новятся не проявлением излишнего скептицизма, а обяза-
тельным элементом профессионального анализа научной ли-
тературы.

Следует избегать двух противоположных крайностей.
Первая заключается в безусловном доверии любой опубли-
кованной статье только потому, что она появилась в автори-
тетном международном журнале. Вторая — в полном недо-
верии к клиническим исследованиям вследствие существо-
вания публикационного смещения и конфликтов интересов.
Ни одна из этих позиций не соответствует современному
пониманию доказательной медицины. Рациональный подход
предполагает критическую оценку каждого исследования с
учетом его методологии, прозрачности, воспроизводимости
результатов и места в общей системе накопленных научных
данных.

Публикационное смещение и конфликты интересов явля-
ются не исключениями, а неизбежными особенностями со-
временной научной среды. Их существование не обесцени-



 
 
 

вает доказательную медицину, однако требует значительно
более глубокого и критического отношения к научной ли-
тературе. Лишь понимание этих механизмов позволяет пси-
хиатру использовать результаты исследований как надежный
инструмент клинического мышления, а не как набор гото-
вых истин.

После анализа ограничений научной литературы возни-
кает закономерный практический вопрос. Каким образом
врачу, работающему в российской системе здравоохранения,
интегрировать международную доказательную базу с наци-
ональными клиническими рекомендациями, особенностями
регистрации лекарственных средств и реальными возможно-
стями отечественной психиатрической службы? Именно это-
му посвящен следующий раздел главы.

 
5.10. Как переносить групповые

результаты на отдельного пациента
 

Ключевая задача доказательной медицины заключается
не в накоплении научных публикаций, а в принятии кли-
нических решений. Именно в этот момент возникает одно
из наиболее фундаментальных противоречий современной
психофармакологии. Практически все научные исследова-
ния строятся на анализе групп пациентов, тогда как психиатр
всегда принимает решение в отношении одного конкретно-
го человека. Между популяционной статистикой и индиви-



 
 
 

дуальной клинической ситуацией неизбежно возникает раз-
рыв, который невозможно устранить исключительно увели-
чением объема доказательной базы. Его преодоление стано-
вится задачей клинического мышления.

Любое клиническое исследование описывает средний эф-
фект лечения. После статистической обработки формиру-
ется показатель, отражающий наиболее вероятную реакцию
исследуемой популяции на определенный препарат. Одна-
ко среднее значение никогда не характеризует каждого от-
дельного участника исследования. Среди пациентов всегда
находятся лица с выраженным терапевтическим ответом,
умеренным улучшением, отсутствием эффекта и тяжелыми
нежелательными реакциями. Итоговая статистика объеди-
няет эти различные траектории в единую математическую
модель. Следовательно, опубликованный результат отражает
вероятность определенного исхода, но не способен предска-
зать судьбу конкретного пациента.

Одной из центральных задач психиатра становится опре-
деление степени сходства между человеком, находящимся
перед ним, и популяцией, в которой была доказана эффек-
тивность препарата. Этот анализ начинается значительно
раньше выбора лекарственного средства. Врач сопоставля-
ет возраст, длительность заболевания, структуру симптомов,
выраженность функциональных нарушений, соматическую
коморбидность, предыдущий терапевтический опыт, риск
лекарственных взаимодействий, особенности образа жизни,



 
 
 

уровень приверженности лечению и множество других фак-
торов. Чем ближе клинический профиль пациента к иссле-
довательской выборке, тем выше вероятность того, что опуб-
ликованные результаты окажутся применимыми именно в
данной ситуации.

Становится очевидным отличие клинического мышления
от алгоритмического подхода. Алгоритм предполагает, что
одинаковый диагноз автоматически приводит к одинаково-
му назначению. Клиническое мышление рассматривает ди-
агноз лишь как один из элементов значительно более слож-
ной системы принятия решений. Один и тот же препарат мо-
жет оказаться оптимальным выбором для одного пациента и
менее предпочтительным для другого, несмотря на полное
совпадение диагностической категории. Причина подобных
различий заключается не в недостатках доказательной меди-
цины, а в естественной биологической вариабельности чело-
веческого организма.

Индивидуализация лечения продолжается и после начала
психофармакотерапии. Первые недели терапии становятся
своеобразным клиническим экспериментом, позволяющим
проверить первоначальную гипотезу врача. Скорость появ-
ления терапевтического эффекта, характер побочных реак-
ций, изменение отдельных симптомов, динамика функцио-
нального восстановления и отношение пациента к лечению
постепенно уточняют исходный прогноз. В этот момент по-
пуляционные данные начинают уступать место индивидуаль-



 
 
 

ной информации, полученной непосредственно у данного
пациента. каждое последующее решение оказывается более
персонализированным, чем предыдущее.

Особую роль играет последовательная переоценка пер-
воначальной гипотезы. Одной из наиболее распространен-
ных ошибок становится чрезмерная приверженность перво-
му терапевтическому решению. Даже убедительная доказа-
тельная база не освобождает врача от необходимости регу-
лярно анализировать фактические результаты лечения. Если
клиническая динамика существенно отличается от ожидае-
мой, психофармакологическая стратегия должна пересмат-
риваться независимо от того, насколько убедительными ка-
зались первоначальные научные основания для выбора пре-
парата. Подобная интеллектуальная гибкость является од-
ним из важнейших признаков зрелого клинического мыш-
ления.

Не менее важным остается участие самого пациента в
интерпретации результатов лечения. Научные исследования
оценивают главным образом усредненные изменения психо-
метрических показателей, тогда как человек оценивает соб-
ственное состояние значительно шире. Он замечает восста-
новление сна, возвращение способности концентрироваться,
уменьшение внутреннего напряжения, улучшение отноше-
ний в семье, повышение работоспособности или, напротив,
появление эмоционального притупления, снижения иници-
ативы и ухудшения качества жизни. Эти субъективные на-



 
 
 

блюдения становятся столь же важной частью клинической
информации, как результаты стандартизированных шкал.

Следует избегать двух противоположных крайностей.
Первая заключается в механическом переносе результатов
крупных исследований на каждого пациента без учета его
индивидуальных особенностей. Вторая — в полном отказе
от использования доказательной базы под предлогом уни-
кальности каждого клинического случая. Обе позиции оди-
наково ограничивают возможности современной психофар-
макотерапии. Рациональное решение возникает лишь тогда,
когда результаты популяционных исследований становятся
отправной точкой для анализа индивидуальной клинической
ситуации, а не заменяют этот анализ.

В конечном счете задача доказательной медицины заклю-
чается не в том, чтобы устранить клиническую неопреде-
ленность, а в том, чтобы сделать ее максимально управля-
емой. Международные исследования позволяют существен-
но повысить вероятность правильного выбора, однако окон-
чательный ответ всегда формируется в процессе взаимо-
действия врача, пациента и реального течения заболевания.
Именно эта последовательность — научные данные, клини-
ческая гипотеза, индивидуальное наблюдение и постоянная
коррекция терапии — составляет основу современной пер-
сонализированной психофармакологии.

Перенос групповых результатов на отдельного пациента
представляет собой не механическое применение клиниче-



 
 
 

ских рекомендаций, а сложный процесс интеграции популя-
ционных доказательств с индивидуальными особенностями
человека. завершается путь доказательной медицины и начи-
нается подлинная клиническая психофармакология, в кото-
рой научная статистика превращается в персонализирован-
ное терапевтическое решение.

На этом завершается рассмотрение методологических ос-
нов доказательной психофармакологии. Следующая глава
посвящена не оценке научных исследований, а их практи-
ческой интеграции в российскую систему здравоохранения
— особенностям регистрации лекарственных препаратов,
национальным клиническим рекомендациям, нормативно-
му регулированию и тем ограничениям, которые определя-
ют повседневную работу психиатра в современной России.



 
 
 

 
Глава 6. Международные

клинические рекомендации
 
 

6.1. Принципы создания рекомендаций
 

Для большинства практикующих психиатров клиниче-
ские рекомендации являются конечным продуктом дока-
зательной медицины. Именно они определяют препараты
первой линии, последовательность терапевтических вмеша-
тельств, показания к аугментации, длительность лечения и
многие другие аспекты психофармакотерапии. Однако зна-
чительно реже возникает вопрос, каким образом формиру-
ются сами рекомендации. Между тем понимание принципов
их создания имеет не меньшее значение, чем знание их со-
держания. Только в этом случае врач способен критически
оценивать опубликованные документы и правильно исполь-
зовать их в повседневной практике.

Первым этапом разработки рекомендаций становится
формулирование клинических вопросов, на которые долж-
на ответить доказательная медицина. Эти вопросы строят-
ся максимально конкретно. Они касаются не лечения психи-
ческого расстройства вообще, а эффективности определен-
ного вмешательства у конкретной категории пациентов, при
определенной тяжести заболевания и в сравнении с альтер-



 
 
 

нативными методами терапии. Подобная детализация позво-
ляет избежать неопределенных формулировок и делает по-
следующий поиск научных данных максимально воспроиз-
водимым.

После определения клинических вопросов начинается си-
стематический поиск литературы. Современные экспертные
группы используют заранее разработанные стратегии поис-
ка, охватывающие крупнейшие международные базы науч-
ных публикаций, регистры клинических исследований, ма-
териалы регулирующих органов и другие источники инфор-
мации. При этом оцениваются не отдельные статьи, а вся со-
вокупность существующих доказательств. Подобный подход
существенно уменьшает вероятность субъективного отбора
литературы и позволяет максимально полно представить со-
временное состояние научных знаний.

Особое значение в современной системе разработки ре-
комендаций приобрела концепция уровня доказательности.
Различные научные данные обладают неодинаковой степе-
нью надежности. Результаты крупных рандомизированных
исследований, подтвержденные независимыми метаанализа-
ми, рассматриваются как значительно более убедительные,
чем отдельные наблюдательные исследования или эксперт-
ные мнения. Однако даже высокий уровень доказательности
не означает автоматического формирования сильной клини-
ческой рекомендации. На следующем этапе учитываются до-
полнительные факторы, выходящие за пределы статистиче-



 
 
 

ского анализа.
Начинается наиболее сложная часть работы экспертных

комиссий. Помимо научных данных анализируются про-
филь безопасности препаратов, выраженность побочных эф-
фектов, долгосрочная переносимость, доступность лечения,
стоимость лекарственных средств, предпочтения пациентов,
организационные возможности системы здравоохранения и
потенциальное влияние терапии на качество жизни. реко-
мендация представляет собой результат интеграции научной
информации и практических обстоятельств ее применения.
В этом заключается одно из главных отличий клинических
рекомендаций от систематического обзора литературы.

Особую роль играет экспертный консенсус. Даже при на-
личии большого объема научных данных сохраняются во-
просы, на которые исследования пока не дают однозначно-
го ответа. Например, выбор терапии у пациентов с несколь-
кими психическими расстройствами, особенности лечения
отдельных возрастных групп, тактика ведения беременных
женщин или стратегия при редких клинических ситуациях.
В подобных случаях экспертные группы формируют реко-
мендации на основании совокупности имеющихся данных,
фундаментальных фармакологических принципов и много-
летнего клинического опыта. При этом современные доку-
менты, как правило, четко указывают, где рекомендация ос-
нована на убедительных исследованиях, а где — преимуще-
ственно на экспертном согласии.



 
 
 

Международные рекомендации никогда не являются
окончательными. Они регулярно пересматриваются по мере
появления новых исследований, регистрации новых препа-
ратов, накопления данных о безопасности и изменения пред-
ставлений о патогенезе психических расстройств. Этот про-
цесс отражает фундаментальный принцип современной нау-
ки: отсутствие окончательных истин. Каждая новая публика-
ция способна изменить существующий баланс доказательств
и привести к пересмотру ранее принятых терапевтических
подходов. Следовательно, рекомендации следует рассматри-
вать как наиболее достоверную модель знаний на данный мо-
мент времени, а не как неизменный свод правил.

Особого внимания заслуживает различие между рекомен-
дацией и обязательным стандартом лечения. В международ-
ной практике клинические рекомендации рассматриваются
прежде всего как инструмент поддержки принятия реше-
ний. Они помогают врачу выбрать наиболее вероятно эф-
фективную стратегию, однако не освобождают его от необхо-
димости учитывать индивидуальные особенности пациента.
Напротив, практически все современные руководства под-
черкивают, что окончательное решение должно принимать-
ся с учетом клинической ситуации, сопутствующих заболе-
ваний, предыдущего терапевтического опыта, предпочтений
пациента и других факторов, которые невозможно полно-
стью формализовать.

Одной из наиболее распространенных ошибок становит-



 
 
 

ся буквальное применение рекомендаций без анализа кон-
кретной клинической ситуации. Если врач воспринимает до-
кумент как алгоритм, автоматически определяющий един-
ственно правильное назначение, сама идея доказательной
медицины начинает искажаться. Рекомендации создаются не
для замены клинического мышления, а для его усиления.
Они существенно уменьшают неопределенность, однако не
устраняют необходимость профессиональной оценки каждо-
го пациента.

Особую актуальность этот вопрос приобретает при ис-
пользовании международных рекомендаций в различных
странах. Большинство авторитетных руководств разрабаты-
вается для систем здравоохранения с определенной орга-
низацией медицинской помощи, перечнем зарегистриро-
ванных препаратов, особенностями лекарственного обеспе-
чения и финансовыми возможностями. Следовательно, их
применение в другой стране неизбежно требует адаптации
к национальным условиям. врачу недостаточно знать содер-
жание международных рекомендаций — необходимо пони-
мать принципы их создания и границы их переносимости.

Современные клинические рекомендации представляют
собой сложную интеллектуальную конструкцию, объединя-
ющую доказательную медицину, клинический опыт и экс-
пертный консенсус. Их главная задача заключается не в со-
здании универсального алгоритма лечения, а в формирова-
нии наиболее обоснованной основы для принятия индиви-



 
 
 

дуальных клинических решений. Именно понимание мето-
дологии разработки рекомендаций позволяет психиатру ис-
пользовать их как инструмент профессионального мышле-
ния, а не как формальный перечень обязательных назначе-
ний.

 
6.2. Уровни доказательности

и сила рекомендаций
 

Одним из наиболее распространенных заблуждений со-
временной клинической практики является представление
о том, что высокий уровень доказательности автоматически
означает обязательность назначения определенного препа-
рата. В действительности доказательная медицина использу-
ет две принципиально различные системы оценки. Первая
характеризует надежность научных данных, лежащих в ос-
нове вывода. Вторая отражает степень уверенности эксперт-
ного сообщества в том, что именно данное вмешательство
следует рекомендовать большинству пациентов. Эти катего-
рии тесно связаны между собой, однако не являются взаи-
мозаменяемыми. Их разграничение имеет принципиальное
значение для правильного понимания международных кли-
нических рекомендаций.

На первый взгляд может показаться, что сильная реко-
мендация всегда должна сопровождаться высоким уровнем
доказательности. В большинстве случаев действительно на-



 
 
 

блюдается подобная закономерность. Однако между этими
категориями отсутствует абсолютная зависимость. Возмож-
но существование убедительных научных данных при от-
носительно осторожной рекомендации. Подобная ситуация
возникает тогда, когда препарат обладает высокой эффек-
тивностью, но сопровождается серьезными нежелательны-
ми реакциями, сложным мониторингом безопасности, зна-
чительными финансовыми затратами или ограниченной до-
ступностью. Напротив, при некоторых тяжелых и редких со-
стояниях экспертные сообщества могут формулировать до-
статочно сильные рекомендации даже при ограниченной до-
казательной базе, если альтернативные методы лечения от-
сутствуют, а потенциальная польза значительно превышает
возможные риски.

Современные системы разработки рекомендаций посте-
пенно смещаются от механического подсчета количества ис-
следований к комплексной оценке клинической ситуации.
Помимо качества доказательств анализируются величина те-
рапевтического эффекта, профиль безопасности препарата,
вероятность серьезных осложнений, переносимость, влия-
ние на качество жизни, предпочтения пациентов, доступ-
ность лечения, экономические последствия и организаци-
онные возможности системы здравоохранения. Лишь после
интеграции всех этих факторов формируется окончательная
сила рекомендации.

Особое значение имеет баланс пользы и риска. Даже наи-



 
 
 

более убедительные доказательства эффективности теряют
практическую ценность, если сопровождаются высокой ве-
роятностью тяжелых осложнений. Аналогичным образом
препарат с несколько меньшей эффективностью может по-
лучить более сильную рекомендацию благодаря лучшей пе-
реносимости, высокой приверженности пациентов и благо-
приятному долгосрочному профилю безопасности. Следова-
тельно, сила рекомендации отражает не только научную убе-
дительность доказательств, но и общую клиническую целе-
сообразность применения препарата.

Сила рекомендации всегда ориентирована на популяцию
пациентов, а не на отдельного человека. Когда экспертная
группа рекомендует определенный препарат в качестве тера-
пии первой линии, это означает лишь то, что у большинства
пациентов ожидаемая польза превышает возможные риски.
Однако конкретный пациент может существенно отличаться
от типичной исследовательской популяции по возрасту, со-
матической коморбидности, предыдущему терапевтическо-
му опыту, образу жизни, профессиональным требованиям
или индивидуальным предпочтениям. В подобных случаях
врач вправе отступить от общей рекомендации, если подоб-
ное решение основано на рациональном клиническом ана-
лизе.

Особое место занимает проблема быстро меняющейся до-
казательной базы. Современная психофармакология разви-
вается настолько интенсивно, что новые исследования ре-



 
 
 

гулярно уточняют существующие представления об эффек-
тивности и безопасности препаратов. Соответственно, уро-
вень доказательности и сила рекомендаций не являются по-
стоянными величинами. Они могут изменяться по мере по-
явления новых данных, регистрации новых лекарственных
средств, накопления информации о редких побочных эф-
фектах или публикации результатов крупных международ-
ных исследований. регулярное обновление клинических ре-
комендаций становится необходимым условием сохранения
их научной актуальности.

Необходимо избегать и другой распространенной ошибки
— восприятия низкого уровня доказательности как свиде-
тельства неэффективности метода лечения. Во многих раз-
делах психиатрии ограниченность доказательной базы объ-
ясняется не отсутствием терапевтического эффекта, а объ-
ективными трудностями проведения крупных исследова-
ний. Редкие психические расстройства, отдельные возраст-
ные группы, беременность, тяжелая соматическая комор-
бидность или кризисные психиатрические состояния зача-
стую невозможно исследовать в рамках классических рандо-
мизированных испытаний. В подобных ситуациях клиниче-
ская практика неизбежно опирается на менее совершенные,
но единственно доступные источники научной информации.

Современный психиатр должен воспринимать уровень
доказательности и силу рекомендации как взаимодополняю-
щие характеристики. Первая позволяет оценить надежность



 
 
 

существующих знаний, вторая — практическую целесооб-
разность их применения. Вместе они значительно умень-
шают неопределенность клинического выбора, однако не
устраняют необходимости индивидуального анализа каждо-
го пациента. международные рекомендации последователь-
но подчеркивают, что даже наиболее сильная рекомендация
не заменяет профессиональное клиническое мышление.

Система уровней доказательности и силы рекомендаций
представляет собой один из важнейших инструментов со-
временной доказательной психофармакологии. Она позво-
ляет врачу понимать не только содержание экспертных ре-
комендаций, но и степень уверенности, с которой эти ре-
комендации сформулированы. Такое понимание принципи-
ально меняет характер работы с научной литературой. Пси-
хиатр перестает воспринимать рекомендации как набор ка-
тегорических предписаний и начинает видеть за каждой из
них сложный процесс оценки научных данных, клинических
рисков и ожидаемой пользы для пациента.

После понимания принципов формирования рекоменда-
ций закономерно возникает следующий вопрос. Несмот-
ря на использование сходных методологических подходов,
различные международные психиатрические организации
нередко предлагают неодинаковые терапевтические алго-
ритмы и по-разному оценивают место отдельных препаратов
в лечении психических расстройств. Для объяснения этих
различий необходимо рассмотреть наиболее авторитетные



 
 
 

международные руководства и особенности их подходов к
разработке клинических рекомендаций.

 
6.3. Понятие первой, второй и
последующих линий терапии

 
Одной из наиболее часто используемых категорий совре-

менной психофармакологии является понятие линии тера-
пии. Международные клинические рекомендации регулярно
используют формулировки «препарат первой линии», «тера-
пия второй линии», «резервное лечение» или «третья линия
терапии». Подобная терминология постепенно вошла в по-
вседневую практику психиатров и нередко воспринимается
как очевидная. Однако за этой, на первый взгляд, простой
классификацией скрывается значительно более сложная си-
стема клинического мышления. Ошибочное понимание дан-
ного принципа способно привести как к необоснованному
отказу от эффективного лечения, так и к преждевременному
использованию более рискованных терапевтических страте-
гий.

Прежде всего линия терапии не является характеристи-
кой самого лекарственного препарата. Она отражает место
определенной терапевтической стратегии в последователь-
ности принятия клинических решений. Один и тот же препа-
рат может рассматриваться как средство первой линии при
одном психическом расстройстве, второй линии при другом



 
 
 

и использоваться лишь в качестве резервной терапии при
третьем. Следовательно, речь идет не о «силе» препарата,
а о вероятности того, что именно с данного вмешательства
целесообразно начинать лечение большинства пациентов в
определенной клинической ситуации.

Исторически понятие первой линии возникло как по-
пытка объединить несколько независимых критериев вы-
бора. Препарат первой линии должен обладать убедитель-
ной доказательной эффективностью, приемлемым профи-
лем безопасности, хорошей переносимостью, высокой веро-
ятностью приверженности лечению и благоприятным соот-
ношением ожидаемой пользы и потенциального риска. Важ-
ную роль играют также простота применения, накопленный
клинический опыт и возможность длительного использова-
ния. первая линия представляет собой не самый мощный
препарат, а наиболее рациональную отправную точку тера-
пии для большинства пациентов.

Возникает одно из наиболее распространенных заблужде-
ний. Многие врачи и пациенты воспринимают переход ко
второй линии как свидетельство тяжести заболевания или
неудачи лечения. Подобная интерпретация не соответству-
ет современной психофармакологии. Вторая линия отража-
ет не ухудшение прогноза, а закономерное изменение тера-
певтической стратегии при отсутствии достаточного эффек-
та, развитии нежелательных реакций, наличии противопока-
заний или особенностей конкретной клинической ситуации.



 
 
 

Иными словами, смена линии терапии является не призна-
нием поражения, а проявлением последовательного клини-
ческого мышления.

Особое значение приобретает вопрос о критериях перехо-
да между линиями терапии. Международные рекомендации
постепенно отходят от жестких временных алгоритмов и все
чаще ориентируются на комплексную оценку клинической
динамики. Решение о переходе к следующему этапу лече-
ния должно учитывать адекватность дозировки, продолжи-
тельность терапии, приверженность пациента, выраженность
побочных эффектов, степень функционального восстанов-
ления и вероятность того, что дальнейшее продолжение те-
кущей схемы действительно способно изменить исход лече-
ния. Следовательно, линия терапии определяется не кален-
дарными сроками, а клинической логикой.

Еще одной особенностью современной психофармако-
логии является существование нескольких альтернативных
препаратов первой линии. При большинстве распространен-
ных психических расстройств рекомендации не предлага-
ют единственного предпочтительного лекарственного сред-
ства. Напротив, врач получает перечень сопоставимых по
эффективности вариантов, между которыми окончательный
выбор определяется индивидуальными особенностями па-
циента. Подобный подход отражает переход от универсаль-
ных схем лечения к персонализированной медицине. Первая
линия становится не конкретным препаратом, а простран-



 
 
 

ством рационального клинического выбора.
Особого внимания заслуживает понятие терапевтической

резистентности. В современной литературе оно тесно свя-
зано с последовательностью линий терапии, однако эти ка-
тегории не являются тождественными. Неудача первой ли-
нии еще не свидетельствует о резистентности заболевания.
Даже отсутствие эффекта после нескольких последователь-
ных схем лечения требует тщательного анализа причин те-
рапевтической неудачи. Недостаточная продолжительность
терапии, субтерапевтические дозировки, нарушение при-
верженности, ошибочный диагноз, соматическая коморбид-
ность, продолжающееся употребление психоактивных ве-
ществ или лекарственные взаимодействия способны ими-
тировать истинную лекарственную резистентность. переход
к каждой последующей линии должен сопровождаться по-
вторной оценкой исходной клинической гипотезы.

Следует учитывать и различия между международны-
ми рекомендациями. Хотя большинство экспертных сооб-
ществ использует сходную концепцию последовательных ли-
ний терапии, конкретное место отдельных препаратов может
различаться. Подобные расхождения обусловлены не про-
тиворечиями в фундаментальной фармакологии, а различ-
ной интерпретацией доказательной базы, особенностями на-
циональных систем здравоохранения, доступностью лекар-
ственных средств, накопленным клиническим опытом и раз-
личиями в экспертных подходах. Следовательно, линия те-



 
 
 

рапии представляет собой не универсальную биологическую
характеристику препарата, а результат коллективной оценки
существующих научных данных.

Для российской психиатрической практики эта пробле-
ма приобретает дополнительное значение. Международные
рекомендации могут относить к первой линии препараты,
которые отсутствуют в отечественном государственном ре-
естре лекарственных средств, имеют ограниченную доступ-
ность или не зарегистрированы по соответствующим пока-
заниям. Напротив, некоторые широко используемые в Рос-
сии лекарственные средства занимают менее заметное ме-
сто в зарубежных руководствах вследствие особенностей на-
циональных традиций лечения. Механическое копирование
международных алгоритмов без учета российского регуля-
торного поля может приводить к ошибочным клиническим
решениям.

Последовательность линий терапии описывает преимуще-
ственно типичное течение заболевания. Реальная клиниче-
ская практика значительно разнообразнее. В отдельных слу-
чаях врач может обоснованно отказаться от препарата пер-
вой линии еще до начала лечения. Причиной подобного ре-
шения могут стать ранее доказанная неэффективность дан-
ного лекарственного средства у конкретного пациента, тяже-
лые нежелательные реакции в анамнезе, наличие абсолют-
ных противопоказаний, особенности соматического состоя-
ния или высокий риск развития осложнений. Следователь-



 
 
 

но, последовательность линий терапии представляет собой
ориентир, а не жесткий алгоритм, обязательный для каждо-
го пациента.

Первая, вторая и последующие линии терапии представ-
ляют собой не иерархию лекарственных средств, а иерархию
вероятностей успешного лечения при определенной клини-
ческой ситуации. Их основная задача заключается в раци-
ональном управлении терапевтической неопределенностью,
позволяя врачу последовательно переходить от наиболее ве-
роятно эффективных и безопасных вмешательств к более
сложным стратегиям по мере накопления индивидуальной
клинической информации. понятие линии терапии следует
рассматривать как один из фундаментальных инструментов
современной персонализированной психофармакологии, а
не как формальный элемент международных рекомендаций.

 
6.4. Рекомендации NICE

 
Среди многочисленных международных клинических ру-

ководств особое место занимают рекомендации National
Institute for Health and Care Excellence (NICE), разрабатыва-
емые в Великобритании. Их влияние давно вышло за пре-
делы британской системы здравоохранения. Сегодня доку-
менты NICE используются в качестве одного из наиболее
авторитетных ориентиров при создании национальных кли-
нических рекомендаций во многих странах, а также актив-



 
 
 

но цитируются в научных исследованиях и образовательных
программах по психиатрии. Однако значение NICE опре-
деляется не только высоким качеством доказательной базы.
Главная особенность этих рекомендаций заключается в их
философии. Они рассматривают лечение психических рас-
стройств не как выбор лекарственного препарата, а как ор-
ганизацию всей траектории медицинской помощи.

Важнейшей методологической особенностью NICE явля-
ется максимально строгая связь между рекомендацией и ка-
чеством доказательной базы. Практически каждое положе-
ние сопровождается указанием уровня доказательности и
подробным анализом научной литературы, лежащей в его ос-
нове. При этом экспертные группы не ограничиваются оцен-
кой эффективности препаратов. Одновременно анализиру-
ются профиль безопасности, переносимость, влияние тера-
пии на качество жизни, риск преждевременного прекраще-
ния лечения, предпочтения пациентов и экономическая эф-
фективность различных терапевтических стратегий. Благо-
даря этому рекомендации приобретают комплексный харак-
тер и значительно выходят за пределы классической фарма-
кологии.

Особое внимание NICE уделяет принципу минимально
необходимого вмешательства. Этот подход особенно заме-
тен при лечении депрессивных и тревожных расстройств.
Если клиническая ситуация позволяет избежать преждевре-
менного назначения психотропных препаратов без увели-



 
 
 

чения риска для пациента, рекомендации предлагают начи-
нать лечение с менее инвазивных методов помощи. Меди-
каментозная терапия рассматривается не как обязательный
первый шаг, а как один из инструментов, выбор которого
определяется тяжестью состояния, выраженностью функци-
ональных нарушений, длительностью симптомов и предпо-
чтениями самого пациента. Подобная логика отражает со-
временную тенденцию к индивидуализации лечения и отка-
зу от универсальных алгоритмов.

Не менее характерной особенностью является постоянное
внимание к совместному принятию решений (shared decision
making). Практически во всех психиатрических рекомен-
дациях NICE подчеркивается необходимость обсуждения с
пациентом ожидаемой эффективности лечения, возможных
побочных эффектов, продолжительности терапии, альтерна-
тивных вариантов помощи и факторов, способных повлиять
на приверженность лечению. Следовательно, врач рассмат-
ривается не как единственный субъект принятия решения, а
как профессиональный эксперт, помогающий пациенту сде-
лать осознанный выбор на основании современной доказа-
тельной базы. Подобный подход существенно снижает веро-
ятность преждевременной отмены терапии и способствует
формированию устойчивого терапевтического альянса.

Рекомендации NICE разрабатываются для британской
модели здравоохранения, имеющей собственные организа-
ционные особенности. Национальная служба здравоохра-



 
 
 

нения Великобритании характеризуется развитой системой
первичной медицинской помощи, высокой доступностью
психотерапевтических вмешательств, иными маршрутами
пациентов и специфическими механизмами финансирова-
ния лекарственного обеспечения. буквальный перенос от-
дельных положений NICE в российскую клиническую прак-
тику не всегда оказывается возможным. Различия касают-
ся не только организационной структуры здравоохранения,
но и перечня зарегистрированных препаратов, особенно-
стей диспансерного наблюдения, доступности психотерапии
и возможностей длительного мониторинга пациентов.

NICE редко предлагает жесткие алгоритмы назначения
конкретных лекарственных средств. В большинстве случа-
ев рекомендации формулируются значительно шире. Они
определяют общую стратегию лечения, критерии перехода
между различными этапами терапии, показания к смене пре-
парата, аугментации или направлению пациента к специали-
стам более высокого уровня. Выбор конкретного психотроп-
ного препарата остается зоной клинической компетентно-
сти врача, который должен учитывать индивидуальные осо-
бенности пациента, профиль безопасности лекарственного
средства и национальные регуляторные ограничения.

Для российского психиатра рекомендации NICE пред-
ставляют особую ценность не столько как руководство по вы-
бору отдельных препаратов, сколько как пример клиниче-
ского мышления. Они демонстрируют, каким образом сле-



 
 
 

дует интегрировать доказательную медицину, индивидуаль-
ные особенности пациента, вопросы безопасности, долго-
срочные цели лечения и организационные возможности си-
стемы здравоохранения в единую терапевтическую страте-
гию. Именно этот подход может быть успешно адаптирован к
отечественной практике независимо от различий между бри-
танской и российской моделями оказания психиатрической
помощи.

Значение рекомендаций NICE выходит далеко за рамки
британской психиатрии. Они сформировали одну из наибо-
лее последовательных моделей современной доказательной
медицины, в которой фармакотерапия рассматривается как
часть комплексной системы помощи пациенту. Для практи-
кующего психиатра особенно важно не механическое следо-
вание отдельным положениям этих документов, а понима-
ние лежащих в их основе принципов: строгой оценки дока-
зательств, индивидуализации лечения, учета предпочтений
пациента, постоянного мониторинга безопасности и готов-
ности пересматривать терапевтическую стратегию по мере
изменения клинической ситуации.

Однако рекомендации NICE представляют лишь одну из
влиятельных международных моделей. В повседневной пси-
хиатрической практике не менее широко используются ру-
ководства других профессиональных организаций, прежде
всего Американской психиатрической ассоциации, которые
в ряде вопросов предлагают иные акценты при выборе



 
 
 

психофармакотерапии. Их сравнительный анализ позволя-
ет значительно глубже понять современную международную
архитектуру клинических рекомендаций.

 
6.5. Рекомендации APA

 
Если рекомендации NICE во многом отражают организа-

ционную модель оказания психиатрической помощи, то ру-
ководства American Psychiatric Association (APA) традици-
онно строятся вокруг клинического процесса принятия ре-
шений психиатром. документы APA занимают особое место
в мировой психофармакологии. Они разрабатываются од-
ним из наиболее авторитетных профессиональных психиат-
рических сообществ мира и оказывают существенное влия-
ние не только на американскую систему здравоохранения, но
и на развитие международных стандартов лечения психиче-
ских расстройств. Вместе с тем рекомендации APA не следу-
ет рассматривать как универсальный алгоритм. Они отража-
ют особенности американской модели медицины, в которой
большое значение имеют индивидуализация терапии, высо-
кий уровень специализации психиатрической помощи и ши-
рокая доступность современных лекарственных препаратов.

Одной из наиболее характерных особенностей APA явля-
ется ориентация на клиническое мышление, а не на меха-
ническое следование терапевтическим алгоритмам. В боль-
шинстве документов отсутствует стремление определить



 
 
 

единственно правильный препарат для каждого диагноза.
Вместо этого врач получает систему последовательных кли-
нических вопросов, позволяющих оценить тяжесть состо-
яния, структуру симптоматики, риск осложнений, наличие
соматической коморбидности, предшествующий терапевти-
ческий опыт и индивидуальные особенности пациента. Та-
кой подход существенно уменьшает вероятность шаблон-
ного назначения психотропных препаратов и способствует
формированию персонализированной стратегии лечения.

Особое внимание в рекомендациях APA уделяется диа-
гностической точности. Практически все руководства начи-
нают обсуждение фармакотерапии не с выбора препарата, а
с повторной оценки клинического диагноза. Подчеркивает-
ся, что эффективность любого лекарственного вмешатель-
ства определяется правильностью диагностической гипоте-
зы. Особенно это касается депрессивных состояний, тревож-
ных расстройств и психозов, где схожая клиническая кар-
тина может отражать различные патогенетические механиз-
мы и, соответственно, требовать принципиально разных те-
рапевтических подходов. Подобная последовательность пол-
ностью соответствует современной концепции психофарма-
котерапии как процесса проверки клинических гипотез.

В отличие от ряда европейских руководств APA уде-
ляет значительно больше внимания индивидуальному вы-
бору препарата внутри одной фармакологической группы.
Если несколько лекарственных средств обладают сопоста-



 
 
 

вимой доказательной эффективностью, окончательное ре-
шение предлагается принимать с учетом профиля побоч-
ных эффектов, предыдущего ответа пациента на лечение,
особенностей соматического состояния, потенциальных ле-
карственных взаимодействий, риска метаболических ослож-
нений, когнитивного функционирования, образа жизни и
предпочтений самого пациента. Тем самым подчеркивается,
что выбор психотропного препарата представляет собой не
следование рейтингу эффективности, а анализ совокупности
клинических факторов.

Особое место в рекомендациях APA занимает проблема
безопасности психофармакотерапии. Руководства подробно
рассматривают необходимость оценки суицидального риска,
вероятности агрессивного поведения, развития лекарствен-
ных осложнений, особенностей отмены психотропных пре-
паратов и профилактики рецидивов заболевания. При этом
безопасность анализируется не только как вероятность воз-
никновения побочных эффектов, но и как способность вы-
бранной стратегии обеспечить долгосрочную стабильность
психического состояния. Подобный подход отражает пони-
мание того, что успешная психофармакотерапия должна ми-
нимизировать не только фармакологические, но и клиниче-
ские риски.

Значительное внимание уделяется вопросам смены тера-
певтической стратегии. APA последовательно подчеркива-
ет, что отсутствие ожидаемого эффекта требует не автома-



 
 
 

тического назначения следующего препарата, а анализа при-
чин терапевтической неудачи. Прежде чем признать лече-
ние неэффективным, рекомендуется оценить правильность
диагноза, адекватность дозировки, продолжительность тера-
пии, соблюдение пациентом режима приема лекарственных
средств, наличие лекарственных взаимодействий, соматиче-
ской патологии и продолжающегося употребления психоак-
тивных веществ. Подобная последовательность предотвра-
щает необоснованную эскалацию терапии и снижает риск
формирования полипрагмазии.

Важной особенностью американских рекомендаций явля-
ется их высокая чувствительность к новым научным данным.
APA регулярно обновляет свои руководства по мере по-
явления крупных рандомизированных исследований, сете-
вых метаанализов, данных реальной клинической практики
и информации о долгосрочной безопасности психотропных
препаратов. Благодаря этому документы сохраняют актуаль-
ность, однако одновременно становятся отражением быстро
меняющейся доказательной базы. Практикующий психиатр
должен учитывать, что рекомендации APA представляют со-
бой не окончательный свод правил, а динамическую систему
знаний, постоянно уточняемую по мере развития науки.

Рекомендации APA формировались в условиях американ-
ской системы здравоохранения. Широкая доступность спе-
циализированной психиатрической помощи, развитая систе-
ма страховой медицины, особенности регистрации лекар-



 
 
 

ственных препаратов, возможности лабораторного монито-
ринга и доступность современных оригинальных препаратов
существенно отличаются от российской клинической прак-
тики. По этой причине отдельные положения руководств
требуют адаптации перед их использованием в отечествен-
ной психиатрии. Особенно это касается вопросов выбора
между оригинальными препаратами и воспроизведенными
аналогами, доступности отдельных лекарственных средств,
организации длительного амбулаторного наблюдения и осо-
бенностей лекарственного обеспечения.

Несмотря на существующие различия между американ-
ской и российской моделями оказания психиатрической по-
мощи, методологическая ценность рекомендаций APA оста-
ется исключительно высокой. Они демонстрируют одну из
наиболее последовательных моделей интеграции доказатель-
ной медицины, клинического опыта и индивидуальных осо-
бенностей пациента. Их основная идея заключается не в вы-
боре «лучшего» препарата, а в построении логически обос-
нованной стратегии психофармакотерапии, которая непре-
рывно уточняется по мере накопления новой клинической
информации.

Рекомендации APA представляют собой образец совре-
менной персонализированной психофармакологии, в кото-
рой доказательная база служит основой, но не заменяет кли-
ническое мышление. Для российского психиатра они осо-
бенно ценны как методология принятия решений, позволя-



 
 
 

ющая критически анализировать терапевтические альтерна-
тивы, избегать алгоритмического подхода и строить лечение
вокруг конкретного пациента, а не вокруг диагностической
категории. Именно в этом заключается их главный вклад в
развитие современной мировой психиатрии.

 
6.6. Рекомендации CANMAT и ISBD

 
Если рекомендации NICE формируют общую органи-

зационную философию психиатрической помощи, а до-
кументы APA преимущественно ориентированы на про-
цесс индивидуального клинического принятия решений,
то рекомендации Canadian Network for Mood and Anxiety
Treatments (CANMAT) и International Society for Bipolar
Disorders (ISBD) представляют собой одну из наиболее де-
тально разработанных моделей современной психофармако-
терапии аффективных расстройств. На сегодняшний день
именно эти документы считаются одними из наиболее вли-
ятельных международных руководств по лечению большо-
го депрессивного расстройства и биполярного аффективно-
го расстройства. Их особенность заключается не только в вы-
сокой методологической строгости, но и в стремлении мак-
симально приблизить доказательную медицину к реальной
клинической практике.

История формирования рекомендаций CANMAT отра-
жает общую эволюцию психофармакологии последних деся-



 
 
 

тилетий. Первоначально основной задачей являлось опре-
деление наиболее эффективных лекарственных препаратов.
По мере накопления научных данных стало очевидно, что
подобный подход недостаточен. Современные версии реко-
мендаций рассматривают выбор терапии значительно шире,
включая особенности течения заболевания, структуру кли-
нического эпизода, психиатрическую и соматическую ко-
морбидность, предыдущий терапевтический опыт, профиль
побочных эффектов, риск лекарственных взаимодействий,
функциональное восстановление и предпочтения пациента.
Рекомендации постепенно превратились из перечня лекар-
ственных средств в систему последовательного клиническо-
го мышления.

Совместные рекомендации CANMAT и ISBD по бипо-
лярному аффективному расстройству стали одним из наи-
более ярких примеров интеграции международной доказа-
тельной базы. В отличие от многих более ранних руководств,
они последовательно рассматривают биполярное расстрой-
ство не как единую нозологическую категорию, а как заболе-
вание с принципиально различными терапевтическими за-
дачами на разных этапах его течения. Отдельные алгоритмы
разработаны для биполярной депрессии, гипомании, мании,
смешанных состояний и длительной профилактической те-
рапии. Подобный подход существенно приблизил рекомен-
дации к реальной клинической практике, где именно сме-
на фаз заболевания определяет выбор психофармакологиче-



 
 
 

ской стратегии.
Одной из наиболее сильных сторон рекомендаций явля-

ется исключительно осторожное отношение к назначению
антидепрессантов при биполярном расстройстве. Современ-
ные документы последовательно подчеркивают, что приме-
нение антидепрессантов требует оценки риска инверсии аф-
фекта, учащения цикличности, формирования смешанных
состояний и развития быстрого циклирования. Именно бла-
годаря рекомендациям CANMAT и ISBD в международной
психиатрии окончательно сформировалось представление о
том, что лечение биполярной депрессии не может строить-
ся по тем же принципам, что и терапия униполярного де-
прессивного расстройства. Для практикующего психиатра
эта идея имеет принципиальное значение, поскольку именно
ошибочная интерпретация депрессивного эпизода остается
одной из наиболее частых причин неудачной психофармако-
терапии.

Особое внимание рекомендации уделяют вопросам дол-
госрочного наблюдения. В международной литературе по-
степенно укрепилось понимание того, что успешное лече-
ние аффективных расстройств невозможно оценивать ис-
ключительно по скорости купирования симптомов. Значи-
тельно большее значение приобретают профилактика по-
вторных эпизодов, сохранение когнитивных функций, вос-
становление социальной активности, снижение риска суици-
да и поддержание профессионального функционирования.



 
 
 

поддерживающая терапия рассматривается не как продол-
жение острого лечения, а как самостоятельный этап психо-
фармакотерапии, требующий собственного анализа эффек-
тивности и безопасности.

Не менее важной особенностью CANMAT является вни-
мание к коморбидным состояниям. Руководства подробно
обсуждают влияние тревожных расстройств, зависимостей,
сердечно-сосудистой патологии, ожирения, сахарного диабе-
та, беременности, пожилого возраста и других факторов на
выбор психотропных препаратов. Подобный подход особен-
но близок реальной психиатрической практике, поскольку
абсолютное большинство пациентов значительно отличается
от идеализированных исследовательских выборок. Следова-
тельно, рекомендации ориентированы не только на доказа-
тельную медицину, но и на клиническую сложность совре-
менного пациента.

Рекомендации CANMAT и ISBD создавались преимуще-
ственно для стран с высокой доступностью современных
психотропных препаратов, широкими возможностями лабо-
раторного мониторинга и развитой системой специализиро-
ванной психиатрической помощи. В российских условиях
часть рекомендуемых лекарственных средств может отсут-
ствовать в государственном реестре, иметь ограниченную
доступность либо отличаться зарегистрированными показа-
ниями к применению. Кроме того, организационная струк-
тура амбулаторной психиатрической помощи и лекарствен-



 
 
 

ного обеспечения существенно отличается от североаме-
риканской модели. Поэтому перенос рекомендаций требу-
ет обязательной адаптации к отечественной системе здраво-
охранения.

Следует подчеркнуть еще одно обстоятельство, имеющее
принципиальное значение. Рекомендации CANMAT и ISBD
практически не противопоставляют доказательную медици-
ну клиническому опыту. Напротив, вся структура докумен-
тов построена чтобы научные данные служили основой кли-
нического мышления, а не заменяли его. Врач постоянно
оценивает вероятность терапевтического успеха, анализиру-
ет причины возможной неудачи и готов своевременно пе-
ресматривать первоначальную стратегию лечения. Подоб-
ная интеллектуальная гибкость отличает современную пси-
хофармакологию от более ранних алгоритмических моделей
назначения препаратов.

Рекомендации CANMAT и ISBD являются одним из наи-
более совершенных примеров современной доказательной
психофармакологии. Их главная ценность заключается не
только в высокой научной обоснованности отдельных реко-
мендаций, но и в создании целостной модели клинического
мышления, объединяющей диагностику, оценку риска, вы-
бор лекарственной стратегии и долгосрочное сопровожде-
ние пациента. они представляют особый интерес для россий-
ского психиатра, стремящегося использовать международ-
ную доказательную базу без утраты индивидуального клини-



 
 
 

ческого подхода.
Однако аффективные расстройства составляют лишь

часть современной психиатрии. Для лечения шизофрении
и других психотических расстройств мировая практика во
многом ориентируется на рекомендации Всемирной феде-
рации обществ биологической психиатрии (WFSBP), кото-
рые предлагают собственую модель оценки эффективности,
безопасности и последовательности применения антипсихо-
тических препаратов. Их анализ завершает обзор наиболее
влиятельных международных руководств в области психо-
фармакотерапии.

 
6.7. Рекомендации WFSBP

 
Среди международных профессиональных организаций,

оказывающих наибольшее влияние на развитие современ-
ной психофармакологии, особое место занимает World
Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP) —
Всемирная федерация обществ биологической психиатрии.
В отличие от многих национальных руководств, рекомен-
дации WFSBP изначально создавались как международный
документ, ориентированный на использование в различных
странах и системах здравоохранения. Их методология суще-
ственно отличается от рекомендаций отдельных государств.
Главная задача федерации заключается не в создании наци-
онального стандарта лечения, а в формировании максималь-



 
 
 

но универсальной модели доказательной психофармакотера-
пии, основанной на современных представлениях о биоло-
гических механизмах психических расстройств.

Одной из наиболее характерных особенностей рекомен-
даций WFSBP является стремление к максимально строгой
иерархии научных доказательств. Практически каждое по-
ложение сопровождается оценкой уровня доказательности и
степени убедительности рекомендаций. Однако в отличие от
многих других документов эксперты федерации подробно
обсуждают не только положительные результаты исследова-
ний, но и существующие противоречия, ограничения дока-
зательной базы, методологические различия между исследо-
ваниями и причины расхождения экспертных позиций. Бла-
годаря этому рекомендации приобретают выраженный ана-
литический характер и значительно ближе к научной моно-
графии, чем к краткому алгоритму лечения.

В рекомендациях WFSBP последовательно проводится
мысль о том, что психофармакотерапия должна быть тес-
но связана с клинической фазой заболевания. Особенно от-
четливо этот принцип реализован при лечении шизофрении
и биполярного аффективного расстройства. Отдельные ал-
горитмы разработаны для первого психотического эпизода,
острой психотической симптоматики, стабилизации состоя-
ния, поддерживающей терапии, профилактики рецидивов и
лечения лекарственной резистентности. Тем самым подчер-
кивается, что один и тот же диагноз не предполагает суще-



 
 
 

ствования единственной универсальной схемы лечения. Вы-
бор препарата определяется не названием заболевания, а те-
кущим этапом его клинической эволюции.

Одним из наиболее сильных разделов рекомендаций яв-
ляется анализ антипсихотической терапии. WFSBP рассмат-
ривает применение антипсихотиков значительно шире тра-
диционного деления на препараты первого и второго поколе-
ния. Основное внимание уделяется профилю действия кон-
кретного лекарственного средства, его влиянию на позитив-
ную, негативную и когнитивную симптоматику, риску ме-
таболических осложнений, гиперпролактинемии, экстрапи-
рамидных нарушений, сердечно-сосудистой безопасности и
долгосрочной переносимости. Такой подход позволяет отка-
заться от чрезмерно упрощенной классификации и перейти
к индивидуальному анализу преимуществ каждого препара-
та.

Особое место занимает проблема лекарственной рези-
стентности. В рекомендациях WFSBP она рассматривает-
ся как самостоятельная клиническая ситуация, требующая
повторной оценки всей диагностической и терапевтической
стратегии. Подчеркивается, что отсутствие ожидаемого эф-
фекта далеко не всегда свидетельствует об истинной рези-
стентности заболевания. До изменения терапии необходи-
мо исключить диагностические ошибки, нарушение привер-
женности лечению, недостаточную продолжительность тера-
пии, субтерапевтические дозировки, лекарственные взаимо-



 
 
 

действия и влияние соматической патологии. Лишь после
подобного анализа рекомендуется переходить к более слож-
ным терапевтическим стратегиям, включая применение кло-
запина или комбинированной психофармакотерапии.

Значительное внимание уделяется вопросам длительно-
го лечения. Авторы рекомендаций последовательно подчер-
кивают, что основной целью современной психофармаколо-
гии является не только купирование острого психопатологи-
ческого состояния, но и сохранение функционального вос-
становления пациента. при выборе препарата анализируют-
ся вероятность повторных госпитализаций, сохранение со-
циальной активности, профессиональной адаптации, когни-
тивных функций и качества жизни. Подобная концепция су-
щественно расширяет традиционное понимание эффектив-
ности психотропной терапии, смещая акцент с уменьшения
симптомов на восстановление жизненного функционирова-
ния человека.

Следует отметить еще одну методологическую особен-
ность WFSBP. Руководства не ограничиваются анализом
результатов рандомизированных исследований. При отсут-
ствии достаточной доказательной базы активно обсуждают-
ся данные реальной клинической практики, наблюдательных
исследований, регистров пациентов и долгосрочных про-
грамм наблюдения. Подобная стратегия особенно важна для
психиатрии, где многие клинические ситуации практически
невозможно исследовать в рамках классических рандомизи-



 
 
 

рованных испытаний. Тем самым федерация демонстриру-
ет более гибкое понимание доказательной медицины, инте-
грируя различные источники научной информации в единую
систему принятия решений.

Для российского психиатра рекомендации WFSBP пред-
ставляют особый интерес благодаря своему международно-
му характеру. В отличие от документов, ориентированных
исключительно на национальные системы здравоохранения,
они значительно чаще обсуждают вопросы адаптации до-
казательной базы к различным организационным моделям
оказания психиатрической помощи. Тем не менее и эти ре-
комендации требуют критической оценки при использова-
нии в отечественной практике. Отдельные препараты мо-
гут отсутствовать в Государственном реестре лекарствен-
ных средств Российской Федерации, отличаться зарегистри-
рованными показаниями или иметь ограниченную доступ-
ность. Кроме того, возможности лабораторного мониторин-
га, амбулаторного сопровождения и лекарственного обеспе-
чения существенно варьируют между странами.

Особое значение рекомендации WFSBP приобретают
благодаря своей аналитической структуре. Авторы не огра-
ничиваются изложением конечных выводов, а подробно де-
монстрируют логику формирования каждой рекомендации,
обсуждают противоречивые результаты исследований и ар-
гументируют выбор той или иной терапевтической страте-
гии. Именно этот подход особенно ценен для формирова-



 
 
 

ния клинического мышления. Врач получает возможность
не только узнать экспертное мнение, но и проследить путь,
который привел к его формированию. Подобная прозрач-
ность существенно повышает доверие к рекомендациям и
облегчает их адаптацию к индивидуальным клиническим си-
туациям.

Рекомендации WFSBP отражают одну из наиболее зрелых
моделей современной психофармакологии. В центре внима-
ния находятся не отдельные препараты и даже не отдель-
ные диагнозы, а вся система принятия клинических реше-
ний. Биологические механизмы заболевания, доказательная
база, особенности течения психического расстройства, про-
филь безопасности лекарственных средств и долгосрочные
цели терапии рассматриваются как взаимосвязанные эле-
менты единой клинической стратегии. Именно такая инте-
гративная модель позволяет максимально приблизить науч-
ные данные к реальной работе практикующего психиатра.

После рассмотрения крупнейших международных ре-
комендаций возникает следующий закономерный вопрос.
Несмотря на общую доказательную основу, документы
NICE, APA, CANMAT, ISBD и WFSBP нередко предлага-
ют различные терапевтические решения в сходных клиниче-
ских ситуациях. Понимание причин этих расхождений име-
ет принципиальное значение для практического применения
международных руководств и станет предметом следующего
раздела.



 
 
 

 
6.8. Европейские и иные

профессиональные консенсусы
6.9. Почему международные

рекомендации расходятся между собой
 

Одним из наиболее неожиданных открытий для врача, на-
чинающего систематически работать с международной лите-
ратурой, становится обнаружение того, что различные авто-
ритетные клинические рекомендации далеко не всегда сов-
падают между собой. Один документ относит определенный
препарат к первой линии терапии, другой предлагает исполь-
зовать его значительно позже. Одни экспертные сообщества
рекомендуют раннее применение комбинированного лече-
ния, другие настойчиво придерживаются принципа после-
довательной монотерапии. Подобные различия нередко вы-
зывают у практикующих психиатров сомнение в самой идее
доказательной медицины. Возникает закономерный вопрос:
если научная база едина, почему выводы оказываются раз-
личными? Ответ на этот вопрос имеет принципиальное зна-
чение для понимания современной психофармакологии.

Наиболее распространенным заблуждением является
представление о том, что все международные рекомендации
используют абсолютно одинаковую доказательную базу. В
действительности каждая экспертная группа самостоятельно



 
 
 

определяет временные границы поиска литературы, крите-
рии включения исследований, способы оценки их качества и
правила интерпретации полученных результатов. Даже при
использовании одних и тех же публикаций итоговая эксперт-
ная оценка может существенно различаться вследствие раз-
личий в методологии анализа. Следовательно, расхождения
между рекомендациями далеко не всегда свидетельствуют о
противоречии научных данных. Во многих случаях они от-
ражают различие аналитических подходов.

Особое значение имеет различие национальных систем
здравоохранения. Клинические рекомендации разрабатыва-
ются не в абстрактном научном пространстве, а для конкрет-
ной медицинской инфраструктуры. Доступность психотера-
пии, организация первичной медицинской помощи, возмож-
ности лабораторного мониторинга, система лекарственного
обеспечения, стоимость препаратов, страховые механизмы
финансирования лечения и маршрутизация пациентов су-
щественно различаются между странами. один и тот же пре-
парат может занимать различные позиции в рекомендациях
разных государств не вследствие различий в его эффектив-
ности, а вследствие особенностей практической организации
медицинской помощи.

Не менее важным фактором является различие в нацио-
нальной регистрации лекарственных средств. Международ-
ная доказательная база развивается значительно быстрее,
чем процессы государственной регистрации препаратов и



 
 
 

расширения показаний к их применению. В результате неко-
торые лекарственные средства активно используются в од-
ной стране и практически отсутствуют в другой. Кроме то-
го, зарегистрированные показания могут существенно отли-
чаться. рекомендации неизбежно учитывают не только науч-
ные данные, но и существующие регуляторные возможности
конкретной страны. Для российского психиатра этот вопрос
имеет особое значение, поскольку далеко не все препараты,
широко представленные в международных руководствах, до-
ступны в отечественной клинической практике.

Следует учитывать и различное отношение экспертных
сообществ к вопросам безопасности. Одни организации
придают большее значение профилактике редких, но тя-
желых осложнений, другие делают акцент на долгосрочной
переносимости терапии, третьи ориентируются преимуще-
ственно на достижение максимальной эффективности лече-
ния. Подобные различия особенно заметны при выборе ан-
типсихотиков, нормотимиков и комбинированной терапии.
В одних рекомендациях потенциальное увеличение эффек-
тивности оправдывает более высокий риск побочных эф-
фектов, в других предпочтение отдается более безопасным
стратегиям даже при несколько меньшем терапевтическом
эффекте.

Еще одной причиной расхождений становится различная
интерпретация клинической значимости научных результа-
тов. Современные психофармакологические исследования



 
 
 

нередко выявляют статистически достоверные, но клиниче-
ски относительно небольшие различия между препаратами.
Возникает вопрос: достаточно ли подобных различий для
изменения терапевтических алгоритмов? Ответ зависит от
позиции экспертной группы. Одни сообщества считают по-
добные преимущества достаточными для изменения линии
терапии, другие рассматривают их как недостаточно убеди-
тельные с практической точки зрения. Следовательно, рас-
хождения возникают не из-за различных фактов, а вслед-
ствие различной оценки их клинической значимости.

Особую роль играет скорость обновления рекоменда-
ций. Современная психофармакология развивается настоль-
ко быстро, что между публикацией новых исследований и
пересмотром официальных руководств неизбежно возника-
ет временной интервал. Если различные организации обнов-
ляют свои документы в разное время, они фактически опи-
раются на несколько отличающиеся массивы научной ин-
формации. В результате рекомендации, опубликованные с
разницей всего в несколько лет, могут содержать различные
терапевтические подходы исключительно вследствие появ-
ления новых доказательств.

Международные рекомендации не являются законами
природы. Они представляют собой коллективную эксперт-
ную интерпретацию научных данных. Любая экспертная ин-
терпретация неизбежно содержит элементы профессиональ-
ного суждения. различия между рекомендациями следует



 
 
 

рассматривать как естественное проявление научной дис-
куссии, а не как признак несостоятельности доказательной
медицины. Более того, существование нескольких независи-
мых экспертных позиций способствует развитию науки зна-
чительно больше, чем формирование единственного универ-
сального алгоритма.

Для российского психиатра подобная ситуация создает
не проблему, а дополнительную возможность. Сопоставле-
ние различных международных руководств позволяет уви-
деть не только итоговые рекомендации, но и сам процесс
экспертного мышления. Если несколько авторитетных ор-
ганизаций независимо приходят к сходным выводам, сте-
пень доверия к подобной стратегии существенно возрастает.
Если же рекомендации расходятся, врач получает возмож-
ность глубже проанализировать причины подобных разли-
чий и выбрать наиболее подходящую модель для конкретной
клинической ситуации. сравнительный анализ международ-
ных руководств становится самостоятельным инструментом
профессионального развития.

В современной психофармакологии зрелое клиническое
мышление проявляется не в выборе «правильных» рекомен-
даций, а в способности понимать причины их расхождения.
Врач постепенно перестает воспринимать руководства как
конкурирующие документы. Он начинает видеть их как раз-
личные модели интерпретации одной и той же научной ре-
альности. Подобная интеллектуальная позиция значительно



 
 
 

уменьшает риск догматического подхода и позволяет более
гибко адаптировать международную доказательную базу к
особенностям конкретного пациента и национальной систе-
мы здравоохранения.

Возникает следующий практический вопрос. Каким обра-
зом международные рекомендации, созданные для различ-
ных систем здравоохранения, могут быть адаптированы к
российской клинической практике, законодательству, Госу-
дарственному реестру лекарственных средств и отечествен-
ной организации психиатрической помощи? Ответ на этот
вопрос открывает следующую главу монографии, посвящен-
ную российскому регуляторному полю психофармакотера-
пии.

 
6.10. Выбор рекомендации для

конкретной клинической ситуации
 

После знакомства с крупнейшими международными кли-
ническими рекомендациями перед практикующим психиат-
ром возникает закономерный вопрос: какими из них следует
руководствоваться в реальной работе? На первый взгляд от-
вет кажется очевидным — необходимо использовать наибо-
лее современные и наиболее авторитетные документы. Од-
нако подобный подход оказывается чрезмерно упрощенным.
Ни одна международная рекомендация не создавалась как
универсальное руководство для всех стран, всех пациентов



 
 
 

и всех клинических ситуаций. Следовательно, объектом вы-
бора становится не только лекарственный препарат, но и са-
ма система рекомендаций, наиболее адекватно соответству-
ющая конкретной клинической задаче.

Международные рекомендации не конкурируют друг с
другом. Каждая из них отвечает на несколько различные
вопросы. NICE преимущественно описывает организацию
психиатрической помощи и последовательность клиниче-
ских решений. APA концентрируется на процессе индиви-
дуального психиатрического мышления. CANMAT и ISBD
наиболее подробно анализируют лечение аффективных рас-
стройств. WFSBP стремится максимально полно интегриро-
вать биологические механизмы заболевания с доказательной
базой психофармакотерапии. выбор рекомендаций следует
начинать не с оценки их авторитета, а с определения харак-
тера клинической проблемы, которую необходимо решить.

Наиболее рациональным представляется принцип функ-
ционального использования международных руководств.
Если врачу необходимо определить общую стратегию веде-
ния пациента, последовательность этапов лечения и органи-
зацию маршрутизации, наибольшую ценность приобретают
рекомендации NICE. При необходимости индивидуально-
го выбора психотропного препарата с учетом особенностей
пациента более информативными оказываются документы
APA. Вопросы лечения депрессии и биполярного аффектив-
ного расстройства наиболее глубоко разработаны в рекомен-



 
 
 

дациях CANMAT и ISBD. При анализе сложных психофар-
макологических стратегий, особенно в области биологиче-
ской психиатрии и лечения психозов, особую ценность пред-
ставляют документы WFSBP. Подобное распределение не
носит абсолютного характера, однако значительно облегчает
практическую работу с международной литературой.

Особую осторожность следует проявлять при попытке
найти в рекомендациях готовое решение конкретной кли-
нической задачи. Современные международные руководства
принципиально отличаются от традиционных справочников
по лекарственным препаратам. Они не предлагают универ-
сального ответа на вопрос, какой препарат следует назна-
чить при определенном диагнозе. Напротив, практически
все современные документы рассматривают рекомендации
как инструмент поддержки клинического мышления. В цен-
тре внимания находятся не готовые алгоритмы, а крите-
рии выбора между несколькими рациональными терапевти-
ческими альтернативами.

Следующий уровень анализа связан с особенностями са-
мого пациента. Ни одна рекомендация не способна учесть
всю совокупность факторов, определяющих выбор пси-
хофармакотерапии. Возраст, пол, соматическая коморбид-
ность, предыдущий терапевтический опыт, наличие лекар-
ственной резистентности, профессиональная деятельность,
беременность, риск суицидального поведения, особенности
семьи, финансовые возможности и отношение пациента к



 
 
 

лечению формируют уникальную клиническую ситуацию,
которая никогда полностью не совпадает с условиями, опи-
санными в рекомендациях. Следовательно, каждое руковод-
ство требует обязательной индивидуальной адаптации.

Для российского психиатра появляется еще один уро-
вень принятия решений — регуляторная адаптация. Меж-
дународные рекомендации неизбежно содержат препараты,
отсутствующие в Государственном реестре лекарственных
средств Российской Федерации, отличающиеся зарегистри-
рованными показаниями или ограниченные в доступности.
Кроме того, отечественная система здравоохранения име-
ет собственные организационные особенности, касающие-
ся амбулаторного наблюдения, диспансерного учета, стацио-
нарной помощи, лабораторного мониторинга и лекарствен-
ного обеспечения. перенос международных рекомендаций
всегда требует дополнительного анализа их совместимости с
российским нормативным полем.

Следует учитывать и специфику различных клинических
условий. Амбулаторная практика предъявляет к психофар-
макотерапии одни требования, стационарная — совершен-
но другие. В условиях стационара врач обладает возмож-
ностью круглосуточного наблюдения, более быстрого титро-
вания дозировок, лабораторного контроля и своевременной
коррекции осложнений. В амбулаторной практике приори-
тет часто смещается в сторону переносимости, простоты ре-
жима приема, безопасности и высокой приверженности ле-



 
 
 

чению. Следовательно, одна и та же международная реко-
мендация может интерпретироваться по-разному в зависи-
мости от условий оказания медицинской помощи.

По мере накопления клинического опыта меняется и роль
самих рекомендаций. Начинающий специалист часто ис-
пользует их как алгоритм принятия решений. Более опыт-
ный психиатр постепенно начинает воспринимать их ина-
че. Рекомендации становятся способом проверки собствен-
ных клинических гипотез, возможностью сопоставить инди-
видуальное решение с международным экспертным опытом
и инструментом критического анализа сложных терапевти-
ческих ситуаций. Подобная эволюция отражает естествен-
ное развитие профессионального мышления и является од-
ним из признаков клинической зрелости.

Следует избегать двух противоположных крайностей.
Первая заключается в механическом следовании одной си-
стеме рекомендаций независимо от особенностей пациента
и национальной системы здравоохранения. Вторая — в пол-
ном игнорировании международных руководств под предло-
гом уникальности каждого клинического случая. Современ-
ная психофармакология требует значительно более сложно-
го подхода. Международные рекомендации должны рассмат-
риваться как интеллектуальный ресурс, расширяющий воз-
можности врача, а не ограничивающий его профессиональ-
ную самостоятельность.

Выбор рекомендации представляет собой самостоятель-



 
 
 

ное клиническое решение, требующее анализа характера за-
болевания, доказательной базы, индивидуальных особенно-
стей пациента, организационных условий оказания помощи
и национального регуляторного поля. Наиболее рациональ-
ной моделью становится не поиск единственного «правиль-
ного» руководства, а интеграция нескольких международ-
ных рекомендаций в единую систему клинического мышле-
ния. Именно такой подход позволяет соединить достижения
мировой психофармакологии с реальными условиями рос-
сийской психиатрической практики.

Этим завершается анализ международных клинических
рекомендаций. Следующий раздел монографии посвящен
их адаптации к российской действительности: государствен-
ному регулированию обращения психотропных препаратов,
отечественным клиническим рекомендациям, особенностям
регистрации лекарственных средств и тем ограничениям,
которые ежедневно определяют работу российского психи-
атра.



 
 
 

 
Глава 7. Российские клинические

рекомендации и инструкции
 
 

7.1. Место клинических рекомендаций
в российском здравоохранении

 
После анализа международной доказательной базы зако-

номерно возникает следующий вопрос: каким образом она
реализуется в российской системе здравоохранения? Для
практикующего психиатра этот вопрос имеет не только на-
учное, но и непосредственное юридическое значение. Если
международные рекомендации являются прежде всего ин-
струментом профессионального выбора, то в России кли-
нические рекомендации одновременно становятся элемен-
том нормативного регулирования медицинской деятельно-
сти. отечественный психиатр неизбежно работает сразу в
двух измерениях: научном и правовом. Игнорирование лю-
бого из них способно привести как к снижению качества ле-
чения, так и к возникновению серьезных организационных
и юридических проблем.

Современная российская модель оказания медицинской
помощи постепенно смещается в сторону стандартизации
клинических решений. Клинические рекомендации рас-



 
 
 

сматриваются не просто как источник научной информации,
а как основа для формирования единых подходов к диагно-
стике, лечению, реабилитации и профилактике заболеваний.
Подобная стратегия имеет очевидные преимущества. Она
позволяет уменьшить необоснованную вариабельность ме-
дицинской помощи, обеспечить сопоставимое качество ле-
чения в различных регионах страны и приблизить повседне-
вую практику к современному уровню доказательной меди-
цины. Вместе с тем подобная модель существенно изменяет
роль самого врача, который должен научиться сочетать тре-
бования нормативных документов с индивидуальными осо-
бенностями конкретного пациента.

Следует сразу подчеркнуть принципиальное обстоятель-
ство. Российские клинические рекомендации не являются
простым переводом международных руководств. Они фор-
мируются с учетом отечественного законодательства, струк-
туры здравоохранения, зарегистрированных лекарственных
препаратов, организационных возможностей медицинских
учреждений и накопленного российского клинического опы-
та. Поэтому даже при использовании одной и той же между-
народной доказательной базы отечественные рекомендации
могут содержать собственные терапевтические акценты, от-
личаться последовательностью назначения препаратов или
особенностями организации медицинской помощи. Подоб-
ные различия отражают не научные противоречия, а необ-
ходимость адаптации доказательной медицины к националь-



 
 
 

ной системе здравоохранения.
Особенность российской модели заключается в том, что

клинические рекомендации постепенно становятся связу-
ющим звеном между фундаментальной наукой и повсед-
невой медицинской практикой. Международные исследо-
вания формируют доказательную базу. Профессиональные
экспертные сообщества анализируют эти данные и адапти-
руют их к российским условиям. Затем на основании клини-
ческих рекомендаций разрабатываются стандарты медицин-
ской помощи, критерии оценки качества лечения и органи-
зационные документы системы здравоохранения. путь науч-
ного знания от международного исследования до конкрет-
ного назначения психотропного препарата проходит через
несколько последовательных уровней экспертной интерпре-
тации.

Особое значение подобная система приобретает именно
в психиатрии. В отличие от многих других медицинских
специальностей психофармакотерапия характеризуется вы-
сокой степенью клинической неопределенности. Один диа-
гноз может предполагать несколько рациональных вариантов
лечения, а один и тот же препарат — использоваться при
различных психических расстройствах. Более того, значи-
тельная часть современной психофармакологии основана на
применении лекарственных средств вне их первоначальной
терапевтической концепции. Антипсихотики используются
при аффективных расстройствах, нормотимики — при ре-



 
 
 

зистентной депрессии, антидепрессанты — при тревожных
и обсессивно-компульсивных расстройствах. отечественные
рекомендации должны выполнять значительно более слож-
ную задачу, чем простое перечисление зарегистрированных
показаний к применению препаратов.

Не менее важным остается различие между рекомендаци-
ей и клиническим решением. Иногда создается впечатление,
что наличие официальных рекомендаций полностью снима-
ет с врача ответственность за выбор терапии. Подобная пози-
ция принципиально ошибочна. Ни один нормативный доку-
мент не способен предусмотреть все варианты течения пси-
хического заболевания, всю совокупность соматической ко-
морбидности, особенности личности пациента, его социаль-
ную ситуацию, предыдущий терапевтический опыт и инди-
видуальные предпочтения. Следовательно, рекомендации не
устраняют клиническую неопределенность, а лишь создают
научно обоснованную основу для ее рационального преодо-
ления.

Зрелое клиническое мышление предполагает двусторон-
ний анализ каждой терапевтической ситуации. С одной сто-
роны, врач обязан понимать требования российских клини-
ческих рекомендаций, поскольку они отражают современ-
ный национальный стандарт оказания медицинской помо-
щи. С другой — он должен критически оценивать междуна-
родную доказательную базу, понимать причины появления
тех или иных рекомендаций и уметь адаптировать их к инди-



 
 
 

видуальным особенностям пациента. Только сочетание этих
двух подходов позволяет одновременно обеспечить научную
обоснованность лечения и его соответствие отечественной
системе здравоохранения.

В конечном счете место российских клинических реко-
мендаций определяется их двойственной природой. Они
одновременно являются продуктом научной экспертизы и
инструментом организации медицинской помощи. Именно
это обстоятельство делает их центральным элементом со-
временной отечественной психофармакологии. Однако для
правильного применения рекомендаций врачу недостаточ-
но знать их содержание. Необходимо понимать, каким обра-
зом они создаются, какие международные данные лежат в
их основе, какие ограничения они имеют и в каких ситуаци-
ях клиническое решение может выходить за рамки типового
алгоритма.

Ответы на эти вопросы требуют рассмотрения следую-
щей ключевой проблемы отечественной психофармакологии
— соотношения клинических рекомендаций, инструкций по
медицинскому применению лекарственных препаратов и за-
регистрированных показаний. Именно на этом уровне наи-
более отчетливо проявляется различие между научной дока-
зательностью, юридическим регулированием и повседневым
клиническим мышлением психиатра.



 
 
 

 
7.2. Государственный реестр

лекарственных средств
 

Для российского психиатра знание международной дока-
зательной базы является необходимым, но недостаточным
условием рациональной психофармакотерапии. Любое кли-
ническое решение неизбежно проходит через еще один уро-
вень — национальное государственное регулирование обра-
щения лекарственных препаратов. в отечественной практике
выбор психотропного средства определяется не только науч-
ными публикациями и клиническими рекомендациями, но и
тем, зарегистрирован ли данный препарат в Российской Фе-
дерации, по каким показаниям он разрешен к применению и
какие нормативные ограничения сопровождают его исполь-
зование. Центральным инструментом этой системы являет-
ся Государственный реестр лекарственных средств (ГРЛС).

На первый взгляд ГРЛС представляет собой обычную
информационную базу данных зарегистрированных лекар-
ственных препаратов. Однако подобное представление су-
щественно упрощает его реальную роль. Государственный
реестр выполняет одновременно несколько функций. Он
подтверждает законность обращения лекарственного сред-
ства на территории Российской Федерации, определяет его
официальные показания, лекарственные формы, дозировки,
производителя, инструкцию по медицинскому применению



 
 
 

и другие регуляторные характеристики. для врача ГРЛС яв-
ляется не только справочником, но и юридической основой
назначения лекарственной терапии.

Следует сразу разграничить два принципиально различ-
ных понятия — доказанная эффективность препарата и его
государственная регистрация. В современной психофарма-
кологии они далеко не всегда совпадают. Международные
исследования могут убедительно подтверждать эффектив-
ность определенного лекарственного средства при конкрет-
ном психическом расстройстве, однако соответствующее по-
казание может отсутствовать в российской регистрационной
документации. Возможна и обратная ситуация, когда пре-
парат давно зарегистрирован, но после его регистрации по-
являются новые исследования, уточняющие или даже пере-
сматривающие представления о его клиническом примене-
нии. Следовательно, регистрационный статус и научная до-
казательная база развиваются по различным законам и с раз-
личной скоростью.

Особое значение имеет сама процедура государственной
регистрации. Для включения препарата в Государственный
реестр производитель представляет результаты доклиниче-
ских и клинических исследований, сведения о качестве ле-
карственного средства, данных по безопасности, эффектив-
ности и технологии производства. После экспертной оцен-
ки принимается решение о регистрации препарата и утвер-
ждается инструкция по медицинскому применению. Именно



 
 
 

эта инструкция становится официальным документом, опре-
деляющим зарегистрированные показания, противопоказа-
ния, режим дозирования, лекарственные взаимодействия и
меры предосторожности.

Однако возникает одно из наиболее сложных противоре-
чий современной психофармакологии. Инструкция по ме-
дицинскому применению отражает не весь объем накоплен-
ных научных знаний, а лишь те показания, которые были за-
регистрированы в установленном законодательством поряд-
ке. Между тем развитие психиатрии происходит значитель-
но быстрее, чем процессы изменения регистрационной до-
кументации. В результате значительная часть современных
терапевтических подходов первоначально появляется в меж-
дународных рекомендациях и научной литературе, а лишь
затем, иногда спустя годы, получает официальное отражение
в регистрационных документах. Подобная асинхронность
является естественным следствием развития любой системы
лекарственного регулирования.

Для психиатра это имеет особенно большое значение.
В отличие от многих других медицинских специальностей
психофармакология широко использует препараты, обла-
дающие несколькими независимыми механизмами клини-
ческого действия. Антипсихотики применяются не только
при шизофрении, но и при биполярном расстройстве, тяже-
лой депрессии, резистентных тревожных состояниях, обсес-
сивно-компульсивном расстройстве, расстройствах поведе-



 
 
 

ния и ряде других состояний. Нормотимики давно вышли
за пределы терапии мании. Антидепрессанты используют-
ся при паническом расстройстве, социальной тревоге, об-
сессивно-компульсивном расстройстве, хронической боли,
посттравматическом стрессовом расстройстве и некоторых
функциональных соматических синдромах. Подобная кли-
ническая многозадачность значительно опережает первона-
чальную логику регистрационных показаний.

Государственный реестр не оценивает сравнительную эф-
фективность препаратов между собой. Его задача заключа-
ется в подтверждении возможности обращения конкретно-
го лекарственного средства на территории страны. Вопрос
о том, какой из нескольких зарегистрированных препара-
тов предпочтительнее в определенной клинической ситуа-
ции, решается уже на основании клинических рекоменда-
ций, международной доказательной базы и профессиональ-
ного клинического анализа. регистрация препарата пред-
ставляет собой необходимое, но далеко не достаточное усло-
вие его рационального использования.

Для российского врача ГРЛС не заменяет клинические
рекомендации и не конкурирует с ними. Эти документы ре-
шают принципиально разные задачи. Государственный ре-
естр определяет правовой статус лекарственного препарата.
Клинические рекомендации формируют оптимальную стра-
тегию его применения. Международная доказательная ба-
за объясняет причины подобных рекомендаций. Лишь объ-



 
 
 

единение этих трех уровней позволяет сформировать дей-
ствительно обоснованное клиническое решение. Попытка
использовать любой из них изолированно неизбежно приво-
дит либо к научным, либо к юридическим ошибкам.

Государственный реестр лекарственных средств занимает
центральное место в российской системе психофармакотера-
пии. Он связывает результаты фундаментальных исследова-
ний, клинические рекомендации, деятельность регулирую-
щих органов и повседневную работу практикующего психи-
атра в единую систему. Однако понимание роли ГРЛС неиз-
бежно приводит к следующему, значительно более сложно-
му вопросу. Что делать врачу в ситуации, когда международ-
ная доказательная база убедительно подтверждает эффек-
тивность определенного препарата при конкретном психи-
ческом расстройстве, а соответствующее показание отсут-
ствует в официальной инструкции по медицинскому приме-
нению? Именно эта проблема лежит в основе современной
дискуссии о применении лекарственных средств off-label,
которой посвящен следующий раздел монографии.

 
7.3. Инструкция по

медицинскому применению
 

Для практикующего психиатра инструкция по медицин-
скому применению лекарственного препарата является, по-
жалуй, самым часто открываемым официальным докумен-



 
 
 

том. Именно к ней обращаются врач, пациент, фармацевт,
эксперт страховой компании и судебно-медицинский экс-
перт при возникновении вопросов о допустимости назначе-
ния, дозировках, противопоказаниях или возможных ослож-
нениях лечения. Несмотря на столь широкое использова-
ние, значение инструкции нередко трактуется неверно. Од-
ни воспринимают ее как исчерпывающее руководство по
клинической психофармакологии, другие — исключительно
как юридический документ. В действительности инструкция
объединяет обе функции, но полностью не совпадает ни с
одной из них.

Следует прежде всего понимать происхождение инструк-
ции. Она не является научной статьей и не представляет со-
бой клиническую рекомендацию. Ее содержание формиру-
ется в процессе государственной регистрации лекарственно-
го препарата и отражает объем сведений, представленных
производителем и принятых регуляторным органом на мо-
мент регистрации или последующего внесения изменений.
инструкция является официальным регистрационным до-
кументом, а не постоянно обновляемым научным руковод-
ством. Это различие имеет фундаментальное значение для
понимания ее возможностей и ограничений.

Структура современной инструкции построена по едино-
му принципу. Она включает сведения о составе препара-
та, фармакодинамике, фармакокинетике, показаниях к при-
менению, противопоказаниях, способах применения и до-



 
 
 

зировках, нежелательных реакциях, лекарственных взаимо-
действиях, особенностях применения у различных катего-
рий пациентов, условиях хранения и другой информации,
необходимой для безопасного обращения лекарственного
средства. Подобная унификация существенно облегчает ра-
боту врача, однако одновременно создает впечатление, буд-
то инструкция содержит полный объем знаний о препарате.
В действительности это далеко не так.

Особенно отчетливо ограничения инструкции проявля-
ются именно в психиатрии. Современная психофармако-
логия развивается значительно быстрее, чем обновляются
регистрационные документы. После регистрации препарата
ежегодно публикуются десятки новых исследований, посвя-
щенных его эффективности при других психических рас-
стройствах, особенностям длительного применения, сравни-
тельной переносимости, оптимальным стратегиям комбини-
рованной терапии и профилактике осложнений. Значитель-
ная часть этой информации первоначально появляется в на-
учной литературе и международных рекомендациях, но да-
леко не сразу отражается в инструкции по медицинскому
применению. Следовательно, инструкция всегда описывает
лишь определенный этап развития знаний о препарате.

Особую сложность представляет раздел «Показания к
применению». Многие врачи и пациенты воспринимают его
как полный перечень заболеваний, при которых лекарствен-
ное средство обладает доказанной эффективностью. Подоб-



 
 
 

ное понимание ошибочно. Этот раздел отражает исключи-
тельно зарегистрированные показания, то есть те клиниче-
ские ситуации, по которым производитель представил необ-
ходимые материалы и получил официальное разрешение ре-
гуляторного органа. Отсутствие определенного заболевания
в инструкции вовсе не означает отсутствия научных данных
об эффективности препарата при данном состоянии. Оно
лишь свидетельствует о том, что соответствующее показание
не прошло процедуру государственной регистрации.

Возникает одна из наиболее характерных особенностей
современной психофармакологии. Многие психотропные
препараты обладают значительно более широким спектром
клинического применения, чем это первоначально предпо-
лагалось при их создании. Антипсихотики постепенно на-
шли место в лечении биполярного расстройства, резистент-
ной депрессии, обсессивно-компульсивного расстройства,
отдельных тревожных состояний и нарушений поведения.
Некоторые антидепрессанты стали широко использоваться
при хронической боли, паническом расстройстве, генера-
лизованной тревоге и посттравматическом стрессовом рас-
стройстве. Нормотимики вышли далеко за пределы терапии
классической мании. Подобное расширение клинического
применения стало возможным благодаря накоплению дока-
зательной базы, а не вследствие первоначального содержа-
ния инструкции.

Не менее важным является раздел, посвященный нежела-



 
 
 

тельным реакциям. Пациенты нередко воспринимают длин-
ный перечень возможных побочных эффектов как перечень
неизбежных осложнений лечения. Врач, напротив, должен
понимать принципы формирования подобных разделов. В
инструкцию включаются все нежелательные явления, выяв-
ленные в ходе клинических исследований, пострегистраци-
онного наблюдения и системы фармаконадзора, если суще-
ствует достаточная вероятность их связи с применением пре-
парата. Следовательно, перечисление побочных реакций не
отражает частоту их возникновения у конкретного пациен-
та. Оно представляет собой максимально полный перечень
потенциально возможных событий, необходимый для обес-
печения безопасности лекарственной терапии.

Следует учитывать и особенности описания лекарствен-
ных взаимодействий. Инструкция содержит главным обра-
зом сведения, подтвержденные исследованиями или накоп-
ленным опытом применения. Однако число потенциальных
комбинаций психотропных препаратов практически невоз-
можно полностью исследовать экспериментально. В реаль-
ной психиатрической практике полипрагмазия значительно
разнообразнее, чем любая регистрационная программа кли-
нических испытаний. инструкция становится лишь отправ-
ной точкой для анализа безопасности комбинированной те-
рапии, который врач должен дополнять знаниями клини-
ческой фармакологии, международной литературы и специ-
ализированных источников по лекарственным взаимодей-



 
 
 

ствиям.
Следует избегать и противоположной крайности — пол-

ного игнорирования инструкции под предлогом существо-
вания более современной международной доказательной ба-
зы. Именно инструкция определяет официально зарегистри-
рованные условия обращения лекарственного препарата в
Российской Федерации. Любое клиническое решение долж-
но учитывать ее содержание независимо от того, насколько
активно врач использует современные международные ре-
комендации. Рациональная психофармакотерапия возника-
ет не при противопоставлении инструкции и науки, а при их
грамотной интеграции.

Подобное понимание закономерно приводит к одному из
наиболее сложных вопросов современной психиатрии. Что
делать врачу в ситуации, когда убедительные международ-
ные исследования и авторитетные клинические рекоменда-
ции рекомендуют применение препарата при определенном
психическом расстройстве, однако соответствующее показа-
ние отсутствует в инструкции по медицинскому примене-
нию? Ответ на этот вопрос требует анализа концепции при-
менения лекарственных средств off-label, которая становит-
ся одной из наиболее дискуссионных тем современной пси-
хофармакотерапии.



 
 
 

 
7.4. Зарегистрированное показание

и клиническая целесообразность
 

Одним из наиболее сложных противоречий современной
психофармакологии является несовпадение между зареги-
стрированными показаниями к применению лекарственного
препарата и его фактическим местом в клинической прак-
тике. особенно отчетливо сталкиваются три самостоятель-
ные системы — государственное регулирование, доказатель-
ная медицина и клиническое мышление. Для практикующе-
го психиатра понимание этого противоречия имеет принци-
пиальное значение, поскольку именно оно ежедневно опре-
деляет выбор лекарственной стратегии значительно чаще,
чем различия между отдельными психотропными препара-
тами.

Причины подобного расхождения носят прежде всего ор-
ганизационный характер. Для регистрации нового показа-
ния производитель должен инициировать отдельную про-
цедуру, включающую представление необходимых доказа-
тельств, проведение экспертной оценки и внесение измене-
ний в регистрационное досье. Подобный процесс требует
значительных временных и финансовых ресурсов. Если пре-
парат уже широко используется в клинической практике ли-
бо завершает жизненный цикл патентной защиты, экономи-
ческая заинтересованность в регистрации нового показания



 
 
 

может существенно снижаться. В результате научные данные
продолжают накапливаться, тогда как инструкция остается
неизменной.

Именно психиатрия наиболее ярко демонстрирует мас-
штабы этой проблемы. Большинство современных психо-
тропных препаратов обладают несколькими механизмами
клинического действия, что закономерно приводит к расши-
рению спектра их применения. Многие атипичные антипси-
хотики первоначально разрабатывались исключительно для
лечения шизофрении, однако впоследствии накопилась убе-
дительная доказательная база их эффективности при бипо-
лярном расстройстве, резистентной депрессии и ряде дру-
гих состояний. Аналогичным образом антидепрессанты дав-
но перестали использоваться исключительно при депрессив-
ных расстройствах, а нормотимики нашли применение дале-
ко за пределами терапии классических маниакальных эпизо-
дов. Клиническая практика постоянно расширяет представ-
ления о возможностях лекарственных средств значительно
быстрее, чем происходит изменение регистрационной доку-
ментации.

Следует подчеркнуть принципиальное обстоятельство.
Клиническая целесообразность никогда не возникает вопре-
ки научным данным. Она формируется именно благодаря
накоплению доказательной базы. Если применение препара-
та при новом заболевании становится частью международ-
ных рекомендаций, этому обычно предшествуют годы кли-



 
 
 

нических исследований, систематических обзоров, метаана-
лизов и накопления опыта реальной медицинской практики.
Следовательно, клиническая целесообразность представля-
ет собой научную категорию, а не индивидуальное мнение
отдельного врача.

Вместе с тем зарегистрированное показание и клиниче-
ская целесообразность отвечают на разные вопросы. Реги-
страционное показание определяет, при каких условиях го-
сударство официально разрешило применение препарата.
Клиническая целесообразность отвечает на вопрос, какое
решение в конкретной ситуации с наибольшей вероятностью
принесет пользу данному пациенту на основании современ-
ной доказательной медицины. Эти две системы оценки тесно
взаимосвязаны, однако полностью не совпадают. Именно в
пространстве между ними и формируется наиболее сложная
часть современной психофармакологии.

Особенно отчетливо данное противоречие проявляется
при лечении резистентных психических расстройств. По ме-
ре исчерпания стандартных терапевтических возможностей
врач все чаще обращается к стратегиям, эффективность ко-
торых подтверждается международной литературой, но не
всегда полностью отражена в регистрационных документах.
При этом сама логика лечения остается строго научной.
Каждое решение должно опираться на опубликованные ис-
следования, авторитетные клинические рекомендации, ана-
лиз соотношения ожидаемой пользы и риска, особенности



 
 
 

конкретного пациента и тщательное документирование при-
чин выбранной стратегии. Именно такая последовательность
отличает рациональную клиническую практику от произ-
вольного назначения лекарственных средств.

Не менее важным является восприятие данной проблемы
пациентом. Современный человек все чаще самостоятельно
знакомится с инструкцией по медицинскому применению и
закономерно задает врачу вопрос, почему препарат назна-
чен при заболевании, отсутствующем в перечне официаль-
ных показаний. Подобные ситуации перестали быть исклю-
чением. Они требуют от психиатра не только высокого про-
фессионального уровня, но и способности доступно объяс-
нить различие между регистрационной документацией и со-
временным состоянием научных знаний. Качество подобных
разъяснений непосредственно влияет на формирование до-
верия, приверженности лечению и соблюдение назначенной
терапии.

Зарегистрированное показание не отражает сравнитель-
ную эффективность различных препаратов. Если несколь-
ко лекарственных средств имеют одинаковое официальное
показание, это вовсе не означает их терапевтическую эк-
вивалентность. Одни препараты обладают более убедитель-
ной доказательной базой, лучшей переносимостью, мень-
шим риском лекарственных взаимодействий или более бла-
гоприятным влиянием на долгосрочное функционирование
пациента. Следовательно, наличие зарегистрированного по-



 
 
 

казания является лишь одним из факторов выбора, но не
определяет оптимальную терапевтическую стратегию авто-
матически.

Необходимо избегать двух противоположных крайностей.
Первая заключается в убеждении, что инструкция полно-
стью определяет возможности применения психотропного
препарата. Подобная позиция искусственно ограничивает
использование современной доказательной медицины и пре-
пятствует развитию персонализированной психофармако-
терапии. Вторая крайность состоит в полном игнорирова-
нии регистрационного статуса лекарственного средства под
предлогом существования международных публикаций. Та-
кой подход создает не только юридические, но и клиниче-
ские риски, поскольку применение любой инновационной
стратегии требует особенно тщательной оценки доказатель-
ной базы, безопасности и индивидуальных особенностей па-
циента.

Современная психофармакология постепенно приходит к
пониманию того, что зарегистрированное показание и кли-
ническая целесообразность следует рассматривать не как
конкурирующие, а как взаимодополняющие категории. Ре-
гистрационная документация обеспечивает правовую и ор-
ганизационную основу назначения препарата. Доказатель-
ная медицина определяет научную обоснованность его при-
менения. Клиническое мышление интегрирует оба уров-
ня информации применительно к конкретному пациенту.



 
 
 

Именно такая трехуровневая модель позволяет одновремен-
но соблюдать требования национального законодательства и
использовать достижения мировой психиатрической науки.

Для российского психиатра данная проблема приобрета-
ет особую актуальность. Отечественная система здравоохра-
нения активно интегрирует международную доказательную
базу, однако регистрационные процедуры неизбежно сохра-
няют собственную динамику развития. Поэтому врач все ча-
ще оказывается в ситуации, когда необходимо одновремен-
но учитывать положения российских клинических рекомен-
даций, содержание инструкции по медицинскому примене-
нию, данные международных исследований и индивидуаль-
ные особенности пациента. Именно способность объединить
все эти источники информации становится одним из важ-
нейших признаков профессиональной зрелости современно-
го психиатра.

 
7.5. Различия инструкций
препаратов с одним МНН

 
Одним из наименее обсуждаемых, но практически чрез-

вычайно важных вопросов современной психофармаколо-
гии является существование различных инструкций по ме-
дицинскому применению у препаратов, содержащих од-
но и то же международное непатентованное наименование
(МНН). Для многих врачей и пациентов подобная ситуа-



 
 
 

ция оказывается неожиданной. Интуитивно кажется, что ес-
ли действующее вещество одинаково, то и официальные по-
казания, противопоказания, дозировки и другая регистраци-
онная информация должны полностью совпадать. В действи-
тельности это далеко не всегда так. Подобные различия со-
здают дополнительные сложности при выборе терапии и тре-
буют отдельного анализа.

С фармакологической точки зрения международное непа-
тентованное наименование обозначает действующее веще-
ство, обладающее определенными химическими и биологи-
ческими свойствами. Именно молекула определяет основ-
ной механизм действия препарата. Однако инструкция по
медицинскому применению относится не к молекуле вооб-
ще, а к конкретному зарегистрированному лекарственному
препарату. Следовательно, регистрационная документация
формируется отдельно для каждого регистрационного удо-
стоверения. различные препараты с одним и тем же МНН
могут иметь отличающиеся инструкции.

Различие инструкций не означает, что действующее веще-
ство обладает различными фармакологическими свойства-
ми. Биологическое действие молекулы остается неизменным
независимо от производителя. Отличается объем офици-
ально зарегистрированной информации, подтвержденной в
рамках конкретного регистрационного процесса. психиатр
не должен автоматически делать вывод о различной клини-
ческой эффективности препаратов только на основании раз-



 
 
 

личий между их инструкциями. Подобное заключение воз-
можно лишь при наличии убедительных сравнительных ис-
следований.

Не менее важны различия в разделах, посвященных до-
зировкам и особенностям применения. Один производи-
тель может иметь зарегистрированные схемы титрования
для нескольких психических расстройств, тогда как другой
ограничивается описанием дозирования лишь при первона-
чально зарегистрированном заболевании. Аналогичным об-
разом могут отличаться сведения о применении препарата
у пожилых пациентов, подростков, лиц с нарушением функ-
ции печени или почек. Подобные особенности обусловлены
не различием самого лекарственного средства, а объемом
данных, включенных в регистрационное досье.

Отдельного внимания заслуживает описание нежелатель-
ных реакций. Несмотря на общность действующего веще-
ства, перечень побочных эффектов в инструкциях различ-
ных производителей может отличаться по объему и детали-
зации. Причина заключается в различии сроков регистра-
ции, накопленном опыте фармаконадзора, количестве пред-
ставленных клинических исследований и периодичности об-
новления регистрационной документации. Следовательно,
более подробная инструкция далеко не всегда свидетель-
ствует о большей опасности препарата. Во многих случаях
она отражает более полный объем накопленной информации
о его безопасности.



 
 
 

Для практикующего психиатра подобные различия име-
ют не только теоретическое значение. Они способны вли-
ять на выбор конкретного лекарственного препарата в си-
туациях, когда требуется применение по определенному за-
регистрированному показанию, при проведении экспертной
оценки качества медицинской помощи, подготовке меди-
цинской документации или обсуждении терапии с пациен-
том. Особенно это становится заметно при назначении пси-
хотропных препаратов в сложных клинических случаях, где
каждое регистрационное ограничение приобретает дополни-
тельное значение.

Следует учитывать и особенности современного рынка
воспроизведенных лекарственных средств. После окончания
патентной защиты оригинального препарата на рынок вы-
ходят многочисленные генерические лекарственные сред-
ства. Хотя они содержат одно и то же действующее вещество
и должны подтверждать биоэквивалентность оригинально-
му препарату, их регистрационные документы формируются
самостоятельно. Поэтому даже внутри группы генерических
препаратов возможно существование определенных разли-
чий в инструкциях, отражающих особенности регистрации
и последующих изменений регистрационного досье.

Особенно важно правильно объяснять подобные разли-
чия пациентам. Современные пациенты активно использу-
ют электронные базы лекарственных средств и нередко са-
мостоятельно сравнивают инструкции различных препара-



 
 
 

тов. Обнаружив несовпадение показаний или других разде-
лов, они могут ошибочно сделать вывод о различной эффек-
тивности или качестве препаратов. Подобные ситуации тре-
буют подробного обсуждения. Врач должен объяснить, что
различия инструкций чаще всего отражают особенности ре-
гистрационного процесса, а не фундаментальные различия
между действующими веществами.

Современная психофармакология постепенно смещает
акцент с торгового наименования на международное непа-
тентованное наименование как основную единицу клини-
ческого мышления. Однако подобный переход не отменяет
необходимости учитывать существующие регистрационные
особенности отдельных препаратов. Рациональный врач од-
новременно анализирует три уровня информации: фармако-
логические свойства действующего вещества, современную
международную доказательную базу и регистрационную до-
кументацию конкретного лекарственного препарата. Лишь
подобная интеграция позволяет избежать как научных, так
и юридических ошибок.

Различия инструкций препаратов с одним международ-
ным непатентованным наименованием являются закономер-
ным следствием особенностей государственной регистрации
лекарственных средств, а не различий между самими мо-
лекулами. Для практикующего психиатра понимание этой
закономерности имеет принципиальное значение, посколь-
ку позволяет правильно интерпретировать регистрационную



 
 
 

документацию, избегать ошибочных выводов о клинической
эффективности препаратов и принимать решения, основан-
ные одновременно на современной доказательной базе и тре-
бованиях российского регуляторного поля.

Однако даже полное понимание особенностей регистра-
ционных документов не устраняет одну из наиболее дис-
куссионных проблем современной психофармакологии. Что
делать врачу, если наиболее научно обоснованная страте-
гия лечения предполагает применение препарата вне зареги-
стрированных показаний? Именно анализу off-label терапии,
ее научных оснований, юридических ограничений и клини-
ческой целесообразности посвящен следующий раздел мо-
нографии.

 
7.6. Возрастные ограничения

и лекарственные формы
 

Возраст пациента относится к числу наиболее значимых
факторов, определяющих безопасность и эффективность
психофармакотерапии. Вместе с тем в повседневной практи-
ке внимание врача нередко сосредоточено преимуществен-
но на выборе действующего вещества, тогда как возрастные
ограничения и особенности лекарственной формы воспри-
нимаются как второстепенные технические детали. Подоб-
ный подход существенно упрощает реальную клиническую
ситуацию. На практике именно возраст пациента и доступ-



 
 
 

ность определенной лекарственной формы нередко опреде-
ляют возможность применения препарата значительно силь-
нее, чем его фармакологические свойства.

Возрастные ограничения следует рассматривать прежде
всего как характеристику регистрационной доказательной
базы, а не как абсолютную биологическую границу эффек-
тивности препарата. Если в инструкции указано, что лекар-
ственное средство разрешено к применению с определенно-
го возраста, это означает, что именно для данной возрастной
группы были представлены достаточные данные, позволив-
шие регуляторному органу принять соответствующее реше-
ние. Напротив, отсутствие зарегистрированного показания
у детей, подростков или пожилых пациентов далеко не все-
гда свидетельствует о невозможности применения препара-
та. Во многих случаях оно отражает недостаточность реги-
страционных исследований, а не отсутствие потенциальной
клинической пользы.

Наиболее сложной остается детская и подростковая пси-
хиатрия. Проведение крупных рандомизированных исследо-
ваний у несовершеннолетних связано с выраженными эти-
ческими, организационными и юридическими ограничени-
ями. В результате объем доказательной базы у детей зна-
чительно уступает аналогичным данным для взрослой по-
пуляции. Многие психотропные препараты, широко исполь-
зуемые у взрослых, имеют существенно более узкие заре-
гистрированные показания в детском возрасте либо вовсе



 
 
 

не включают соответствующую возрастную категорию в ин-
струкцию. Подобная ситуация требует особенно осторожно-
го клинического анализа и постоянного сопоставления меж-
дународных рекомендаций с российским регуляторным по-
лем.

Не менее сложной является психофармакотерапия пожи-
лых пациентов. Парадоксально, но именно эта группа, наи-
более часто нуждающаяся в лекарственном лечении, тради-
ционно недостаточно представлена в регистрационных ис-
следованиях. Между тем возрастные изменения фармако-
кинетики и фармакодинамики способны существенно изме-
нять профиль безопасности психотропных препаратов. Сни-
жение функции печени и почек, изменение состава тела,
увеличение чувствительности центральной нервной систе-
мы, выраженная соматическая коморбидность и полипраг-
мазия делают пожилой возраст самостоятельным фактором
риска развития нежелательных реакций. Следовательно, ка-
лендарный возраст приобретает не формальное, а непосред-
ственное клиническое значение.

Особое место занимает проблема биологического и пас-
портного возраста. Два пациента одного календарного воз-
раста могут существенно различаться по соматическому со-
стоянию, когнитивному функционированию, уровню физи-
ческой активности и резервным возможностям организма.
современная психофармакология постепенно отказывается
от жесткой возрастной категоризации в пользу комплексной



 
 
 

оценки биологического статуса пациента. Возрастные огра-
ничения, указанные в инструкции, становятся лишь одним
из факторов принятия решения, а не его единственным ос-
нованием.

Не менее важную роль играет лекарственная форма пре-
парата. Традиционно она воспринимается как вопрос удоб-
ства применения, однако в действительности лекарственная
форма способна существенно влиять на эффективность, без-
опасность и приверженность терапии. Таблетки немедленно-
го высвобождения, препараты пролонгированного действия,
растворы для приема внутрь, диспергируемые таблетки, кап-
ли, инъекционные формы, внутримышечные депо-препара-
ты и препараты для внутривенного введения обладают раз-
личными клиническими преимуществами и ограничения-
ми. Выбор между ними определяется не только диагнозом,
но и особенностями пациента, клинической ситуацией и це-
лями лечения.

В амбулаторной практике лекарственная форма тесно свя-
зана с образом жизни пациента. Человек, работающий в
сменном режиме, студент, водитель, пациент с выраженны-
ми когнитивными нарушениями или пожилой человек, при-
нимающий большое количество соматических препаратов,
предъявляют различные требования к режиму терапии. Од-
нократный прием препарата может значительно повысить
приверженность лечению по сравнению с необходимостью
многократного приема в течение суток. Подобные различия



 
 
 

редко становятся предметом крупных клинических исследо-
ваний, однако именно они нередко определяют долгосроч-
ный успех психофармакотерапии.

Лекарственные формы одного и того же действующего ве-
щества могут иметь различные зарегистрированные показа-
ния. Особенно это касается пролонгированных инъекцион-
ных антипсихотиков, отдельных детских форм, препаратов
с модифицированным высвобождением и специальных до-
зировок. Поэтому перенос информации с одной лекарствен-
ной формы на другую требует осторожности. Регистрацион-
ная документация оценивает не только молекулу, но и кон-
кретную фармацевтическую технологию, особенности вы-
свобождения действующего вещества и результаты клиниче-
ских исследований именно данной формы препарата.

Следует избегать двух распространенных ошибок. Пер-
вая заключается в механическом использовании возрастных
ограничений без анализа современной доказательной базы
и индивидуальных особенностей пациента. Вторая — в пол-
ном игнорировании регистрационных возрастных ограниче-
ний и особенностей лекарственных форм под предлогом су-
ществования международных рекомендаций. Обе позиции
одинаково далеки от рациональной психофармакотерапии.
Возраст и лекарственная форма должны рассматриваться
как взаимосвязанные элементы общей клинической страте-
гии, в которой научные данные, требования безопасности и
регуляторные ограничения образуют единую систему приня-



 
 
 

тия решений.
Возрастные ограничения и лекарственные формы явля-

ются не второстепенными элементами инструкции по меди-
цинскому применению, а самостоятельными инструментами
персонализации психофармакотерапии. Их правильная ин-
терпретация позволяет объединить требования российско-
го регуляторного поля с современными принципами доказа-
тельной медицины и существенно приблизить лечение к ин-
дивидуальным особенностям конкретного пациента.

После анализа регистрационных особенностей психо-
тропных препаратов возникает следующий закономерный
вопрос. Каким образом психиатр может действовать в ситу-
ации, когда наиболее рациональная с научной точки зрения
стратегия предполагает применение лекарственного сред-
ства вне зарегистрированных показаний? Ответ на него тре-
бует отдельного рассмотрения правовых, этических и кли-
нических оснований терапии off-label, которая стала одной
из наиболее дискуссионных тем современной психофарма-
кологии.

 
7.7. Расхождения российских

и международных алгоритмов
 

Одной из наиболее сложных задач современного россий-
ского психиатра становится необходимость одновременно
ориентироваться в двух различных системах клиническо-



 
 
 

го мышления. С одной стороны находятся международные
рекомендации, основанные на крупнейших рандомизиро-
ванных исследованиях, сетевых метаанализах и многолет-
нем опыте ведущих психиатрических школ мира. С другой
— российские клинические рекомендации, разработанные с
учетом национального законодательства, структуры здраво-
охранения, регистрационного статуса лекарственных препа-
ратов и организационных возможностей отечественной ме-
дицинской системы. Между этими документами существует
значительно больше сходства, чем принято считать, однако
именно различия оказываются наиболее заметными в повсе-
дневной практике и чаще всего становятся причиной про-
фессиональных дискуссий.

Важно сразу подчеркнуть, что подобные расхождения да-
леко не всегда отражают различие в понимании психопа-
тологии или эффективности психотропных препаратов. В
большинстве случаев они возникают вследствие различий
в организации медицинской помощи. Международные ре-
комендации создаются для систем здравоохранения, суще-
ственно отличающихся по структуре финансирования, до-
ступности психотерапии, маршрутизации пациентов, обес-
печенности специализированной помощью, лабораторным
возможностям и лекарственному обеспечению. Следова-
тельно, даже при использовании одной и той же доказа-
тельной базы терапевтические алгоритмы могут закономер-
но приобретать различные организационные формы.



 
 
 

Не менее важным фактором остаются различия в доступ-
ности лекарственных препаратов. Международные рекомен-
дации зачастую включают психотропные средства, которые
отсутствуют на российском рынке, не зарегистрированы в
Государственном реестре лекарственных средств либо име-
ют ограниченные показания к применению. Напротив, от-
дельные препараты, длительно используемые в отечествен-
ной практике, могут занимать менее заметное место в зару-
бежных руководствах вследствие особенностей националь-
ной истории их применения или различий в накопленной до-
казательной базе. Подобные обстоятельства неизбежно вли-
яют на построение терапевтических алгоритмов.

Особое место занимает проблема применения препара-
тов вне зарегистрированных показаний. В международной
психиатрии использование доказательно обоснованной off-
label терапии во многих случаях рассматривается как допу-
стимая часть клинической практики при соблюдении опре-
деленных условий. Российская правовая и организационная
система предъявляет к подобным решениям более сложные
требования. В результате международные алгоритмы неред-
ко предполагают более широкую свободу клинического вы-
бора, тогда как отечественная практика требует дополни-
тельной оценки нормативных ограничений. Это не означает
принципиального расхождения научных подходов, но суще-
ственно влияет на повседневую работу врача.

Еще одной причиной различий становится скорость об-



 
 
 

новления рекомендаций. Международные профессиональ-
ные сообщества регулярно пересматривают свои докумен-
ты по мере появления новых исследований. Национальные
рекомендации также обновляются, однако процесс эксперт-
ного обсуждения, согласования и утверждения требует вре-
мени. В результате определенный временной разрыв между
международной литературой и национальными рекоменда-
циями практически неизбежен. Особенно это заметно в пе-
риоды появления новых психотропных препаратов, публи-
кации крупных сетевых метаанализов или изменения пред-
ставлений о безопасности отдельных лекарственных средств.

Для российского психиатра международные рекоменда-
ции не отменяют национальные алгоритмы, а национальные
документы не заменяют международную доказательную ба-
зу. Рациональная психофармакотерапия возникает именно
на их пересечении. Международные руководства позволяют
оценить современное состояние мировой науки, тогда как
отечественные рекомендации определяют способы ее прак-
тической реализации в условиях российской системы здра-
воохранения. Попытка отказаться от любого из этих компо-
нентов неизбежно приводит либо к научной изоляции, либо
к игнорированию национального регуляторного поля.

Вместе с тем существующие расхождения нельзя воспри-
нимать исключительно как проблему. Они создают уникаль-
ную возможность для развития отечественной психиатрии.
Сравнительный анализ различных алгоритмов позволяет вы-



 
 
 

являть наиболее эффективные организационные решения,
критически оценивать существующие подходы и постепен-
но совершенствовать национальные клинические рекомен-
дации. История медицины показывает, что именно постоян-
ный диалог между международным опытом и национальной
практикой становится одним из главных факторов развития
клинической науки.

Особую роль в этом процессе играет профессиональное
клиническое мышление. Врач постепенно перестает воспри-
нимать алгоритмы как набор обязательных инструкций. Он
начинает видеть в них различные модели решения одной и
той же клинической задачи. Такой подход существенно рас-
ширяет возможности персонализированной психофармако-
терапии. Вместо поиска единственного «правильного» алго-
ритма психиатр анализирует сильные стороны каждой систе-
мы рекомендаций и интегрирует их применительно к осо-
бенностям конкретного пациента.

Следует избегать двух противоположных ошибок. Первая
заключается в убеждении, что международные рекоменда-
ции всегда превосходят отечественные исключительно бла-
годаря своему происхождению. Вторая — в полном отка-
зе от зарубежного опыта под предлогом существования рос-
сийских клинических рекомендаций. Обе позиции препят-
ствуют развитию современной психофармакологии. Гораздо
более продуктивной является модель критической интегра-
ции, при которой международная доказательная база прохо-



 
 
 

дит адаптацию к российским организационным, регулятор-
ным и социальным условиям.

Расхождения между российскими и международными
алгоритмами лечения являются закономерным следствием
различий в системах здравоохранения, регуляторной поли-
тике, доступности лекарственных средств, организации пси-
хиатрической помощи и темпах обновления научной инфор-
мации. Они не свидетельствуют о существовании двух раз-
ных психофармакологий. Напротив, речь идет о двух уров-
нях одной системы: международная наука формирует дока-
зательную основу, а национальные рекомендации адаптиру-
ют ее к конкретной медицинской среде. Именно понимание
этой взаимосвязи позволяет российскому психиатру исполь-
зовать достижения мировой психиатрии без утраты соответ-
ствия отечественному законодательству и реальной клини-
ческой практике.

После рассмотрения различий между международными и
российскими алгоритмами закономерно возникает следую-
щий вопрос. Каким образом врачу принимать решение в си-
туациях, когда современная доказательная база рекомендует
применение препарата вне зарегистрированных показаний?
Ответ на него требует анализа правовых, этических и клини-
ческих оснований off-label терапии, которая становится сле-
дующим ключевым разделом данной главы.



 
 
 

 
7.8. Как действовать при
отсутствии однозначной

отечественной рекомендации
 



 
 
 

 
Глава 8. Off-label-

применение в психиатрии
 
 

8.1. Понятие off-label
 

Парадокс современной психофармакологии заключается
в том, что значительная часть наиболее рациональных кли-
нических решений первоначально появляется за пределами
зарегистрированных показаний к применению лекарствен-
ных препаратов. Не потому, что врач стремится выйти за
рамки инструкции, а потому, что сама наука развивается
быстрее любой регуляторной системы. Между публикаци-
ей первых убедительных исследований, включением новой
стратегии в международные рекомендации и официальным
изменением инструкции нередко проходят годы. Именно в
этом временном промежутке возникает пространство, кото-
рое в мировой литературе обозначается термином off-label.

В повседневной практике это понятие нередко трактует-
ся чрезмерно упрощенно — как любое применение препара-
та «не по инструкции». Такое определение удобно, но недо-
статочно точно. Оно объединяет принципиально различные
клинические ситуации: назначение препарата при новом за-
болевании, использование иной дозировки, изменение воз-
растной категории пациента, применение незарегистриро-



 
 
 

ванной лекарственной формы или иной продолжительно-
сти терапии. Между тем научная, клиническая и правовая
оценка каждого из этих вариантов существенно различает-
ся. Следовательно, off-label — это не единый феномен, а це-
лый класс решений, имеющих различные основания и раз-
личный уровень доказательности.

История психофармакологии показывает, что расшире-
ние показаний к применению большинства известных пси-
хотропных препаратов происходило именно через этап off-
label-практики. Многие терапевтические стратегии, которые
сегодня воспринимаются как стандарт лечения, первона-
чально возникли благодаря клиническим наблюдениям. Так
произошло с применением отдельных антипсихотиков при
биполярном расстройстве, использованием антидепрессан-
тов при тревожных расстройствах, назначением некоторых
противоэпилептических препаратов в качестве нормотими-
ков. Сначала появлялись единичные клинические наблюде-
ния, затем небольшие исследования, позднее — рандомизи-
рованные испытания, международные рекомендации и лишь
после этого происходило изменение официальной регистра-
ции. Иными словами, off-label нередко становится первой
стадией эволюции новой доказательной терапии.

Эта закономерность заставляет по-новому взглянуть на
природу клинического прогресса. Если бы врачебная прак-
тика ограничивалась исключительно первоначальными ре-
гистрационными показаниями, развитие психофармаколо-



 
 
 

гии происходило бы значительно медленнее. Большинство
современных терапевтических подходов никогда не возник-
ло бы. С другой стороны, бесконтрольное использование
препаратов вне зарегистрированных показаний неизбежно
увеличивает вероятность ошибок и причинения вреда па-
циенту. Следовательно, проблема заключается не в самом
существовании off-label-практики, а в критериях, отделяю-
щих научно обоснованное расширение клинического приме-
нения препарата от необоснованного терапевтического экс-
перимента.

В действительности существуют две принципиально раз-
ные модели назначения препаратов вне инструкции. Пер-
вая опирается на опубликованные исследования, система-
тические обзоры, международные клинические рекоменда-
ции, воспроизводимые результаты независимых исследова-
ний и понятные биологические механизмы действия препа-
рата. Вторая основывается преимущественно на отдельных
клинических впечатлениях, традициях конкретной школы
или субъективном опыте врача. Формально обе ситуации от-
носятся к off-label, однако их научная ценность и степень
клинической оправданности несопоставимы.

Из этого наблюдения вытекает более широкая исследова-
тельская гипотеза. Возможно, распространенность off-label-
практики отражает не недостатки системы регистрации, а
несовершенство самой диагностической архитектуры совре-
менной психиатрии. Пока препараты регистрируются по но-



 
 
 

зологическому принципу, а действуют на функциональные
системы мозга, расхождение между инструкцией и клиниче-
ской практикой будет неизбежно сохраняться. Если в буду-
щем психиатрия перейдет к более биологически обоснован-
ной классификации психических расстройств, основанной
на патогенетических механизмах, объем off-label-примене-
ния может существенно сократиться не за счет администра-
тивных ограничений, а благодаря изменению самой логики
регистрации лекарственных средств.

Практическая ценность этого вывода заключается в изме-
нении позиции врача. Вместо вопроса: «Разрешено ли назна-
чать этот препарат при данном диагнозе?» возникает другой,
значительно более продуктивный: «Какие научные основа-
ния позволяют ожидать эффективность именно у этого па-
циента?» Подобная смена акцента не отменяет необходимо-
сти учитывать российское законодательство и регистрацион-
ные ограничения. Она лишь возвращает клиническое мыш-
ление к его первоначальной задаче — анализу конкретного
пациента, а не механическому сопоставлению диагноза с пе-
речнем зарегистрированных показаний.

Однако признание самого феномена off-label еще не от-
вечает на главный практический вопрос. Всегда ли приме-
нение препарата вне зарегистрированных показаний одина-
ково обосновано? Или внутри самой off-label-практики су-
ществуют качественно различные уровни доказательности и
клинической оправданности? Ответ на этот вопрос требу-



 
 
 

ет отказаться от восприятия off-label как единого явления и
рассмотреть его внутреннюю структуру.

 
8.2. Применение вне показания,
возраста, дозы и длительности

 
В профессиональной дискуссии термин off-label неред-

ко используется так, словно он обозначает единую клини-
ческую ситуацию. Подобное упрощение создает иллюзию,
что любое отклонение от инструкции обладает одинаковым
уровнем риска, одинаковыми научными основаниями и тре-
бует одинакового подхода. В действительности под этим тер-
мином скрываются принципиально различные формы кли-
нических решений. Их объединяет лишь одно обстоятель-
ство — несоответствие зарегистрированной инструкции. Во
всем остальном они могут существенно отличаться.

Наиболее известным вариантом является применение
препарата вне зарегистрированного показания. Именно эта
ситуация чаще всего обсуждается в психиатрии. Она возни-
кает тогда, когда лекарственное средство назначается при за-
болевании, отсутствующем в официальном перечне показа-
ний, но существующая доказательная база свидетельствует
о его потенциальной эффективности. Такой тип off-label яв-
ляется наиболее изученным и именно он лежит в основе зна-
чительной части современной психофармакологии. Однако
даже внутри этой категории клинические ситуации неодно-



 
 
 

родны. Одно дело — использование стратегии, включенной
в рекомендации NICE или WFSBP, и совершенно другое
— назначение, основанное лишь на единичных публикациях
или личном опыте врача.

Гораздо реже обсуждается off-label по возрасту, хотя
именно он ежедневно встречается в детской и геронтологи-
ческой психиатрии. Причина заключается не столько в осо-
бенностях самих препаратов, сколько в структуре клини-
ческих исследований. Большинство регистрационных про-
грамм традиционно ориентировано на взрослых пациентов
без тяжелой соматической коморбидности. Дети, подростки,
пациенты старческого возраста, беременные женщины и ли-
ца с тяжелыми сопутствующими заболеваниями значитель-
но реже включаются в исследования. В результате возраст-
ные ограничения зачастую отражают пределы накопленных
регистрационных данных, а не реальные границы биологи-
ческой эффективности лекарственного средства.

Еще более сложной является проблема off-label по до-
зировке. Инструкция почти всегда содержит определенный
диапазон рекомендуемых доз, однако клиническая практи-
ка регулярно выходит за эти рамки. В одних случаях вра-
чу приходится использовать значительно меньшие дозиров-
ки вследствие повышенной чувствительности пациента, вы-
раженной соматической коморбидности или пожилого воз-
раста. В других — увеличение дозы становится частью стра-
тегии преодоления терапевтической резистентности. С науч-



 
 
 

ной точки зрения это две принципиально разные ситуации.
Первая связана с изменением фармакокинетики и фармако-
динамики конкретного пациента, вторая — с поиском ново-
го терапевтического окна. Их объединяет лишь формальное
несоответствие зарегистрированной инструкции.

Особый интерес представляет применение препаратов
вне рекомендуемой продолжительности лечения. Регистра-
ционные исследования неизбежно ограничены по времени.
Они позволяют оценить эффективность и безопасность те-
рапии в пределах определенного периода наблюдения, одна-
ко многие психические расстройства требуют многолетне-
го, а иногда и пожизненного лечения. психиатр регулярно
оказывается в ситуации, когда решение о продолжении тера-
пии основывается уже не на регистрационных исследовани-
ях, а на данных долгосрочных наблюдений, исследованиях
реальной клинической практики и накопленном професси-
ональном опыте. Возникает своеобразный парадокс: наибо-
лее длительные этапы лечения зачастую имеют значительно
меньшую регистрационную базу, чем первые месяцы тера-
пии.

Существует и менее очевидная форма off-label — из-
менение способа применения препарата. В психиатрии она
встречается значительно реже, чем в других областях ме-
дицины, однако полностью исключить подобные ситуации
невозможно. Изменение схемы титрования, времени прие-
ма, особенностей перехода между препаратами или прин-



 
 
 

ципов комбинированной терапии может существенно отли-
чаться от регистрационной модели, оставаясь при этом на-
учно обоснованным. Подобные решения редко становятся
предметом крупных регистрационных исследований, однако
именно они нередко определяют успешность повседневной
клинической работы.

Любопытно, что различные формы off-label по-разному
отражают эволюцию самой медицинской науки. Примене-
ние вне показаний чаще свидетельствует о появлении новых
знаний о механизмах действия препарата. Изменение воз-
растных ограничений отражает расширение исследователь-
ских программ на ранее недостаточно изученные группы па-
циентов. Выход за пределы стандартных дозировок обыч-
но связан с развитием представлений о фармакокинетиче-
ской и фармакогенетической индивидуальности. Пересмотр
длительности лечения отражает накопление долгосрочных
данных наблюдения. Иными словами, каждая разновидность
off-label демонстрирует определенный этап взросления на-
учного знания.

Из этого следует важный практический вывод. Врач не
должен задаваться вопросом, является ли конкретное назна-
чение off-label. Гораздо важнее определить, какой именно
вариант off-label имеет место, какие причины привели к от-
клонению от инструкции и какой объем научных данных
поддерживает принятое решение. Именно такая последова-
тельность анализа позволяет перейти от формальной оценки



 
 
 

регистрационного статуса к содержательной оценке качества
клинического мышления.

Эта логика позволяет по-новому взглянуть и на саму
инструкцию по медицинскому применению. Она переста-
ет восприниматься как жесткая граница между правильным
и неправильным лечением. Скорее, инструкция становит-
ся исходной точкой, относительно которой врач оценивает
силу доказательств, необходимость индивидуализации тера-
пии и допустимость отступления от регистрационной мо-
дели. Чем дальше предполагаемое решение отходит от ин-
струкции, тем более убедительным должно быть его научное
обоснование и тем выше ответственность клинициста.

 
8.3. Доказательное и экспериментальное

off-label-применение
 

Одной из причин многолетних споров вокруг off-label-
терапии стало отсутствие принципиального разграничения
между двумя качественно различными моделями врачебной
практики. В научных публикациях, юридических дискусси-
ях и даже в профессиональной среде нередко используется
единый термин для обозначения ситуаций, имеющих совер-
шенно разную природу. Назначение препарата, эффектив-
ность которого подтверждена десятками рандомизирован-
ных исследований и включена в международные рекоменда-
ции, формально относится к той же категории, что и приме-



 
 
 

нение лекарственного средства, основанное исключительно
на единичном клиническом наблюдении. Такое объединение
методологически ошибочно. Оно создает впечатление, будто
любое назначение вне инструкции неизбежно связано с оди-
наковой степенью неопределенности.

Представляется более продуктивным рассматривать off-
label не как однородное явление, а как систему, внутри ко-
торой существуют как минимум две самостоятельные ка-
тегории. Первую можно обозначить как доказательное off-
label-применение. Его отличительной особенностью являет-
ся наличие воспроизводимой научной базы: рандомизиро-
ванных контролируемых исследований, систематических об-
зоров, метаанализов, рекомендаций авторитетных профес-
сиональных обществ и длительных данных реальной клини-
ческой практики. В подобных ситуациях регистрационный
статус препарата отстает от развития науки, но само клини-
ческое решение остается научно обоснованным. Фактически
врач использует не гипотезу, а знания, уже прошедшие мно-
гократную независимую проверку.

Совершенно иной характер имеет экспериментальное off-
label-применение. Здесь клиническое решение опирается
на ограниченный объем данных, предварительные иссле-
дования, отдельные публикации, биологическую правдопо-
добность или единичные успешные наблюдения. Подобная
практика играет важную роль в развитии медицины, по-
скольку именно она нередко становится источником новых



 
 
 

терапевтических направлений. Однако степень неопреде-
ленности в этом случае существенно выше. Врач фактиче-
ски выходит за пределы существующей доказательной базы и
должен осознавать, что предполагаемая эффективность по-
ка остается научной гипотезой, а не установленным фактом.

Это различие меняет само понимание клинического рис-
ка. Принято считать, что главным фактором риска являет-
ся отклонение от инструкции. Однако в действительности
определяющим становится не регистрационный статус на-
значения, а качество доказательств, лежащих в его осно-
ве. Препарат, назначенный вне зарегистрированного показа-
ния, но поддержанный несколькими крупными метаанализа-
ми, может обладать значительно более предсказуемым про-
филем эффективности и безопасности, чем зарегистриро-
ванная терапия, основанная на ограниченных исследовани-
ях или устаревшей доказательной базе. Следовательно, ин-
струкция сама по себе не отражает степень научной надеж-
ности клинического решения.

Интересно, что история психофармакологии неоднократ-
но демонстрировала переход одной категории в другую.
Многие методы лечения, воспринимаемые сегодня как об-
щепринятая практика, начинались именно как эксперимен-
тальное off-label-применение. После накопления клиниче-
ских наблюдений появлялись пилотные исследования, за-
тем крупные рандомизированные испытания, метаанализы,
международные рекомендации и, наконец, официальная ре-



 
 
 

гистрация нового показания. экспериментальное off-label не
является тупиковой ветвью развития науки. При соблюде-
нии строгих научных принципов оно становится первой ста-
дией формирования новой доказательной терапии.

Однако возникает наиболее сложная этическая проблема.
Не каждое экспериментальное назначение способно прой-
ти этот путь. История медицины знает множество приме-
ров, когда первоначально перспективные идеи не подтвер-
ждались в последующих исследованиях или сопровождались
неожиданными рисками безопасности. Следовательно, врач
должен уметь различать научно обоснованную исследова-
тельскую инициативу и преждевременное расширение кли-
нической практики. Эта граница определяется не энтузиаз-
мом клинициста, а качеством накопленных доказательств и
возможностью независимой проверки полученных результа-
тов.

Представляется целесообразным рассматривать доказа-
тельное и экспериментальное off-label как две различные
модели профессиональной ответственности. В первом слу-
чае основная ответственность врача заключается в грамот-
ной адаптации уже существующей доказательной базы к осо-
бенностям конкретного пациента. Во втором — в осозна-
нии границ собственного знания, осторожной интерпрета-
ции ожидаемого эффекта и постоянной готовности пере-
смотреть первоначальную гипотезу при появлении новых
данных. Эти модели требуют различных интеллектуальных



 
 
 

навыков, хотя внешне обе относятся к одной категории off-
label-применения.

Такой подход имеет и практическое значение. Он поз-
воляет отказаться от эмоциональной оценки off-label как
«опасного» или, напротив, «прогрессивного» явления. На
первый план выходит совершенно иной критерий — поло-
жение конкретного клинического решения на шкале науч-
ной достоверности. Чем ближе оно к доказательной модели,
тем меньше роль индивидуального мнения врача и тем выше
значение накопленной научной информации. Чем ближе оно
к экспериментальной модели, тем строже должны становить-
ся требования к клиническому обоснованию, наблюдению за
пациентом и критической оценке получаемых результатов.

Возможно, именно такая классификация способна изме-
нить современную дискуссию вокруг off-label-терапии. До
тех пор пока все случаи применения препаратов вне ин-
струкции рассматриваются как единое явление, невозможно
создать универсальные клинические и правовые подходы к
их оценке. Разделение off-label на доказательную и экспери-
ментальную формы позволяет обсуждать не формальное от-
клонение от инструкции, а реальное качество научного ос-
нования конкретного назначения. Это смещает акцент с ад-
министративной оценки на профессиональную.

Однако даже доказательное off-label-применение не осво-
бождает врача от необходимости действовать в рамках на-
ционального законодательства. Возникает следующий прин-



 
 
 

ципиальный вопрос: каким образом различные страны ре-
шают проблему применения препаратов вне зарегистриро-
ванных показаний, и какие правовые модели сформирова-
лись в мировой психиатрической практике? Именно срав-
нительный анализ международного опыта позволяет понять,
какие элементы могут быть адаптированы к российской си-
стеме здравоохранения, а какие определяются особенностя-
ми национального регулирования.

 
8.4. Почему off-label особенно
распространено в психиатрии

 
Регистрация лекарственного препарата строится вокруг

диагноза. Клиническая психофармакология — вокруг симп-
томов, синдромов и функциональных нарушений. Эти две
системы лишь частично совпадают. Инструкция отвечает
на вопрос, при каком заболевании разрешено использовать
препарат. Врач ежедневно сталкивается с другой задачей:
каким образом уменьшить тревогу, прекратить психомо-
торное возбуждение, восстановить сон, снизить импульсив-
ность, устранить психотическую симптоматику или преду-
предить повторный эпизод болезни. Следовательно, объек-
том клинического решения становится не нозологическая
категория, а конкретный патологический процесс, развора-
чивающийся у данного пациента.

Один и тот же препарат способен занимать различные



 
 
 

позиции в лечении совершенно разных психических рас-
стройств. Антипсихотик может использоваться как средство
купирования психоза, как компонент терапии биполярной
депрессии, как препарат для коррекции тяжелой ажитации
или как средство аугментации при резистентном депрес-
сивном расстройстве. Формально речь идет о разных забо-
леваниях. Биологически врач воздействует на сходные ме-
ханизмы регуляции дофаминергической, серотонинергиче-
ской или глутаматергической передачи. Психофармакология
оказывается организована вокруг нейробиологии, тогда как
регистрационная система продолжает строиться вокруг диа-
гностических рубрик.

Эта проблема становится особенно заметной в случаях
коморбидности. Пациент с биполярным расстройством ред-
ко предъявляет исключительно симптомы аффективной па-
тологии. К ним присоединяются тревога, нарушения сна,
обсессивная симптоматика, панические атаки, расстройства
употребления психоактивных веществ, когнитивное сниже-
ние, соматические заболевания. Международные классифи-
кации вынуждены разделять эти состояния на самостоятель-
ные диагнозы, однако в клинической реальности они образу-
ют единую систему. Назначение препарата неизбежно выхо-
дит за пределы одной диагностической категории, поскольку
сама болезнь давно вышла за эти пределы.

Другой причиной широкого распространения off-label яв-
ляется отсутствие жесткой связи между механизмом дей-



 
 
 

ствия психотропного препарата и конкретной нозологией.
Антибиотик разрабатывается против определенного микро-
организма, антикоагулянт — для воздействия на известные
звенья свертывающей системы. В психиатрии подобная ли-
нейность практически отсутствует. Большинство современ-
ных психотропных препаратов изменяет активность нейрон-
ных сетей, каждая из которых участвует сразу в несколь-
ких психических функциях. Поэтому изменение одного ней-
рохимического механизма способно проявляться клиниче-
ским эффектом при различных заболеваниях. Чем глуб-
же становится понимание нейробиологии психических рас-
стройств, тем менее устойчивыми оказываются традицион-
ные границы между диагнозами.

Существует и еще одна причина, значительно менее оче-
видная. В других областях медицины эффективность лече-
ния часто оценивается с помощью объективных биомарке-
ров: уровня артериального давления, концентрации глюко-
зы, вирусной нагрузки, размеров опухоли. Психиатр вынуж-
ден работать преимущественно с клинической феноменоло-
гией. Он оценивает изменения поведения, эмоционального
состояния, качества мышления, уровня социальной адапта-
ции и субъективного переживания болезни. Подобная мно-
гомерность делает невозможным жесткое следование зара-
нее заданным алгоритмам. Чем сложнее объект наблюдения,
тем выше потребность в индивидуализации терапии и тем
чаще возникают ситуации, не предусмотренные регистраци-



 
 
 

онной документацией.
Интересно, что высокая распространенность off-label от-

ражает не только ограничения существующей системы ре-
гистрации, но и высокий уровень развития самой психо-
фармакологии. Чем лучше изучается препарат, тем чаще
обнаруживаются новые области его клинического примене-
ния. Многие психотропные средства значительно «перерос-
ли» первоначальные представления о собственных возмож-
ностях. Их биологический потенциал оказался шире, чем тот
круг заболеваний, ради которого они были созданы. В этом
смысле off-label является не признаком научной слабости,
а следствием накопления новых знаний о механизмах дей-
ствия лекарственных средств.

Из этого наблюдения вытекает более общая исследова-
тельская гипотеза. Возможно, распространенность off-label
является своеобразным индикатором несоответствия между
классификацией психических расстройств и классификаци-
ей фармакологических вмешательств. Мы продолжаем диа-
гностировать болезни по одной логике, а лечить — по дру-
гой. Пока диагноз остается административной единицей, а
терапевтическая мишень определяется нейробиологически-
ми и синдромальными механизмами, пространство между
этими двумя системами неизбежно будет заполняться off-
label-практикой.

Практический вывод из этого наблюдения оказывается
неожиданным. Наибольший риск представляет не сам факт



 
 
 

применения препарата вне зарегистрированного показания.
Значительно опаснее ситуация, когда врач механически сле-
дует инструкции, игнорируя патогенетическую структуру за-
болевания и реальные терапевтические мишени. Подобный
подход формально соответствует регистрационной докумен-
тации, но может значительно уступать по научной обосно-
ванности более гибкой стратегии, основанной на современ-
ных представлениях о биологии психических расстройств.

Следовательно, вопрос о распространенности off-label в
психиатрии следует формулировать иначе. Не психиатрия
чрезмерно часто выходит за пределы инструкции. Скорее,
действующая модель регистрации лекарственных препара-
тов пока не успевает за скоростью развития психиатрической
науки. пространство между регуляторной системой и клини-
ческой реальностью оказывается особенно широким именно
в этой специальности.

 
8.5. Клиническое обоснование решения

 
Два психиатра могут назначить одному пациенту один и

тот же препарат в одинаковой дозе. Формально их назначе-
ния неразличимы. Однако первый выбрал препарат после
анализа ведущего синдрома, предшествующей терапии, со-
матических рисков и доступных доказательств; второй —
потому что «обычно так назначает». Рецепт одинаков, каче-
ство клинического решения различается радикально.



 
 
 

Эта разница особенно важна при off-label-применении. В
пределах зарегистрированного показания часть логики вра-
ча как будто заранее поддержана инструкцией: существует
заболевание, существует разрешенный препарат, определен
диапазон доз. Выход за эту конструкцию лишает назначение
подобной внешней опоры. Возникает необходимость само-
стоятельно восстановить всю причинную цепь от клиниче-
ского феномена до выбора молекулы.

Клиническое обоснование начинается с описания нере-
шенной терапевтической проблемы. У пациента может со-
храняться не «депрессия вообще», а ангедония при редук-
ции тревоги; не «психоз», а стойкие вербальные галлюци-
нации при исчезновении бредовой напряженности; не «ма-
ния», а импульсивность и сокращенная потребность во сне
после нормализации темпа мышления. Эти различия меня-
ют фармакологическую задачу. Чем точнее врач описывает
остаточную психопатологию, тем меньше пространство для
случайного назначения.

Рассмотрим типичную амбулаторную ситуацию. Паци-
ент несколько месяцев получает антидепрессант в адекват-
ной дозе: исчезли панические приступы, восстановился сон,
уменьшилась генерализованная тревога, однако сохраняют-
ся выраженная ангедония, снижение инициативы и субъек-
тивное чувство эмоциональной «пустоты». Формальное ре-
шение — признать препарат неэффективным и заменить
его. Клинический анализ предлагает другой вопрос: имеем



 
 
 

ли мы дело с неполной ремиссией исходной депрессии, по-
бочным эмоциональным притуплением, нераспознанной би-
полярностью или самостоятельным дефицитом мотивацион-
ного функционирования? До ответа на него любое последу-
ющее назначение, зарегистрированное или off-label, остает-
ся фармакологическим действием без достаточной клиниче-
ской гипотезы.

Здесь обнаруживается слабость многих фармакологиче-
ских анамнезов. Запись «принимал сертралин, эсцитало-
прам, венлафаксин — без эффекта» создает образ рези-
стентного пациента. После подробного расспроса иногда вы-
ясняется, что один препарат принимался десять дней, вто-
рой — нерегулярно, третий был отменен после первой бес-
сонной ночи. История трех неэффективных антидепрессан-
тов превращается в историю трех незавершенных терапев-
тических проб. Off-label-стратегия, построенная на ложной
резистентности, наследует ошибку, возникшую задолго до ее
назначения.

Третий элемент обоснования — объяснение почему вы-
брана именно эта фармакологическая стратегия. Ссылка на
наличие публикаций недостаточна. Для большинства слож-
ных клинических ситуаций литература позволяет найти
несколько потенциальных решений. Врач должен сопоста-
вить их не абстрактно, а применительно к структуре кон-
кретного случая: одна стратегия может обладать более силь-
ной доказательной базой, другая — меньшим метаболиче-



 
 
 

ским риском, третья — лучше соответствовать предшеству-
ющему ответу пациента, четвертая — оказаться практически
невыполнимой из-за необходимости мониторинга.

Именно здесь клиническое обоснование перестает быть
пересказом рекомендаций. Мужчина сорока лет с резистент-
ной депрессивной симптоматикой, ожирением, синдромом
обструктивного апноэ сна и профессией, требующей дли-
тельного вождения автомобиля, не является уменьшенной
копией участника метаанализа. Препарат с убедительной
средней эффективностью может оказаться плохим выбором
из-за седативного или метаболического профиля. Отказ от
статистически более эффективной стратегии в пользу менее
мощной на уровне группы иногда становится более доказа-
тельным решением на уровне отдельного пациента.

Возникает важное различие между доказательностью ме-
тода и обоснованностью назначения. Первая создается ис-
следованиями. Вторая создается врачом. Высокий уровень
доказательности препарата еще не объясняет, почему его по-
лучил именно этот пациент; низкая доказательность, напро-
тив, не может быть компенсирована красотой клиническо-
го рассуждения. Качественное решение возникает лишь там,
где эти две линии пересекаются.

Для off-label-терапии я предлагаю рассматривать клини-
ческое обоснование как последовательность из пяти связан-
ных вопросов: какая проблема остается нерешенной; поче-
му стандартная стратегия ее не решила; какие альтернати-



 
 
 

вы существуют; почему выбрана данная альтернатива; по ка-
ким признакам решение будет признано успешным или оши-
бочным. Это не новая шкала и не попытка создать очеред-
ной формальный алгоритм. Такая последовательность вос-
станавливает проверяемость врачебной гипотезы. Если на
один из вопросов невозможно ответить, слабое место реше-
ния становится видимым еще до назначения препарата.

Последний вопрос особенно часто выпадает из клиниче-
ской практики. Врач назначает off-label-терапию, но заранее
не определяет критерии ее успеха. Через месяц пациент со-
общает, что «вроде немного лучше», родственники замеча-
ют отдельные изменения, часть симптомов колеблется есте-
ственным образом, и препарат продолжается по инерции.
Спустя полгода уже невозможно установить, какую задачу он
первоначально должен был решать. Так возникает фармако-
логическая инерция — сохранение лекарственного средства
не потому, что его эффективность доказана у данного паци-
ента, а потому, что решение о прекращении терапии требует
больше интеллектуальных усилий, чем ее продолжение.

Отсюда вытекает исследовательская гипотеза, имеющая
значение далеко за пределами off-label-практики. Возмож-
но, качество психофармакотерапии следует оценивать не
только по соответствию назначения клиническим рекомен-
дациям, но и по прослеживаемости клинического решения
— возможности реконструировать путь от наблюдаемого
феномена через терапевтическую гипотезу к выбору препа-



 
 
 

рата и последующей проверке результата. Эту характеристи-
ку можно изучать эмпирически, анализируя медицинскую
документацию и сопоставляя полноту причинной цепи с ча-
стотой полипрагмазии, необоснованно длительной терапии
и смены препаратов. Если такая связь подтвердится, пред-
метом контроля качества станет не только то, что назначил
психиатр, но и структура рассуждения, приведшая к назна-
чению.

Врачебное решение приобретает научный характер не то-
гда, когда рядом с названием препарата появляется ссылка
на метаанализ. Научность возникает в момент, когда клини-
ческая гипотеза сформулирована достаточно точно, чтобы
последующее наблюдение могло подтвердить или разрушить
ее. Для off-label-применения это требование особенно жест-
ко: чем меньше регуляторных опор имеет назначение, тем
яснее должна прослеживаться логика выбора.

Но хорошо обоснованное решение еще не становится ав-
томатически допустимым. Между клинической рациональ-
ностью и правом существует собственная граница, и россий-
ская практика делает эту границу особенно сложной. Сле-
дующий вопрос поэтому выходит за пределы фармакологии:
каким образом научно аргументированное off-label-назначе-
ние существует внутри российского правового поля и где за-
канчивается свобода клинического решения врача?



 
 
 

 
8.6. Информирование пациента

 
Фраза «этот препарат назначается вам вне зарегистриро-

ванных показаний» способна изменить отношение пациента
к лечению за несколько секунд. До нее человек воспринимал
лекарство как средство терапии. После — как возможный
эксперимент над собой. Врач может сообщить абсолютно до-
стоверную информацию и одновременно разрушить привер-
женность к научно обоснованному лечению. Проблема ин-
формирования при off-label-применении начинается имен-
но с этого парадокса: юридическая точность сообщения еще
не гарантирует его клинической адекватности.

Представим пациента с длительным психическим рас-
стройством, уже перенесшего несколько неудачных курсов
терапии. Психиатр предлагает следующую стратегию и про-
износит: «Вообще-то в инструкции вашего диагноза нет, но
этот препарат иногда используют». С точки зрения фактов
грубой лжи здесь нет. Однако слова «вообще-то» и «ино-
гда» мгновенно создают образ слабой доказательной базы,
даже если назначение включено в авторитетные междуна-
родные рекомендации и поддержано метаанализами. Язык
врача незаметно превращает доказательное off-label-приме-
нение в экспериментальное.

Обратная крайность встречается не реже. Пациенту вооб-
ще не сообщают о несовпадении назначения с зарегистриро-



 
 
 

ванным показанием, поскольку врач считает эту информа-
цию избыточной и потенциально тревожащей. Иногда такое
решение объясняют патерналистски: «он все равно не пой-
мет». Проблема обнаруживается позже, когда пациент само-
стоятельно читает инструкцию. Теперь ему приходится объ-
яснять уже не фармакологическую стратегию, а причину, по
которой важное обстоятельство не обсуждалось до начала
лечения.

В психиатрии этот момент приобретает особую клиниче-
скую чувствительность. Тревожный пациент начинает искать
скрытую опасность. Человек с обсессивной симптоматикой
многократно перечитывает инструкцию и форумы. Пациент
с параноидной интерпретацией происходящего может вклю-
чить обнаруженное несоответствие в уже существующую си-
стему подозрений. Для больного с депрессивным чувством
безнадежности отсутствие диагноза в инструкции становит-
ся очередным доказательством «неизлечимости» его состо-
яния. Одна и та же информация попадает в разные психиче-
ские структуры и начинает функционировать по-разному.

Например, сообщение может строиться вокруг различия
между инструкцией и накопленной научной базой. Препарат
зарегистрирован для определенного круга состояний, но по-
следующие исследования выявили эффективность при дру-
гой клинической проблеме; эти данные используются про-
фессиональными сообществами, хотя конкретное показа-
ние не отражено в российской инструкции. Пациенту важ-



 
 
 

но услышать уровень уверенности врача: идет ли речь о при-
знанной международной практике или о стратегии с ограни-
ченными предварительными данными. Смешение этих ситу-
аций лишает человека возможности реально оценить пред-
лагаемое лечение.

Отсюда возникает принцип симметрии неопределенно-
сти. Врач не должен преувеличивать риск off-label только
потому, что назначение выходит за текст инструкции. Но он
не вправе и уменьшать степень научной неопределенности
ради получения согласия пациента. Если данные убедитель-
ны, это следует сказать прямо. Если исследования малочис-
ленны, результаты противоречивы или стратегия носит экс-
периментальный характер, пациент должен понимать это до
начала терапии.

Особенно трудно обсуждать альтернативы. Формальное
перечисление всех теоретически возможных вариантов мало
помогает человеку принять решение. Пациенту с резистент-
ной депрессией бессмысленно сообщать названия десяти по-
тенциальных стратегий без объяснения их места в его кли-
нической истории. Реальный выбор появляется только тогда,
когда альтернативы сопоставлены: продолжить текущую те-
рапию с низкой вероятностью дополнительного улучшения,
заменить препарат и потерять уже достигнутый эффект либо
добавить средство, применение которого в данной ситуации
выходит за зарегистрированное показание, но имеет опреде-
ленную научную поддержку. Информация становится полез-



 
 
 

ной, когда показывает цену каждого решения, включая цену
отказа от вмешательства.

Последний аспект часто недооценивают. Врач подробно
рассказывает о рисках нового препарата, но почти никогда с
той же точностью не обсуждает риск сохранения существую-
щего состояния. Между тем отсутствие лечения также имеет
последствия: продолжение тяжелой депрессии, сохранение
суицидальных мыслей, повторные психозы, утрата профес-
сионального функционирования, хронификация симптома-
тики. Если пациенту сообщают только о рисках вмешатель-
ства, его выбор заранее смещается в сторону бездействия.
Полноценное информирование требует сравнивать не «опас-
ный препарат» с условной безопасностью, а несколько реаль-
ных клинических траекторий.

В моей практике наиболее продуктивным представляется
вопрос пациента: «Почему именно мне вы предлагаете этот
препарат?» Он заставляет врача выйти за пределы общего
рассказа о фармакологии. Ответ «его используют при рези-
стентных состояниях» остается слишком широким. Значи-
тельно содержательнее объяснить, какая часть симптомати-
ки сохранилась, какие предыдущие стратегии уже провере-
ны, почему одна альтернатива менее предпочтительна из-за
метаболического риска, а другая — из-за характера предше-
ствующей реакции. Пациент получает не лекцию о препара-
те, а реконструкцию собственного клинического случая.

Именно здесь информирование становится способом про-



 
 
 

верки качества врачебного решения. Если психиатр не спо-
собен понятным языком объяснить пациенту, почему выбра-
на конкретная off-label-стратегия, возможно, проблема на-
ходится не в ограниченной медицинской грамотности паци-
ента. Иногда врачу самому еще не удалось сформулировать
причинную логику назначения. Разговор обнаруживает сла-
бые места клинической гипотезы раньше, чем это сделает от-
сутствие терапевтического эффекта.

Можно сформулировать проверяемое предположение: ка-
чество информирования при off-label-терапии зависит не
столько от объема переданной информации, сколько от со-
хранности причинной структуры объяснения. Эту гипоте-
зу возможно исследовать. Пациентам можно предъявлять
разные модели коммуникации — формально-регуляторную,
фармакологическую и причинно-клиническую — с последу-
ющей оценкой понимания цели терапии, восприятия риска,
доверия и приверженности лечению. Если причинно-кли-
ническая модель окажется эффективнее, информирование
придется рассматривать как самостоятельный компонент
психофармакотерапевтической стратегии.

При off-label-применении врачу приходится удерживать
редкое равновесие. Нельзя превращать пациента в пассивно-
го получателя решения. Нельзя перекладывать на него про-
фессиональную ответственность фразой «решайте сами».
Задача психиатра — сформировать медицински обоснован-
ное предложение, честно обозначить степень научной опре-



 
 
 

деленности, показать альтернативы и дать человеку возмож-
ность согласиться или отказаться, понимая последствия вы-
бора.

Возможно, информирование следует считать последним
этапом клинического обоснования, а не административной
процедурой после назначения. Пока врач не способен пере-
вести собственное решение из языка исследований, рецепто-
ров и рекомендаций в понятную пациенту причинную исто-
рию, решение еще не завершено. Off-label делает этот недо-
статок особенно видимым, но сама проблема относится ко
всей психофармакотерапии.

 
8.7. Документирование назначения

 
Медицинская карта обладает странным свойством: она

сохраняет действия врача значительно лучше, чем причины
этих действий. Через два года легко установить, что пациен-
ту добавили второй антипсихотик, увеличили дозу или на-
значили препарат вне зарегистрированного показания. Го-
раздо труднее понять, почему психиатр сделал это именно
тогда. Клиническая мысль исчезает, а назначение остается.

В психофармакотерапии подобная потеря контекста осо-
бенно опасна. Пациент продолжает принимать препарат,
первоначальная терапевтическая задача уже забыта, после-
дующие врачи воспринимают существующую схему как дан-
ность. Каждый боится отменить средство, причины назначе-



 
 
 

ния которого неизвестны: возможно, когда-то оно останови-
ло тяжелое возбуждение, предотвратило рецидив или устра-
нило симптом, о котором пациент сегодня не рассказывает.
Неопределенность прошлого постепенно консервирует лече-
ние.

Так формируется один из малоизученных механизмов
психиатрической полипрагмазии — документальная инер-
ция терапии. Препарат сохраняется не вследствие подтвер-
жденной текущей необходимости, а потому, что медицин-
ская документация не позволяет реконструировать первона-
чальное решение. Новый врач наследует назначение, но не
наследует клиническую гипотезу своего предшественника.
Осторожность заставляет продолжать терапию.

Off-label-применение делает эту проблему особенно за-
метной. Запись «назначен кветиапин 50 мг на ночь» фикси-
рует молекулу, дозу и режим приема, но оставляет откры-
тым главный вопрос. Препарат использовался для коррек-
ции бессонницы, тревоги, аффективной нестабильности, на-
чальных психотических переживаний или как аугментация
антидепрессивной терапии? Через несколько месяцев паци-
ент может чувствовать себя лучше, однако без знания исход-
ной мишени невозможно установить, какую роль в улучше-
нии сыграло конкретное назначение.

Представим пациента с шизоаффективным расстрой-
ством, которому последовательно назначались антипсихо-
тик, нормотимик, антидепрессант и седативное средство.



 
 
 

Через год состояние стабильно. Возникает вопрос о редук-
ции терапии. Если документация отражает, что антидепрес-
сант был добавлен из-за сохранявшегося депрессивного син-
дрома, а седативный препарат — временно в период вы-
раженной инсомнии, последовательность пересмотра схемы
становится понятной. Если перед врачом только перечень
назначений, отмена любого компонента превращается в кли-
нический эксперимент с неизвестной исходной гипотезой.

Поэтому запись об off-label-назначении должна сохранять
не максимальный объем текста, а минимально достаточную
причинную цепь. Какая клиническая проблема требует вме-
шательства? Какие предшествующие стратегии использова-
ны и что ограничило их эффективность? Почему выбран
данный препарат? Какой эффект ожидается? Когда и по ка-
ким признакам решение будет пересмотрено? Пять ответов
иногда занимают несколько предложений, но дают больше
информации, чем страница шаблонного психического стату-
са.

Здесь появляется важное различие между документиро-
ванием и юридической самообороной. Когда врач восприни-
мает медицинскую карту прежде всего как потенциальный
материал будущей экспертизы, язык записи меняется. Появ-
ляются громоздкие формулы, многочисленные оговорки и
стандартные фразы о разъяснении рисков. Документ стано-
вится длиннее, но клиническая логика иногда исчезает еще
сильнее. Защитный текст описывает соблюдение процедуры;



 
 
 

клинический текст объясняет происхождение решения.
Особое значение имеет фиксация степени научной

неопределенности. Формулировка «назначено off-label»
практически ничего не говорит о качестве решения. За ней
может скрываться терапевтическая стратегия, поддержанная
несколькими международными руководствами, или приме-
нение, описанное лишь в отдельных клинических случаях.
Эти ситуации требуют различной аргументации. Медицин-
ская документация должна позволять хотя бы приблизитель-
но определить, на каком уровне доказательности находилось
решение в момент его принятия.

Однако превращать историю болезни в библиографиче-
ский обзор также бессмысленно. Перечень из десяти пуб-
ликаций не доказывает, что врач правильно понял клини-
ческую ситуацию. Более того, обилие ссылок иногда маски-
рует слабость самого назначения. Научный источник под-
тверждает возможность применения метода, но связь мето-
да с данным пациентом по-прежнему должен показать кли-
ницист.

Для off-label-терапии продолжение препарата является
новым решением, хотя в практике редко воспринимается
подобным образом. Первое назначение отвечает на вопрос:
«Есть ли основания попробовать?» Последующее — на дру-
гой: «Получили ли мы достаточно пользы, чтобы продол-
жать?» Эти решения опираются на разные данные. В начале
врач использует результаты исследований и прогноз; позд-



 
 
 

нее главным источником информации становится собствен-
ная терапевтическая траектория пациента.

Отсюда вытекает идея продольного обоснования психо-
фармакотерапии. Решение не должно документироваться
только в точке назначения. Его логика продолжается во
времени: исходная мишень, начало вмешательства, ранняя
переносимость, оценка эффекта, пересмотр соотношения
пользы и риска, решение о продолжении или прекращении.
Такая структура превращает историю болезни из архива на-
значений в запись последовательного клинического экспери-
мента над гипотезой — не над пациентом.

Медицинская документация в этом смысле выполняет
функцию внешней памяти клинического мышления. Психи-
атр способен помнить историю нескольких пациентов в де-
талях, но не сотен людей, наблюдающихся годами. Пациент
также реконструирует лечение неточно: путает последова-
тельность препаратов, причины отмены и субъективные эф-
фекты. Хорошая запись сохраняет ту часть терапевтической
истории, без которой следующее решение рискует повторить
уже совершенную ошибку.

Off-label-назначение лишь обнажает общую проблему.
Мы привыкли документировать что сделал врач, хотя для
психофармакологии значительно важнее сохранить почему
он это сделал и что произошло после. Возможно, именно от-
сутствие этой причинной линии объясняет часть необосно-
ванно длительных назначений, сложных лекарственных ком-



 
 
 

бинаций и многократного повторения неэффективных стра-
тегий.

Но даже идеально документированное решение остается
решением конкретного врача. Чем выше неопределенность
и потенциальный риск терапии, тем закономернее возникает
вопрос о границах индивидуальной профессиональной авто-
номии. В какой момент off-label-назначение перестает быть
частным клиническим выбором и требует коллегиального
обсуждения, врачебной комиссии или иной формы разде-
ленного решения?

 
8.8. Разграничение врачебной

свободы и необоснованного риска
 

Врачебная свобода становится заметной только тогда, ко-
гда исчезает готовый ответ. Пока диагноз, инструкция и кли-
ническая рекомендация предлагают одну и ту же стратегию,
индивидуальность решения почти не проявляется. Настоя-
щая автономия врача начинается в пространстве расхожде-
ний: несколько допустимых вариантов, неполная доказатель-
ная база, резистентность, коморбидность, необычная чув-
ствительность пациента к терапии. Именно здесь свобода
необходима. И именно здесь она наиболее опасна.

История психофармакологии хранит множество решений,
которые первоначально казались смелыми и нестандартны-
ми. Часть из них позднее вошла в клинические рекомен-



 
 
 

дации. Другие исчезли после контролируемых исследова-
ний или накопления данных о нежелательных последствиях.
Ретроспективно легко разделить новаторов и ошибавшихся
врачей; в момент назначения такой границы еще не суще-
ствует. Клиницист всегда принимает решение до того, как
история вынесет окончательную оценку его гипотезе.

Поэтому само отклонение от стандартного алгоритма ни-
чего не говорит о качестве медицинской помощи. Строгое
следование рекомендации может быть ошибочным у паци-
ента, который принципиально отличается от исследованной
популяции. Нестандартное назначение иногда оказывается
наиболее рациональным из доступных вариантов. Формаль-
ное соответствие и клиническая обоснованность пересека-
ются часто, но не тождественны.

Клинический опыт поэтому нельзя ни обесценивать, ни
наделять иммунитетом от проверки. Его наиболее продук-
тивная функция — порождать гипотезы, а не автоматически
доказывать их. Если врач многократно замечает сходный от-
вет определенного типа пациентов на нестандартную тера-
пию, это важное наблюдение. Следующим профессиональ-
ным действием становится попытка точнее описать фенотип
этих пациентов, сравнить свое впечатление с литературой и
организовать систематическое наблюдение. Переход от «мне
кажется, работает» к формулируемой и проверяемой зако-
номерности отделяет клиническое исследование от личной
традиции назначения.



 
 
 

Такой процесс можно назвать дрейфом показаний в инди-
видуальной практике. Его отличие от научного расширения
показаний принципиально. В науке новая область примене-
ния препарата по мере накопления данных получает все бо-
лее точные границы: определяются популяция, доза, ожида-
емый эффект, ограничения. При клиническом дрейфе про-
исходит обратное — границы постепенно исчезают. Препа-
рат начинает использоваться «при тревоге», затем «при на-
пряжении», позднее «для стабилизации состояния», пока те-
рапевтическая мишень не становится почти неопределимой.

Именно неопределенность мишени может служить пер-
вым индикатором перехода от врачебной свободы к необос-
нованному риску. Чем менее стандартно назначение, тем
точнее врач должен назвать проблему, которую пытается ре-
шить. Формулировки «для усиления терапии», «для стаби-
лизации», «с учетом состояния» недостаточны, если речь
идет о сложной off-label-комбинации. Они создают языко-
вое пространство, в котором практически любое назначение
можно объяснить постфактум.

Вторым индикатором становится отсутствие заранее
определенной точки пересмотра. Рациональный риск огра-
ничен во времени. Врач допускает неопределенность, но на-
значает дату ее проверки: через определенный период ста-
нет ясно, изменяется ли целевая симптоматика и оправдыва-
ет ли результат продолжение терапии. Необоснованный риск
не имеет конечной точки. Препарат назначается «попробо-



 
 
 

вать», а затем сохраняется потому, что пациент его уже при-
нимает.

Третья граница проходит через соотношение потенциаль-
ной пользы и обратимости вреда. Низкодозовое применение
хорошо изученного препарата с предсказуемым профилем
безопасности и возможностью быстрой отмены качественно
отличается от стратегии, способной вызвать тяжелые мета-
болические, кардиологические или неврологические послед-
ствия. Чем менее обратим потенциальный вред, тем слабее
аргумент «попробуем и посмотрим». Свобода клинического
эксперимента должна уменьшаться по мере роста необрати-
мости риска.

Отсюда возникает неудобный вопрос о профессиональ-
ном статусе опытного психиатра. Многолетняя практика
действительно расширяет способность принимать решения
в неопределенных ситуациях. Но стаж одновременно уве-
личивает риск формирования устойчивых терапевтических
привычек, которые годами не подвергаются критическому
пересмотру. Молодой врач иногда чрезмерно зависит от ре-
комендаций; опытный — от собственного прошлого успеха.
Обе формы зависимости ограничивают клиническое мыш-
ление, только выглядят по-разному.

Предлагаемая модель позволяет сформулировать четыре
характеристики обоснованной врачебной свободы: опреде-
ленная терапевтическая мишень, достаточное научное осно-
вание, ограниченный период проверки гипотезы и заранее



 
 
 

признанные критерии ее пересмотра. Это не юридический
тест допустимости off-label и не новая административная
шкала. Речь идет о клинической модели, которую можно ис-
следовать на материале реальной практики. Например, сопо-
ставить наличие этих характеристик с частотой длительной
полипрагмазии, нежелательных реакций и сохранения пре-
паратов без ясной терапевтической функции.

Из этой модели вытекает еще одна гипотеза. Возможно,
риск необоснованной психофармакотерапии определяется
не количеством off-label-назначений врача, а долей непере-
сматриваемых решений. Психиатр может часто использовать
препараты вне зарегистрированных показаний, но регуляр-
но оценивать эффект и отменять неработающие стратегии.
Другой почти всегда назначает по инструкции, однако го-
дами сохраняет неэффективные комбинации. Формальный
анализ покажет большую «нестандартность» первого; кли-
нический — может обнаружить больший риск у второго.

Это различие имеет значение для будущей системы кон-
троля качества психиатрической помощи. Подсчет соответ-
ствия назначений инструкции слишком груб, чтобы оценить
качество клинического мышления. Более содержательным
объектом анализа может стать жизненный цикл терапевтиче-
ского решения: почему оно возникло, как проверялось и при
каких условиях было прекращено. Такая модель оценивает
не послушание врача алгоритму, а его способность управ-
лять неопределенностью.



 
 
 

Off-label-применение доводит проблему врачебной сво-
боды до предельной ясности, но не создает ее. Та же гра-
ница существует при выборе дозы, комбинации препаратов,
длительности поддерживающей терапии и решении о депре-
скрайбинге. Психофармакология постоянно требует от вра-
ча отклоняться от среднего пациента, описанного в исследо-
вании. Вопрос состоит лишь в том, сохраняет ли это откло-
нение научную дисциплину.



 
 
 

 
Глава 9. Российский рынок
психотропных препаратов

 
 

9.1. Регистрация и
фактическая доступность

 
Государственная регистрация подтверждает право лекар-

ственного препарата войти в регулируемое обращение. Фе-
деральный закон от 12 апреля 2010 г. № 61-ФЗ «Об обраще-
нии лекарственных средств» связывает регистрацию с уста-
новленной процедурой экспертизы; сведения о зарегистри-
рованных препаратах отражаются в Государственном реест-
ре лекарственных средств. Однако регистрационный статус
ничего не сообщает врачу о количестве упаковок в Красно-
даре, наличии нужной дозировки в районном центре или го-
товности поставщика поддерживать препарат на рынке в сле-
дующем году. Реестр описывает юридическую возможность
обращения. Пациент живет внутри логистической реально-
сти.

Для психиатрии разрыв между этими уровнями имеет
особые последствия. Кратковременное отсутствие антибио-
тика может потребовать выбора другого антибактериально-
го средства до начала лечения. Исчезновение психотропного



 
 
 

препарата нередко происходит у пациента, который уже при-
нимает его месяцами или годами. Меняется не первоначаль-
ный выбор терапии — разрушается достигнутая терапевти-
ческая стабильность.

В амбулаторной практике эта ситуация выглядит прозаич-
но. Пациент приходит на повторную консультацию и сооб-
щает: «Таблеток нигде нет, в аптеке дали другой препарат».
Иногда речь идет о генерической замене в пределах одного
МНН. Иногда фармацевтический работник предлагает сред-
ство, которое пациент воспринимает как аналог лишь из-за
сходной терапевтической группы. Еще чаще человек само-
стоятельно уменьшает дозу, принимает препарат через день
или оставляет несколько таблеток «на случай ухудшения».
Дефектура лекарственного средства незаметно превращает-
ся в незапланированное изменение психофармакотерапии.

Отсюда возникает первая особенность российского рын-
ка: фактическая доступность препарата является клиниче-
ской характеристикой лекарственной стратегии. Обычно до-
ступность относят к фармакоэкономике или организации
здравоохранения. Для психиатра она непосредственно вли-
яет на риск синдрома отмены, рецидива, нарушения привер-
женности и ошибочной оценки терапевтической резистент-
ности. Препарат, который пациент систематически не может
приобрести, обладает нулевой эффективностью независимо
от результатов сетевого метаанализа.

Особенно уязвима длительная поддерживающая терапия.



 
 
 

Выбирая антидепрессант для первого эпизода, врач еще мо-
жет относительно быстро изменить стратегию при пробле-
мах с обеспечением. У пациента с повторными аффективны-
ми эпизодами или психотическим расстройством цена заме-
ны выше. Если на конкретной схеме достигнута многолетняя
ремиссия, исчезновение препарата с рынка заставляет вме-
шиваться в работающую систему не по клиническим, а по
логистическим причинам.

Эта ситуация меняет само понятие рационального выбо-
ра. Международный алгоритм может отдавать предпочтение
препарату A перед препаратом B из-за небольшого преиму-
щества в переносимости или эффективности. Российский
психиатр знает, что препарат A появляется в продаже нере-
гулярно, представлен одним производителем и уже несколь-
ко раз исчезал из аптек. Препарат B несколько уступает ему
по отдельным сравнительным показателям, но годами досту-
пен в разных дозировках у нескольких производителей. Для
конкретного пациента выбор B может оказаться более раци-
ональным.

Подобное решение трудно увидеть в рандомизированном
клиническом исследовании. Исследователь получает препа-
рат в рамках протокола; пациент не ищет его в пяти ап-
теках и не сравнивает цену месячного курса со своей за-
работной платой. Исследование оценивает фармакологиче-
скую эффективность при условии наличия терапии. Реаль-
ная практика проверяет эффективность всей цепи: назначе-



 
 
 

ние — приобретение — непрерывный прием — повторное
приобретение. Разрыв на любом участке меняет клиниче-
ский результат.

Здесь регистрационная карта психофармакологии начи-
нает расходиться с клинической картой страны. Первая от-
вечает на вопрос: какие препараты допущены к обращению.
Вторая должна была бы показывать, какие МНН, дозиров-
ки и лекарственные формы реально доступны пациентам в
каждом регионе и насколько устойчиво это наличие во вре-
мени. Такой карты сегодня не хватает практикующему вра-
чу значительно больше, чем очередной статической таблицы
зарегистрированных торговых наименований.

С 2026 года к национальной истории регистрации до-
бавляется новый уровень — общий рынок лекарственных
средств Евразийского экономического союза. Переход к со-
юзному регистрационному контуру меняет административ-
ную архитектуру обращения препаратов, но сам по себе не
устраняет разрыв между регистрацией и физическим при-
сутствием лекарственного средства у пациента. Единое ре-
гистрационное пространство и единое пространство факти-
ческой доступности — разные задачи. Первая решается нор-
мативной гармонизацией; вторая зависит от производства,
коммерческих решений держателей регистрационных удо-
стоверений, дистрибуции, закупок и регионального спроса.

Для психотропных препаратов особенно важна доступ-
ность конкретной лекарственной формы. Наличие МНН в



 
 
 

реестре мало помогает, если отсутствует необходимая дози-
ровка для титрования. Зарегистрированный антипсихотик
не решает задачу поддерживающей терапии, когда недоступ-
на его пролонгированная форма. Таблетка с модифициро-
ванным высвобождением и обычная таблетка могут содер-
жать одну молекулу, но создают разные режимы лечения. На
уровне статистики препарат «есть»; на уровне клинического
решения нужного инструмента нет.

Работа в частной психиатрической практике особенно от-
четливо показывает еще один феномен. Врач постепенно
формирует собственную память о надежности рынка. Он
знает, какой препарат пациенты регулярно находят, какая
дозировка периодически исчезает, какое торговое наиме-
нование приходится заказывать заранее. Эти знания нигде
официально не описаны, быстро устаревают и передаются
между коллегами почти устно. Между тем они реально вли-
яют на назначения.

Если такая характеристика влияет на рецидивы и привер-
женность, психофармакологические алгоритмы нуждаются в
дополнительном измерении. Сегодня они ранжируют препа-
раты преимущественно по эффективности, переносимости
и приемлемости. Российская практика заставляет добавить
устойчивость обеспечения. Это не снижение научных стан-
дартов ради бытовых обстоятельств; это включение реально-
го условия, без которого фармакологический эффект вооб-
ще не реализуется.



 
 
 

Особенно важно не смешивать фактическую недоступ-
ность с отсутствием препарата в ближайшей аптеке. Ры-
нок динамичен: меняются поставки, серии могут изымать-
ся из обращения, отдельные торговые наименования времен-
но исчезают, ассортимент аптечных организаций различает-
ся. Росздравнадзор ведет инструменты контроля обращения
и мониторинга лекарственного рынка, однако врачебное ре-
шение принимается в конкретный день и применительно к
конкретному пациенту. Между макрорегуляторным наблю-
дением и кабинетом психиатра сохраняется информацион-
ный разрыв.

Отсюда вытекает исследовательская проблема, почти не
представленная в отечественной клинической психофарма-
кологии. Мы изучаем, почему пациент прекращает прини-
мать лекарство, но часто заранее предполагаем поведенче-
скую причину: недостаточную приверженность, отсутствие
критики, страх побочных эффектов. Какая доля «непривер-
женности» в России в действительности связана с нестабиль-
ностью наличия, изменением цены, исчезновением привыч-
ного торгового наименования или невозможностью приоб-
рести нужную форму? Без ответа часть пациентов может
ошибочно получать психологическое объяснение проблемы,
возникшей в фармацевтической инфраструктуре.

Проверить эту гипотезу возможно проспективно. При
каждом пропуске психотропной терапии необходимо фикси-
ровать не только факт прекращения приема, но и его непо-



 
 
 

средственную причину: самостоятельный отказ, нежелатель-
ная реакция, стоимость, отсутствие препарата, отсутствие
конкретной дозировки, замена в аптеке, невозможность по-
лучить рецепт или нарушение поставки. Уже год такого на-
блюдения в нескольких регионах позволил бы увидеть рос-
сийскую структуру лекарственной неприверженности значи-
тельно точнее.

Регистрация открывает препарату дверь на рынок. Она
не гарантирует, что лекарство пройдет оставшийся путь до
пациента и останется рядом с ним столько, сколько требу-
ет течение психического расстройства. Для психиатра этот
путь нельзя считать внешним по отношению к лечению. Ес-
ли терапия зависит от непрерывности, инфраструктура ле-
карственного обеспечения становится частью ее клиниче-
ской эффективности.

 
9.2. Оригинальные

препараты и генерики
 

Пациент несколько лет принимает один антидепрессант и
сохраняет устойчивую ремиссию. В аптеке привычного тор-
гового наименования нет; ему предлагают препарат с тем же
международным непатентованным наименованием и той же
дозировкой. Через неделю человек возвращается к психиат-
ру: «Это другое лекарство. На нем появилась тревога». Пе-
ред врачом возникает неудобный выбор — признать клини-



 
 
 

ческое значение замены или объяснить ухудшение ожидани-
ями пациента.

Биоэквивалентность решает конкретную научную задачу.
Она позволяет установить сопоставимость фармакокинети-
ческого поведения воспроизведенного и референтного пре-
паратов в заданных условиях исследования. Это чрезвычай-
но важный механизм лекарственного регулирования: требо-
вание заново проводить полный цикл клинических испыта-
ний эффективности для каждой воспроизведенной молеку-
лы сделало бы генерическую фармакотерапию практически
невозможной. Однако из этого не следует, что исследование
биоэквивалентности предназначено для ответа на любой во-
прос, возникающий у психиатра после замены препарата.

Особенно хорошо это видно у пациентов с тревожными
и обсессивными расстройствами. Человек внимательно рас-
сматривает новую упаковку, читает другую инструкцию, за-
мечает несовпадение перечня нежелательных реакций и на-
чинает сканировать собственное тело. Через несколько дней
он действительно ощущает тошноту, внутреннее напряже-
ние, головокружение. Объявить эти переживания выдуман-
ными клинически неграмотно. Но признать их прямым дока-
зательством фармакологической неполноценности генерика
столь же преждевременно.

Здесь возникает феномен, который можно обозначить как
эффект терапевтической идентичности препарата. При дли-
тельном лечении пациент взаимодействует уже не только



 
 
 

с действующим веществом. Определенное торговое наиме-
нование, упаковка и внешний вид таблетки включаются в
устойчивую систему ожиданий, ритуалов и субъективной
безопасности. Замена разрушает часть этой системы. Гипо-
тезу можно проверить экспериментально, сравнив психопа-
тологическую реакцию на открытую и ослепленную замену
препаратов у пациентов с различным уровнем тревоги и ле-
карственной настороженности.

Однако психологическое объяснение не должно стано-
виться универсальным. Врач, который любую жалобу после
замены относит к ноцебо-эффекту, совершает ту же методо-
логическую ошибку, что и пациент, заранее считающий ге-
нерик «подделкой». В конкретном случае могут иметь зна-
чение особенности лекарственной формы, вспомогательных
веществ, высвобождения действующего вещества и инди-
видуальной фармакокинетической вариабельности. Задача
психиатра — не выбрать идеологическую сторону, а иссле-
довать временную и клиническую структуру изменения со-
стояния.

Российская практика добавляет к этой проблеме соб-
ственную динамику. Пациент может последовательно полу-
чать несколько торговых наименований одного МНН в тече-
ние года не по решению врача, а в зависимости от аптечно-
го ассортимента, цены и поставок. В медицинской карте при
этом годами сохраняется одна строка — например, название
действующего вещества и доза. Для исследователя терапия



 
 
 

не менялась. Для пациента менялись производитель, упаков-
ка и иногда субъективный опыт приема.

Так возникает скрытая лекарственная вариабельность.
Она почти не видна при ретроспективном анализе меди-
цинской документации, поскольку МНН остается прежним.
Если пациент сообщает о периодах ухудшения, врач ищет
стрессовые события, сезонность, нарушение режима или
формирование резистентности. Факт неоднократной смены
конкретного лекарственного препарата может вообще не по-
пасть в клиническую реконструкцию.

В моей практике вопрос «какой именно препарат вы при-
нимаете?» поэтому нельзя считать тождественным вопросу
«какое действующее вещество вы принимаете?». Пациент
часто отвечает: «эсциталопрам десять миллиграммов». По-
сле уточнения выясняется, что за последние месяцы он ис-
пользовал три торговых наименования. Иногда это не имеет
никакого клинического значения. Иногда временная линия
ухудшения неожиданно совпадает с одной из замен. Такое
совпадение еще не доказывает причинность, но создает ги-
потезу, которую уже можно проверять.

Существует и противоположная российская проблема —
экономическая идеализация оригинального препарата. Для
части пациентов убеждение «лечиться нужно только ори-
гиналом» увеличивает стоимость терапии настолько, что
непрерывный прием становится невозможным. Человек по-
купает дорогой препарат один месяц, затем уменьшает дозу,



 
 
 

делает перерывы или полностью прекращает лечение. Фор-
мально врач выбрал средство, которому доверяет больше.
Фактически создал неустойчивую лекарственную стратегию.

При длительной психофармакотерапии качественный ге-
нерический препарат, который пациент способен регулярно
приобретать, может иметь клиническое преимущество перед
референтным препаратом, принимаемым эпизодически из-
за стоимости. Это утверждение не ранжирует качество кон-
кретных производителей. Оно возвращает нас к архитекту-
ре лечения: терапевтический результат определяется не пре-
стижем упаковки, а непрерывностью эффективного и пере-
носимого вмешательства.

Еще одна ошибка возникает при переносе группового по-
нятия «генерики» на конкретный препарат. Врач говорит:
«Я не доверяю генерикам» или, напротив, «все генерики
одинаковы». В обоих случаях исчезает объект анализа. Вос-
произведенные препараты выпускают разные производите-
ли, в разных лекарственных формах и регистрационных ис-
ториях. Научная оценка должна относиться к конкретному
препарату и конкретной клинической ситуации, а не к куль-
турной категории «дженерик».

Отсюда возникает практическая идея для отечественной
психиатрической документации. При длительной терапии
целесообразно сохранять не только МНН и дозу, но и исто-
рию смены конкретных торговых наименований, если паци-
ент связывает с заменой изменение эффективности или пе-



 
 
 

реносимости. Это не означает признания причинной связи
заранее. Медицинская карта лишь сохраняет событие, кото-
рое позднее можно сопоставить с дальнейшей динамикой.

Такой материал способен стать основой отдельного рос-
сийского исследования. Проспективное наблюдение за паци-
ентами после замены конкретного препарата внутри одного
МНН позволило бы разделить несколько траекторий: отсут-
ствие клинических изменений, кратковременную тревож-
но-ноцебо-реакцию, изменение переносимости и воспроиз-
водимое возвращение исходной симптоматики. Особенно
ценным было бы сопоставление этих траекторий с диагно-
зом, тревожностью, лекарственной настороженностью, дли-
тельностью предшествующей стабильной терапии и характе-
ром информирования о замене.

Возможно, главный недостаток дискуссии об оригиналах
и генериках состоит в неверно поставленном вопросе. Мы
спрашиваем, одинаковы ли препараты. Регуляторная систе-
ма отвечает на вопрос об установленной эквивалентности
в рамках определенных критериев. Клиницисту приходит-
ся решать другую задачу: сохраняется ли терапевтическая
устойчивость конкретного пациента после конкретной заме-
ны. Эти вопросы связаны, но не совпадают.

Российский рынок с большим числом воспроизведенных
препаратов делает подобное различие особенно значимым.
Генерическая психофармакотерапия является необходимой
частью доступной медицинской помощи и не может рассмат-



 
 
 

риваться как «второсортная» медицина. Одновременно пси-
хиатр не должен терять наблюдательность только потому, что
препараты имеют одно МНН. Научная позиция начинает-
ся там, где врач способен одновременно доверять регуля-
торным механизмам эквивалентности и проверять клиниче-
скую гипотезу на уровне отдельного пациента.

Но выбор между референтным и воспроизведенным пре-
паратом — лишь одна часть российского рынка. Значитель-
но более жесткое ограничение возникает тогда, когда моле-
кула, присутствующая в международных алгоритмах, вооб-
ще не зарегистрирована в Российской Федерации, переста-
ла поставляться или практически исчезла из обращения. В
этот момент психиатр сталкивается уже не с вопросом вза-
имозаменяемости, а с необходимостью перестраивать миро-
вую доказательную архитектуру лечения под национальный
фармацевтический контур.

 
9.3. Взаимозаменяемость
и клинические различия

 
Слово «взаимозаменяемый» звучит для врача значитель-

но сильнее, чем его регуляторное содержание. В обыденном
языке оно почти неизбежно означает: один объект можно за-
менить другим, не ожидая существенного изменения резуль-
тата. В лекарственном регулировании термин решает более
определенную задачу и опирается на установленные крите-



 
 
 

рии сопоставимости препаратов. Клиническое сознание ино-
гда незаметно расширяет этот вывод. Из регуляторной вза-
имозаменяемости возникает ожидание клинически бесшов-
ной замены у каждого пациента.

В Российской Федерации взаимозаменяемость лекар-
ственных препаратов определяется в рамках специаль-
ной нормативной процедуры. Сведения о взаимозаменяе-
мых препаратах формируют регулируемое информационное
пространство, необходимое для обращения лекарственных
средств, закупок и лекарственного обеспечения. Для врача
это важная опора: он не должен самостоятельно проводить
фармацевтическую экспертизу каждого производителя или
заново доказывать сопоставимость зарегистрированных пре-
паратов. Современная медицина невозможна без доверия к
регуляторной системе.

Различие между этими уровнями легко потерять. Если
два препарата признаны взаимозаменяемыми, из этого не
следует, что после каждой замены состояние каждого паци-
ента останется субъективно и клинически абсолютно неиз-
менным. Такой вывод был бы значительно шире исход-
ных регуляторных данных. Вариабельность фармакокинети-
ки существует между людьми, состояние психики колеблет-
ся во времени, а само изменение лечения способно влиять
на ожидания и приверженность.

Представим пациента с паническим расстройством, кото-
рый восемь месяцев принимает один препарат и практиче-



 
 
 

ски перестал думать о болезни. Таблетка включена в утрен-
ний ритуал; название лекарства знакомо; упаковка больше
не вызывает тревоги. После замены пациент вновь начинает
наблюдать за собой. Первый эпизод сердцебиения интерпре-
тируется как реакция на «другие таблетки», на следующий
день человек ожидает ухудшения, а через неделю снова из-
меряет пульс несколько раз в сутки. Возврат тревоги реален,
хотя его происхождение нельзя автоматически свести к раз-
личию фармацевтических свойств препаратов.

Теперь изменим клиническую ситуацию. Пациент с тяже-
лым психическим расстройством после каждой смены одно-
го и того же конкретного препарата демонстрирует сходную
временную последовательность: изменение переносимости,
нарушение сна, постепенное возвращение ранее контроли-
руемой симптоматики; после обратного перехода динамика
воспроизводимо меняется. Однократное наблюдение допус-
кает множество объяснений. Повторяемость заставляет от-
нестись к феномену серьезнее. Врач еще не доказал фарма-
кологическую причинность, но уже получил индивидуаль-
ный клинический сигнал.

Проблема состоит в том, что психиатрия плохо переносит
бинарные объяснения. «Это генерик» и «это ноцебо» одина-
ково быстро прекращают исследование случая. Первая фор-
мула заранее локализует причину в препарате. Вторая — в
психике пациента. Клиническое мышление начинается с от-
каза от преждевременного выбора между ними.



 
 
 

Я предлагаю различать регуляторную взаимозаменяе-
мость и клиническую бесшовность замены. Первая устанав-
ливается вне конкретного пациента на основании преду-
смотренных законом и регуляторными правилами критери-
ев. Вторая означает отсутствие клинически значимого нару-
шения уже достигнутой терапевтической траектории после
перехода с одного препарата на другой. Это не юридическая
категория и не предложение пересмотреть регуляторное по-
нятие взаимозаменяемости. Термин нужен для описания яв-
ления, которое психиатр наблюдает после фактически состо-
явшейся замены.

Такое разграничение позволяет избежать опасной логи-
ческой ошибки. Если замена оказалась клинически небес-
шовной, это само по себе не доказывает неэквивалентность
препаратов. У пациента мог измениться режим приема, сни-
зиться приверженность, возникнуть интеркуррентное забо-
левание, появиться новый стрессовый фактор или естествен-
но колебаться течение психического расстройства. Обратное
тоже справедливо: наличие нескольких альтернативных объ-
яснений не дает права игнорировать временную связь с за-
меной.

Отсюда возникает методологическая проблема для иссле-
дований реальной клинической практики. Если базы данных
учитывают терапию преимущественно на уровне действую-
щего вещества, серия последовательных замен внутри одно-
го МНН может оставаться невидимой. Исследователь видит



 
 
 

непрерывный курс. Пациент проживает несколько переходов
между конкретными препаратами. Возможный фактор кли-
нической вариабельности теряется еще на этапе сбора дан-
ных.

Для психотропной терапии это особенно существенно из-
за способа оценки эффекта. Незначительное изменение ар-
териального давления можно измерить. Возвращение внут-
реннего напряжения, изменение глубины сна, появление
эмоционального притупления или субъективного чувства
«заторможенности» сначала существует только в рассказе
пациента. Эти феномены легко обесценить как неспецифи-
ческие. Иногда именно они становятся первыми признаками
нарушения достигнутого терапевтического равновесия.

Здесь требуется осторожность и в обратную сторону. Пси-
хиатр, ожидающий различий между производителями, спо-
собен невольно усиливать их в коммуникации. Вопрос «вам
не стало хуже после замены?» уже содержит предполагаемый
ответ. Пациент начинает искать изменения, которые раньше
не считал значимыми. Клиническое наблюдение загрязняет-
ся ожиданиями не только пациента, но и врача.

Особое место занимают лекарственные формы с модифи-
цированным высвобождением. Для психиатра обозначение
действующего вещества может создавать ложное впечатле-
ние простоты замены, хотя клинический эффект зависит и
от временного профиля поступления препарата. Утреннее
состояние, дневная сонливость, вечернее усиление тревоги



 
 
 

или ночной сон связаны не только с общей суточной дозой. В
психофармакологии время действия само становится частью
терапевтического эффекта.

По этой причине фраза «доза осталась той же» не все-
гда завершает анализ. Десять миллиграммов действующе-
го вещества — количественная характеристика назначения.
Пациент переживает терапию во времени: когда возникает
седативный эффект, насколько выражен пик субъективных
ощущений, сохраняется ли действие до следующего приема.
Даже при отсутствии доказанного фармацевтического раз-
личия врач должен уметь описать клиническую динамику,
прежде чем объявить ее невозможной.

Российская система лекарственного обеспечения создает
еще один вариант взаимозамены — многократную. Пациент
не переходит с препарата A на препарат B один раз. В январе
он получает A, в марте — B, летом возвращается к A, затем
покупает C из-за цены. Каждый отдельный переход может не
сопровождаться явным ухудшением, но сама нестабильность
лекарственной среды способна влиять на доверие к терапии
и регулярность приема.

Здесь продолжает развиваться введенное ранее понятие
скрытой лекарственной вариабельности. Его клиническое
значение, по-видимому, определяется не самим числом тор-
говых наименований, а сочетанием частоты замен и чувстви-
тельности пациента к изменениям терапии. Для одного че-
ловека пять замен за год проходят незаметно. Для другого



 
 
 

первая смена упаковки запускает тревожное самонаблюде-
ние и частичное нарушение режима приема. Значит, объек-
том анализа должна становиться не только лекарственная за-
мена, но и чувствительность пациента к терапевтическому
переходу.

Эту характеристику можно изучать. Проспективное ис-
следование пациентов, длительно получающих психотроп-
ную терапию, могло бы сопоставить частоту замен внутри од-
ного МНН с динамикой симптомов, приверженностью и чис-
лом внеплановых обращений. Отдельно следует оценивать
тревожность, обсессивные черты, предыдущий негативный
лекарственный опыт и степень доверия к лечащему врачу.
Возможно, клинические последствия взаимозамены в пси-
хиатрии распределяются не случайно, а концентрируются в
определенных психопатологических и психологических фе-
нотипах.

Если эта гипотеза подтвердится, практический вывод ока-
жется неожиданным. Врачу не потребуется делить препа-
раты на «хорошие оригиналы» и «плохие генерики». Зна-
чительно полезнее будет заранее распознавать пациентов, у
которых любая терапевтическая замена требует более тща-
тельного сопровождения. Для них клиническим вмешатель-
ством станет не запрет взаимозамены, а информирование,
фиксация конкретного препарата, контроль ранней динами-
ки и предотвращение тревожной интерпретации нормаль-
ных колебаний состояния.



 
 
 

В российской психофармакологии эти позиции не долж-
ны конкурировать. Доверие к государственным и союзным
механизмам регистрации совместимо с вниманием к инди-
видуальной динамике. Более того, только их сочетание поз-
воляет избежать двух крайностей — фармацевтического ни-
гилизма и клинической слепоты. Первое разрушает доступ-
ность генерической терапии; второе заставляет отрицать на-
блюдаемый феномен лишь потому, что он неудобен для про-
стой модели.

Но взаимозаменяемость предполагает, что нужный пре-
парат или его альтернатива присутствуют в обращении. Рос-
сийский психиатр все чаще сталкивается с другой ситуаци-
ей: лекарственная молекула занимает заметное место в меж-
дународной рекомендации, обсуждается в современных ис-
следованиях, но отсутствует в российском регистрационном
или фактическом фармацевтическом пространстве. Как пе-
реносить международный алгоритм в страну, где часть его
терапевтических инструментов недоступна?

 
9.4. Исчезновение препаратов с рынка

 
В российской практике такие ситуации перестали воспри-

ниматься как исключительные. Врач узнает о проблеме не из
официального уведомления, а от нескольких пациентов под-
ряд: «нигде не могу найти». Сначала это выглядит как ло-
кальный сбой поставок. Через неделю поиск охватывает со-



 
 
 

седние города, затем интернет-агрегаторы, знакомых прови-
зоров и региональные аптечные сети. Клиническое решение
начинает зависеть от информации, которую психиатр соби-
рает почти как эпидемиологический анамнез.

Само слово «исчезновение» объединяет разные процессы.
Препарат может временно отсутствовать из-за перебоев по-
ставки, исчезнуть в конкретном регионе, утратить коммер-
ческую привлекательность для производителя, столкнуться
с изменением регистрационного контура или фактически
уйти из обращения после прекращения ввода новых серий.
Для пациента происхождение дефицита вторично. Его во-
прос звучит проще: что принимать завтра утром?

Здесь обнаруживается принципиальное отличие психо-
тропного препарата от обычного товара фармацевтическо-
го рынка. Спрос на конкретное лекарство уже сформирован
предыдущим клиническим решением. Пациент не выбирает
заново между несколькими продуктами на полке. Его нерв-
ная система месяцами или годами адаптировалась к опреде-
ленному фармакологическому воздействию. Исчезновение
препарата поэтому создает вынужденную терапевтическую
интервенцию.

Этот термин кажется мне точнее бытового выражения
«пришлось заменить лекарство». Интервенция происходит
без клинических показаний к изменению терапии. Врач вме-
шивается в стабильную схему не ради повышения эффек-
тивности и не вследствие нежелательной реакции. Причи-



 
 
 

на находится вне пациента, но последствия разворачиваются
внутри его психического состояния.

Представим человека с рекуррентным депрессивным рас-
стройством. После нескольких неудачных курсов лечения
удалось подобрать препарат, на котором три года сохраняет-
ся ремиссия. Исчезновение этого средства ставит психиат-
ра в методологически неприятную ситуацию: доказательства
эффективности альтернатив существуют на уровне групп, но
данных о том, какая молекула сохранит ремиссию именно
у данного пациента, нет. Врач вынужден заменить уже под-
твержденный индивидуальный терапевтический ответ ста-
тистической вероятностью ответа на другое лечение.

Цена такого перехода обычно недооценивается. В нача-
ле терапии врач выбирает препарат среди нескольких потен-
циально эффективных средств. После достижения устойчи-
вой ремиссии ситуация меняется: один препарат уже прошел
индивидуальную проверку. Он стал частью терапевтической
биографии пациента. Его исчезновение возвращает клини-
циста из пространства наблюдаемого результата в простран-
ство прогноза.

В психиатрии этот возврат особенно рискован. После сме-
ны терапии трудно сразу различить синдром отмены, ран-
ний рецидив, нежелательную реакцию на новый препарат и
тревожную реакцию на сам факт замены. Первые проявле-
ния могут быть неспецифичными: нарушение сна, внутрен-
нее напряжение, раздражительность, головокружение, эмо-



 
 
 

циональная лабильность. Ошибка в интерпретации запуска-
ет следующую коррекцию, и первоначально стабильный па-
циент за несколько недель получает уже несколько измене-
ний схемы.

Так фармацевтический дефицит способен породить кас-
кад вторичной психофармакотерапии. Первое изменение
вызвано отсутствием препарата. Второе — симптомами по-
сле перехода. Третье пытается компенсировать нежелатель-
ные реакции второго назначения. Через несколько месяцев
исходная причина исчезает из клинического повествования,
а пациент воспринимается как «сложный», «нестабильный»
или «резистентный». Фармацевтическое событие превраща-
ется в диагностическую характеристику человека.

Российская система обращения лекарственных средств
предусматривает специальные механизмы реагирования на
дефектуру или риск ее возникновения. Росздравнадзор пуб-
ликует нормативные материалы по особенностям обраще-
ния препаратов при дефектуре; государственный контроль
охватывает обращение лекарственных средств и ввод их в
гражданский оборот. Однако между выявлением системной
проблемы и индивидуальным пациентом остается времен-
ной разрыв. Психиатр принимает решение в тот момент, ко-
гда упаковка у пациента заканчивается, а не тогда, когда за-
вершится анализ рынка.

Именно временной фактор делает исчезновение психо-
тропного препарата самостоятельной клинической пробле-



 
 
 

мой. Для части лекарств допустимо спокойно изучить аль-
тернативы. При терапии, связанной с риском выраженных
симптомов отмены или быстрой декомпенсации, окно реше-
ния резко сужается. Чем меньше таблеток осталось у паци-
ента, тем сильнее логистика начинает диктовать темп кли-
нического мышления.

Отсюда появляется понятие терапевтического запаса вре-
мени. Оно обозначает период, в течение которого врач спо-
собен изменить схему контролируемо до вынужденного пре-
кращения текущего препарата. Этот период определяется
остатком лекарства у пациента, фармакокинетикой средства,
риском отмены и вероятностью быстрого ухудшения основ-
ного расстройства. Понятие имеет практическое основание
и допускает количественное исследование.

Возможно, именно терапевтический запас времени дол-
жен определять интенсивность действий врача при лекар-
ственной дефектуре. Сегодня два сообщения «препарат ис-
чез» воспринимаются почти одинаково. Но пациент с трех-
недельным запасом и длительным периодом полувыведения
находится в иной зоне риска, чем человек, принимающий
препарат, резкое прекращение которого ранее уже сопро-
вождалось тяжелой симптоматикой. Фармацевтическая до-
ступность приобретает временное измерение.

Психиатр оказывается участником этой тревоги. Узнав о
перебоях, он иногда начинает советовать всем пациентам
«купить заранее». С точки зрения отдельного человека реко-



 
 
 

мендация понятна. На уровне группы одновременное увели-
чение покупок способно усиливать кратковременный спрос.
Здесь индивидуальная профилактика и устойчивость рынка
вступают в противоречие — редкая для клинической психо-
фармакологии, но вполне реальная проблема.

Врачебная коммуникация здесь требует необычной точ-
ности. Фраза «вашего препарата больше не будет» может
прозвучать как сообщение об утрате единственного эффек-
тивного лечения. Противоположное «ничего страшного, за-
меним на аналог» обесценивает индивидуальную историю
пациента и обещает беспроблемный переход, которого врач
гарантировать не способен. Более корректно признать до-
стигнутую эффективность текущей терапии и одновременно
объяснить, что переход будет планироваться как отдельное
клиническое событие с наблюдением за ранней динамикой.

Именно планирование отличает вынужденную замену от
фармакологической импровизации. Необходимо восстано-
вить исходную терапевтическую мишень, понять, какие пре-
параты ранее использовались, почему они отменялись, оце-
нить риск синдрома отмены и определить признаки раннего
рецидива. Иногда наиболее очевидный «аналог» оказывает-
ся плохим выбором именно из-за предыдущей истории ле-
чения. Исчезновение препарата заставляет перечитать фар-
макологическую биографию пациента заново.

Здесь медицинская документация, обсуждавшаяся в
предыдущей главе, приобретает неожиданную ценность. Ес-



 
 
 

ли карта сохраняет причины прошлых назначений и отмен,
врач видит уже проверенные и отвергнутые пути. Если в ней
записаны только названия препаратов, кризис доступности
возвращает лечение почти к исходной точке. Качество ста-
рой записи начинает влиять на безопасность будущей вы-
нужденной замены.

Российской психофармакологии, на мой взгляд, не хва-
тает понятия лекарственного риска непрерывности. Обыч-
но риск препарата связывают с нежелательными реакциями,
взаимодействиями или токсичностью. Для длительной тера-
пии существует еще одна угроза — вероятность того, что эф-
фективное лечение невозможно будет воспроизводить в те-
чение необходимого периода. Исчезновение с рынка являет-
ся крайним проявлением этого риска, но ему предшествуют
повторяющиеся перебои, региональная недоступность и за-
висимость от единственного поставщика.

Такую характеристику можно изучать на национальном
уровне. Для психотропных препаратов длительного приме-
нения следовало бы сопоставить данные об устойчивости
присутствия в обращении с частотой вынужденных замен,
обращений за неотложной психиатрической помощью и ре-
цидивов в первые месяцы после нарушения обеспечения.
Российские системы мониторинга лекарственного обраще-
ния создают инфраструктурные предпосылки для подобно-
го анализа. Пока же связь между дефектурой и психиатри-
ческим исходом остается почти невидимой.



 
 
 

Это и есть центральная проблема. Государство видит ис-
чезнувшую упаковку. Фармацевтический рынок — сокраще-
ние ассортимента или поставки. Аптека — отсутствие товар-
ной позиции. Психиатр может увидеть возвращение бессон-
ницы, тревоги, мании или психоза спустя несколько недель.
Пока эти события существуют в разных информационных
системах, лекарственный дефицит остается экономико-регу-
ляторным показателем, хотя часть его последствий уже ста-
ла клинической.

Исчезновение препарата с российского рынка не долж-
но автоматически означать ухудшение состояния пациен-
та. Большинство вынужденных переходов, вероятно, может
проходить благополучно при своевременном планировании.
Научная проблема состоит в другом: мы почти не измеряем
ту долю психиатрических декомпенсаций, которая начина-
ется не с изменения болезни, а с нарушения непрерывности
доступа к лечению.

 
9.5. Ограничение поставок

и смена производителя
 

Препарат не исчез с российского рынка. Он появляется
в аптеках каждые несколько недель, затем снова пропадает.
В одной сети осталась дозировка 10 мг, в другой — только
20 мг; привычного производителя нет, но предлагается пре-
парат того же МНН. Пациент каждый месяц продолжает од-



 
 
 

ну и ту же терапию и одновременно каждый месяц не знает,
каким именно лекарственным препаратом она будет продол-
жена.

Клинически такая ситуация отличается от полного исчез-
новения препарата. Исчезновение заставляет врача принять
новое решение. Нестабильные поставки месяцами удержи-
вают его между сохранением и изменением схемы. Пока ле-
карство удается найти, переход кажется преждевременным;
когда очередная упаковка заканчивается, времени для пла-
новой коррекции уже недостаточно. Терапия существует в
режиме повторяющейся угрозы прерывания.

Российский фармацевтический рынок последних лет осо-
бенно ясно показал, что наличие зарегистрированного МНН
не гарантирует стабильности конкретного производителя,
дозировки или лекарственной формы. Причины могут на-
ходиться на разных уровнях: производственные циклы, ло-
гистика, коммерческие решения компании, регистрацион-
ные процедуры, движение субстанций и компонентов, пере-
стройка каналов поставок. Для психиатра точная экономи-
ческая причина часто остается неизвестной. Он наблюдает
конечный результат — изменение доступной лекарственной
среды.

Эта среда обычно отсутствует в клиническом описании
пациента. Мы подробно фиксируем стрессовые события, се-
мейные конфликты, соматические заболевания и употребле-
ние психоактивных веществ. Но редко записываем, что за



 
 
 

шесть месяцев пациент четыре раза менял производителя
антидепрессанта из-за аптечного ассортимента. Между тем
лекарственная среда тоже имеет историю, и иногда ее дина-
мика совпадает с колебаниями психического состояния.

Возникает феномен серийной вынужденной взаимозаме-
ны. В отличие от планового перехода с одного препарата на
другой, здесь врач не выбирает конечную точку. Пациент
последовательно принимает A, B, снова A, затем C — при
сохранении одного МНН и дозы. Каждая отдельная замена
регуляторно допустима, однако вся последовательность как
единый клинический процесс почти не исследуется.

Представим пациента с тревожно-депрессивным рас-
стройством, хорошо ответившего на лечение. После первой
смены производителя он не отмечает изменений. После вто-
рой появляется кратковременная тошнота, затем состояние
нормализуется. Третью замену пациент встречает насторо-
женно, заранее читает инструкцию, сравнивает таблетки и
первые дни контролирует сон. К четвертой замене его тре-
вога начинается еще в аптеке. Даже если фармакологическая
эффективность всех препаратов сохраняется, психологиче-
ская архитектура лечения уже изменилась.

Для пациента с тревожным расстройством такая перемен-
ная легко включается в патологическую систему контроля.
Для больного с обсессивной симптоматикой она создает но-
вый объект проверки. При соматизированной тревоге каж-
дое изменение упаковки запускает повторное сканирование



 
 
 

телесных ощущений. У пациента с недостаточной критикой
смена производителя иногда получает бредоподобную или
параноидную интерпретацию: «мне дали другой препарат»,
«лекарство заменили без моего ведома», «раньше меня ле-
чили правильно».

Поэтому влияние нестабильных поставок нельзя измерять
только числом пропущенных доз. Человек может принимать
препарат ежедневно и формально сохранять стопроцентную
приверженность. При этом доверие к терапии постепенно
разрушается. Он начинает оставлять запас, самостоятельно
делить таблетки, чередовать производителей или менять до-
зу, чтобы растянуть упаковку. Приверженность сохраняется
на бумаге и изменяется поведенчески.

Здесь полезно различать лекарственную непрерывность и
терапевтическую непрерывность. Первая означает, что па-
циент не прекращал прием действующего вещества. Вторая
предполагает сохранение устойчивой схемы лечения, понят-
ной пациенту и контролируемой врачом. При ограниченных
поставках лекарственная непрерывность иногда сохраняется
ценой утраты терапевтической непрерывности.

Это различие особенно заметно при смене производителя
без участия психиатра. Пациент приходит на плановый при-
ем через три месяца и сообщает об ухудшении сна. Врач уве-
личивает дозу или добавляет симптоматический препарат.
Лишь позднее выясняется, что пациент несколько недель
принимал другое торговое наименование, затем вернулся к



 
 
 

прежнему, а в период дефицита делил таблетки большей до-
зировки. Назначение было скорректировано на основании
неполной фармакологической истории.

Так нестабильность поставок создает информационное
загрязнение клинического решения. Врач интерпретирует
симптомы, не зная обо всех изменениях фактически прини-
маемой терапии. Причина ошибки находится не в недостатке
психиатрических знаний, а в несоответствии между назна-
ченной схемой и ее реальным исполнением на фармацевти-
ческом рынке.

Российская медицинская документация плохо улавливает
это несоответствие. Запись «эсциталопрам 10 мг ежедневно
в течение шести месяцев» выглядит как идеально стабиль-
ный курс. В действительности пациент мог принимать пре-
параты трех производителей, две недели использовать таб-
летки 20 мг с делением и несколько дней уменьшать дозу из-
за ожидания поставки. Для ретроспективного исследования
все эти траектории кодируются одинаково.

Отсюда возникает проблема достоверности real-world data
в психофармакологии. Данные о назначенном МНН еще не
описывают фактическую лекарственную экспозицию паци-
ента во всей ее сложности. Чем нестабильнее рынок, тем ши-
ре разрыв между prescription data и реальной терапевтиче-
ской траекторией. Российские исследования реальной прак-
тики должны учитывать этот разрыв, иначе часть вариабель-
ности ответа будет ошибочно приписываться болезни или



 
 
 

пациенту.
Смена производителя имеет еще одно измерение — ис-

чезновение накопленного индивидуального опыта врача.
Психиатр годами наблюдает пациентов на конкретном пре-
парате, знает типичные жалобы первых недель, субъектив-
ную выраженность седации, частоту сообщений об эмоцио-
нальном притуплении. Затем препарат становится недосту-
пен, и большинство пациентов переходят на другое торговое
наименование. Формально молекула не изменилась; клини-
чески врачу приходится заново накапливать наблюдения.

Российское профессиональное сообщество во многом
компенсирует дефицит формализованных данных горизон-
тальным обменом. Врачи обсуждают доступность препара-
тов, делятся наблюдениями о новых производителях, спра-
шивают коллег о переносимости конкретных торговых на-
именований. Такой обмен способен раньше официальной
статистики обнаружить повторяющийся клинический сиг-
нал. Одновременно он чрезвычайно уязвим к распростране-
нию коллективных ожиданий.

Для длительной психофармакотерапии я предлагаю вве-
сти понятие индекса терапевтической стабильности лекар-
ственного обеспечения. Его можно строить из нескольких
наблюдаемых параметров: частоты вынужденных замен кон-
кретного препарата, периодов отсутствия нужной дозиров-
ки, числа эпизодов изменения режима из-за поставок и ко-
личества внеплановых обращений после таких событий. Это



 
 
 

пока исследовательская гипотеза, а не готовая шкала. Ее
ценность состоит в возможности проверить, влияет ли ста-
бильность лекарственного обеспечения на исход независимо
от МНН и диагноза.

Если такая связь подтвердится, часть российских пси-
хофармакологических исследований придется читать ина-
че. Межиндивидуальная вариабельность терапевтического
ответа может включать неучтенную вариабельность лекар-
ственного обеспечения. Пациенты с одинаковым диагнозом
и формально одинаковой терапией существуют в разных
фармацевтических условиях: один годами покупает один
препарат, другой постоянно адаптируется к ассортименту.
Их лечение одинаково только в строке базы данных.

При ожидаемом ограничении поставок полезно заранее
определить не только фармакологическую альтернативу, но
и стратегию перехода. Что пациент будет делать, если при-
вычного препарата не окажется? Допустима ли замена внут-
ри МНН? Нужно ли связаться с врачом до перехода? Какие
симптомы требуют ранней оценки? Подготовленный паци-
ент сталкивается с дефицитом как с предусмотренной кли-
нической ситуацией; неподготовленный начинает самостоя-
тельно конструировать терапию в аптеке.

Смена производителя сама по себе не должна драматизи-
роваться. Для большинства пациентов она, по всей видимо-
сти, проходит без значимых последствий. Но массовость бес-
проблемных переходов не отменяет необходимости распо-



 
 
 

знавать индивидуальные неблагоприятные траектории. Пси-
хиатрия всегда работает именно в этой точке — между зако-
номерностью группы и исключением конкретного человека.

Российский рынок постепенно меняет одну из скрытых
компетенций психиатра. Раньше врачу было достаточно
знать препарат. Теперь ему все чаще приходится знать устой-
чивость его присутствия, доступные формы, производите-
лей и вероятные сценарии замены. Это знание нельзя счи-
тать коммерческим приложением к фармакологии. Для па-
циента, получающего многолетнюю терапию, оно становится
частью управления риском рецидива.

Но ограничение поставок выявляет еще более глубокую
проблему российского рынка. Некоторые психотропные пре-
параты присутствуют в стране, однако доступны пациенту
только при значительных финансовых затратах; другие вхо-
дят в льготные механизмы, но фактическое получение за-
висит от региональной системы обеспечения. Когда цена и
способ финансирования начинают определять выбор пси-
хотропного препарата сильнее, чем сравнительная клини-
ческая эффективность, можем ли мы по-прежнему считать
фармакотерапевтическое решение исключительно медицин-
ским?

 
9.6. Региональная доступность

 
Пациент переезжает из Москвы в небольшой районный



 
 
 

центр и через несколько месяцев получает другую психофар-
макотерапию. Диагноз не изменился. Новых противопоказа-
ний не появилось. Предыдущая схема сохраняла эффектив-
ность. Изменилось место проживания.

Подобная клиническая история редко описывается как
следствие географии. В медицинской карте появятся «кор-
рекция терапии», «замена препарата», возможно, «измене-
ние схемы в связи с отсутствием эффекта». Между тем пер-
вичное событие произошло не в психическом состоянии па-
циента. Он переместился из одной лекарственной среды в
другую.

Формально российский рынок лекарственных средств яв-
ляется национальным. Препарат, зарегистрированный для
обращения в стране, существует в едином нормативном про-
странстве. Однако пациент приобретает его не в абстракт-
ной Российской Федерации. Он приходит в конкретную ап-
теку конкретного города, а при льготном обеспечении вхо-
дит в регионально организованный маршрут получения ле-
карственной терапии. Между федеральным регистрацион-
ным статусом и таблеткой в руке существует территория.

Для психиатра эта территория долго оставалась почти
невидимой. Международные и национальные рекомендации
перечисляют терапевтические стратегии без географиче-
ских координат. Врач читает алгоритм в Краснодаре, Якут-
ске, Москве или небольшом городе Поволжья; последова-
тельность линий терапии на странице одинакова. Возмож-



 
 
 

ность реализовать ее может различаться уже на втором на-
значении.

Представим пациента с психотическим расстройством и
повторными рецидивами вследствие нерегулярного приема
таблеток. Клиническая логика приводит врача к обсужде-
нию пролонгированной антипсихотической терапии. Одна-
ко дальнейший выбор зависит уже не только от профиля па-
циента. Какой препарат реально доступен? Можно ли устой-
чиво продолжать его введение? Где пациент будет полу-
чать инъекции? Сохранится ли обеспечение после переез-
да? Фармакологическое решение постепенно превращается
в географическое.

Особенно отчетливо это проявляется при длительном ле-
чении. Однократное отсутствие препарата пациент иногда
компенсирует поездкой в соседний город или заказом из
другой аптечной сети. Делать это каждый месяц годами зна-
чительно труднее. Географическое расстояние начинает ра-
ботать как скрытая лекарственная нагрузка: к ежедневному
приему препарата добавляются поиск, дорога, ожидание и
необходимость заранее контролировать остаток упаковок.

Можно говорить о географической стоимости терапии.
Она не равна цене лекарства. В нее входят время поиска,
транспортная доступность, расстояние до места получения
препарата и сложность регулярного воспроизведения марш-
рута. Для жителя крупного города эти затраты могут быть
почти нулевыми. Для пациента из удаленного населенного



 
 
 

пункта они становятся одним из факторов приверженности.
В психиатрии географическая стоимость приобретает до-

полнительное значение. Депрессивный пациент с выражен-
ной анергией может не совершить поездку за препаратом,
которую соматически здоровый и активный человек воспри-
нимает как неудобство. Человек с социальной тревогой от-
кладывает звонки и поиск по аптекам. Пациент с когни-
тивным снижением теряет сложную последовательность дей-
ствий. Симптоматика заболевания начинает взаимодейство-
вать с устройством лекарственного маршрута.

Поэтому одинаковое расстояние не создает одинакового
барьера. Двадцать километров для одного пациента — ко-
роткая поездка на автомобиле. Для другого — необходи-
мость найти сопровождающего, воспользоваться нескольки-
ми видами транспорта и провести вне дома половину дня.
География действует через функциональное состояние че-
ловека. Именно здесь организация лекарственного обеспе-
чения становится частью клинической феноменологии.

Так формируется региональный лекарственный реперту-
ар психиатра. Его создают образование и клинические ре-
комендации, но рынок незаметно редактирует этот реперту-
ар годами. Две группы врачей могут читать одну литерату-
ру и работать по одним диагностическим классификациям,
однако фактически использовать разные наборы психотроп-
ных средств. Различие возникает не как научная школа, а
как адаптация к локальной доступности.



 
 
 

Этот процесс заслуживает отдельного исследования. Если
сравнить структуру назначений психиатров в разных субъ-
ектах Российской Федерации, различия обычно интерпрети-
руют через врачебные предпочтения, возраст специалистов,
особенности пациентов или организацию помощи. Но часть
вариабельности может отражать локальную лекарственную
среду. Чтобы увидеть ее, данные о назначениях необходимо
сопоставлять с устойчивостью регионального присутствия
конкретных препаратов и лекарственных форм.

Здесь я бы предложил понятие географически ограничен-
ной терапевтической резистентности. Оно описывает ситу-
ацию, когда впечатление об исчерпанности фармакологиче-
ских возможностей частично формируется вследствие огра-
ниченного доступа к альтернативным стратегиям. Это иссле-
довательская категория, а не новый диагноз. Проверить ее
можно путем ретроспективного анализа фармакологических
анамнезов пациентов, направляемых из разных регионов в
федеральные или крупные специализированные центры.

Если после расширения доступного терапевтического ре-
пертуара часть таких пациентов отвечает на ранее не при-
менявшиеся стандартные стратегии, понятие «резистентно-
сти» потребует более осторожного использования. Мы при-
выкли искать причины неответа внутри заболевания: био-
логическая гетерогенность, коморбидность, неправильный
диагноз, фармакогенетические особенности. Иногда причи-
на может находиться между пациентом и препаратом —



 
 
 

в невозможности реализовать полноценную последователь-
ность лечения.

Возникает своеобразная география клинического опыта.
Препарат зарегистрирован на национальном уровне, науч-
ная информация доступна всем, однако практическое зна-
ние концентрируется там, где существует достаточное число
назначений. Это напоминает различия между центрами в хи-
рургии сложных заболеваний: формально метод известен, но
качество владения им связано с объемом практики. В пси-
хофармакологии подобная зависимость менее заметна, хотя
полностью исключать ее нельзя.

При этом было бы ошибкой идеализировать крупный го-
род. Широкий ассортимент способен создавать собственную
патологию выбора. Врач быстрее меняет препараты, пациент
легче самостоятельно переходит между торговыми наимено-
ваниями, новые молекулы иногда используются раньше, чем
специалист успевает накопить достаточный опыт. Ограни-
ченный репертуар сужает возможности; чрезмерно широкий
— увеличивает число решений. Географическое преимуще-
ство не сводится к количеству доступных упаковок.

Значение имеет и миграция пациента между регионами.
Молодой человек получает лечение во время учебы в Санкт-
Петербурге, возвращается домой и обнаруживает, что при-
вычный препарат приходится постоянно заказывать. Другой
пациент переезжает в Москву и впервые узнает о терапевти-
ческой стратегии, которую ранее с ним не обсуждали. Пере-



 
 
 

езд становится естественным экспериментом, демонстриру-
ющим скрытую зависимость психофармакотерапии от тер-
ритории.

Эту информацию необходимо включать в лекарственный
анамнез. Вопрос «где вы жили в период лечения?» на пер-
вый взгляд кажется второстепенным. Но если многолетняя
история терапии проходила в нескольких регионах, геогра-
фия способна объяснить часть странных замен, перерывов и
возвращений к старым схемам. Фармакологическая биогра-
фия пациента имеет пространственную структуру.

Российская телепсихиатрия и дистанционное консульти-
рование делают проблему еще интереснее. Психиатр круп-
ного города может консультировать пациента, живущего за
тысячи километров, и предложить современную стратегию,
исходя из собственного лекарственного окружения. Пациент
получает рекомендации, которые невозможно устойчиво ре-
ализовать локально. Интеллектуальная доступность специа-
листа перестает гарантировать доступность назначенного ле-
чения.

На уровне государственной системы эта проблема требу-
ет иной карты психофармакологии. Перечень зарегистриро-
ванных препаратов показывает национальный фармацевти-
ческий потенциал. Данные о продажах показывают движе-
ние лекарств. Для клинического планирования необходима
карта терапевтической достижимости: какие психофармако-
логические стратегии реально и устойчиво воспроизводимы



 
 
 

в различных территориях страны.
Если гипотеза подтвердится, понятие равной психиатри-

ческой помощи придется расширить. Равенство не достига-
ется одним существованием единых клинических рекомен-
даций. Алгоритм имеет смысл лишь тогда, когда его ключе-
вые терапевтические ветви могут быть реализованы у паци-
ента независимо от места проживания. Иначе страна обла-
дает единым текстом рекомендаций, но несколькими геогра-
фиями психофармакотерапии.

Российский психиатр уже адаптируется к этой реально-
сти, хотя редко описывает ее научным языком. Он знает, что
одному пациенту можно назначить препарат без дополни-
тельных вопросов, а у другого сначала нужно выяснить город
проживания. Он спрашивает родственников, смогут ли они
регулярно привозить лекарство, проверяет наличие формы,
выбирает менее изящную, но устойчивую схему. Эти реше-
ния обычно называют практическим опытом.

Возможно, пришло время признать их отдельным уров-
нем клинического мышления.

Лекарство действует через рецепторы и нейронные сети,
но до начала этого действия оно должно физически достиг-
нуть пациента. В стране с огромной территорией расстояние
между научной рекомендацией и реальным приемом препа-
рата измеряется не только уровнем доказательности. Иногда
оно измеряется километрами.

Однако география — лишь одна форма ограничения до-



 
 
 

ступа. Даже препарат, лежащий в аптеке рядом с домом, мо-
жет оставаться недостижимым из-за стоимости месячного
курса. Как цена психотропной терапии изменяет врачебный
выбор и в какой момент экономическая доступность стано-
вится полноценной клинической характеристикой препара-
та?

 
9.7. Стоимость длительного лечения

 
Стоимость психотропного препарата обладает необычной

клинической динамикой. Однократная сумма оценивается
пациентом как покупка. Ежемесячно повторяющаяся сумма
постепенно превращается в обязательство. Лекарство начи-
нает конкурировать уже не с другим препаратом, а с комму-
нальными расходами, кредитом, потребностями детей, сто-
матологическим лечением и десятками повседневных трат.
Фармакоэкономика входит в жизнь пациента не таблицей
cost-effectiveness, а повторяющимся решением у аптечной
кассы.

В российской амбулаторной психиатрии это особенно за-
метно у пациентов, приобретающих препараты самостоя-
тельно. Назначая лечение, врач может спросить: «Эта цена
для вас приемлема?» Пациент отвечает утвердительно. Од-
нако он оценивает сегодняшнее финансовое положение и
еще не знает продолжительности терапии. Согласие потра-
тить определенную сумму в течение месяца не означает го-



 
 
 

товности платить ее несколько лет.
Отсюда возникает различие между ценовой доступностью

назначения и экономической устойчивостью терапии. Пер-
вая отвечает на вопрос, способен ли пациент купить препа-
рат сейчас. Вторая — сможет ли он воспроизводить эту по-
купку с необходимой регулярностью на протяжении предпо-
лагаемого лечения. Для острой краткосрочной терапии раз-
личие невелико. В профилактической психофармакологии
оно становится принципиальным.

Представим пациента с биполярным расстройством, кото-
рому подобрана эффективная комбинированная схема. Пер-
вые месяцы он аккуратно приобретает все препараты. После
стабилизации состояние перестает ежедневно напоминать о
болезни, а расходы сохраняются. Через год один компонент
схемы начинает казаться особенно дорогим. Пациент не от-
меняет его демонстративно; сначала покупает упаковку на
несколько дней позже, затем уменьшает дозу перед заработ-
ной платой, позже принимает препарат через день.

Так формируется экономически модифицированная фар-
макотерапия — лечение, структура которого фактически из-
менена пациентом под влиянием стоимости без формаль-
ного пересмотра назначения. Это не полный отказ от тера-
пии и потому плохо выявляется стандартным вопросом «вы
принимаете препараты?». Пациент искренне отвечает: «Да».
Только подробная реконструкция режима показывает, что
фармакологическая экспозиция уже несколько месяцев от-



 
 
 

личается от назначенной.
Экономическая коррекция редко бывает случайной. Па-

циент создает собственную иерархию препаратов. Средство,
эффект которого ощущается непосредственно — например,
уменьшение тревоги или улучшение сна, — продолжает по-
купать. Препарат профилактического действия, субъектив-
но «ничего не делающий сегодня», первым попадает под со-
кращение. Финансовое давление способно поэтому избира-
тельно разрушать именно долгосрочную стратегию лечения.

В этом состоит один из парадоксов поддерживающей пси-
хофармакотерапии. Чем успешнее профилактический пре-
парат, тем менее заметна пациенту его работа. Отсутствие
эпизода переживается как отсутствие события, а не как ре-
зультат лечения. Ежемесячная стоимость, напротив, видима
в банковском приложении и аптечном чеке. Через несколько
лет доказательство пользы становится психологически сла-
бее доказательства расходов.

В российской практике врач иногда узнает об экономиче-
ской проблеме только после ухудшения состояния. Пациент
признается, что «немного растягивал таблетки». Эта фраза
заслуживает отдельного внимания. Она описывает не про-
сто неприверженность, а самостоятельную микрофармако-
экономическую стратегию: человек пытается сохранить ле-
чение, которое уже не может оплачивать в назначенном ре-
жиме.

Если обозначить такого пациента как «не комплаентно-



 
 
 

го», существенная часть клинической информации исчез-
нет. Он может быть высоко мотивирован на лечение и хоро-
шо понимать необходимость терапии. Проблема состоит не
в отношении к болезни, а в несовместимости назначенной
схемы с его текущим бюджетом. Психологическая интерпре-
тация приверженности здесь маскирует экономическую при-
чину.

Стоимость действует и до начала терапии. Врач, знающий
финансовые возможности пациента, иногда исключает опре-
деленные препараты еще до обсуждения. Подобное решение
может быть рациональным: назначение заведомо недоступ-
ной схемы не имеет клинической ценности. Но постепенно
возникает риск экономической предселекции терапии, когда
пациенту предлагают не лучший из реально возможных ва-
риантов, а тот набор препаратов, который врач заранее счи-
тает соответствующим его социальному положению.

Граница здесь очень тонка. Психиатр обязан учитывать
выполнимость лечения, но не должен незаметно превращать
предполагаемый доход пациента в фармакологическое про-
тивопоказание. Человек может быть готов перераспределить
расходы ради определенной терапии. Он может иметь по-
мощь родственников или право на лекарственное обеспече-
ние, о котором врач не знает. Решение о допустимой стои-
мости нельзя полностью принимать за пациента.

Обратная ошибка возникает при фразе «на здоровье эко-
номить нельзя». В медицинской коммуникации она звучит



 
 
 

морально убедительно и практически бесполезно. Пациент
не выбирает между здоровьем и деньгами в абстрактном
пространстве. Он распределяет конечный семейный бюджет.
Если схема финансово невоспроизводима, призыв к ответ-
ственности не сделает ее устойчивой.

Поэтому вопрос о стоимости должен задаваться не один
раз перед назначением. Экономическая доступность меня-
ется. Пациент теряет работу, разводится, выходит на пен-
сию, переезжает, начинает одновременно лечить соматиче-
ское заболевание. Схема, спокойно оплачивавшаяся два го-
да, становится тяжелой за несколько месяцев. Цена препа-
рата не изменилась; изменилась ее клиническая значимость
для конкретного человека.

Я бы предложил понятие финансового терапевтическо-
го резерва — способности пациента продолжать назначен-
ную лекарственную стратегию при временном ухудшении
материального положения или росте совокупных медицин-
ских расходов. Это не размер дохода и не социальная ха-
рактеристика. Два человека с одинаковым заработком могут
иметь совершенно различный резерв из-за семейной нагруз-
ки, долгов, числа принимаемых препаратов и доступности
поддержки.

Гипотеза допускает прямую проверку. Перед началом
длительной терапии можно оценивать не только текущую
приемлемость стоимости, но и предполагаемую устойчи-
вость расходов в течение года. Затем сопоставить этот пока-



 
 
 

затель с пропусками, самостоятельным снижением доз, сме-
ной торговых наименований и прекращением лечения. Ес-
ли связь окажется устойчивой, финансовая выполнимость
должна войти в клиническую оценку приверженности как
отдельная переменная.

Особого анализа требует полипрагмазия. Цена одного
препарата может быть умеренной, тогда как стоимость всей
схемы становится значительной. Психиатр часто оценива-
ет каждое новое назначение изолированно: «этот препа-
рат недорогой». Пациент оплачивает сумму всех решений
нескольких врачей. Антидепрессант, антипсихотик, нормо-
тимик, средство для коррекции нежелательных реакций и
соматическая терапия образуют единый финансовый режим.

Возникает экономическая лекарственная нагрузка. В от-
личие от обычной лекарственной нагрузки она измеряется
не числом таблеток и не сложностью режима, а долей устой-
чивых ресурсов пациента, необходимой для продолжения
всей терапии. Чем выше эта нагрузка, тем вероятнее, что
человек начнет самостоятельно ранжировать препараты по
субъективной важности. Врачебная схема постепенно распа-
дается на «обязательные» и «те, без которых можно попро-
бовать».

Российская система государственного регулирования цен
на лекарственные препараты, включенные в перечень жиз-
ненно необходимых и важнейших лекарственных препара-
тов, имеет собственную нормативную архитектуру. Однако



 
 
 

для конкретного психиатрического пациента принципиален
не только регуляторный статус отдельного МНН. Его инте-
ресует конечная стоимость всей фактически назначенной те-
рапии и возможность получать необходимые препараты по
соответствующим механизмам лекарственного обеспечения.
Макроэкономическое регулирование и индивидуальная эко-
номическая устойчивость лечения относятся к разным уров-
ням анализа.

Отсюда вытекает понятие эффективной стоимости ремис-
сии. Цена упаковки ничего не говорит о том, сколько паци-
ент фактически тратит для сохранения устойчивого состо-
яния. Необходимо учитывать число препаратов, частоту за-
мен из-за цены, расходы на коррекцию нежелательных реак-
ций, дополнительные консультации после декомпенсаций и
последствия перерывов терапии. Дешевое лекарство может
оказаться дорогой стратегией, если лечение на нем неста-
бильно. Дорогой препарат также не становится экономиче-
ски рациональным только благодаря высокой эффективно-
сти в исследовании.

Эту проблему нельзя решить простым выбором самого
дешевого средства. Фармакоэкономика отдельного пациента
отличается от закупочной логики. Если препарат вызывает
увеличение массы тела, требующее дополнительного обсле-
дования и лечения, его цена выходит за пределы аптечного
чека. Если выраженная седация снижает профессиональную
продуктивность, пациент несет непрямые потери. Если удоб-



 
 
 

ная пролонгированная форма предотвращает госпитализа-
цию, высокая стоимость одной дозы может скрывать эконо-
мию на уровне всей траектории болезни.

Такое разграничение меняет разговор с пациентом. Вме-
сто вопроса «вам дорого?» можно спросить: «Сможете ли
вы спокойно покупать всю эту схему каждый месяц в те-
чение ближайшего года?» Формулировка переводит внима-
ние с неловкого обсуждения дохода на устойчивость лече-
ния. Пациенту проще признать будущую проблему, чем объ-
явить себя человеком, которому «не по карману» назначен-
ный препарат.

Врач также получает возможность пересмотреть соб-
ственную стратегию до нарушения приема. Иногда доста-
точно заменить торговое наименование. В другом случае
рациональнее уменьшить необоснованную полипрагмазию.
Иногда необходимо проверить доступные механизмы лекар-
ственного обеспечения. Бывают ситуации, когда более доро-
гой препарат действительно сохраняет клиническое преиму-
щество и финансовый вопрос требует отдельного решения,
а не фармакологического компромисса.

Моя исследовательская гипотеза состоит в том, что часть
поздних «спонтанных» рецидивов в российской амбулатор-
ной психиатрии может иметь скрытую экономическую про-
дрому. За несколько месяцев до ухудшения пациент начина-
ет покупать препараты нерегулярно, менять производителя,
уменьшать дозу или увеличивать интервалы между приема-



 
 
 

ми. Эти события не фиксируются в карте, поскольку на кон-
сультации человек продолжает сообщать, что лечение при-
нимает.

Если это подтвердится, стоимость перестанет быть по-
следним пунктом разговора после выбора препарата. Она
станет одним из параметров прогноза устойчивости терапии.
Психиатр будет оценивать не только вероятность ответа и
нежелательных реакций, но и вероятность того, что назна-
ченная стратегия физически сохранится в жизни пациента
через год.

Российская психофармакотерапия существует одновре-
менно внутри клинических рекомендаций, системы госу-
дарственного регулирования цен, механизмов льготного ле-
карственного обеспечения и значительного пространства са-
мостоятельного приобретения препаратов пациентами. Для
врача эти контуры сходятся в одном кабинете. Перед ним си-
дит не средний потребитель лекарственного рынка, а чело-
век, которому иногда предстоит оплачивать психотропную
терапию годами.

Но стоимость — не последняя сила, влияющая на россий-
ский выбор психотропного препарата. Врач работает внут-
ри рынка, где препараты имеют торговые наименования,
производителей, медицинских представителей и различную
интенсивность профессионального продвижения. Насколько
фармацевтический маркетинг способен незаметно форми-
ровать лекарственный репертуар психиатра — и можно ли



 
 
 

отличить клиническое предпочтение от хорошо закреплен-
ного коммерческого влияния?

 
9.8. Формулярные

ограничения стационара
 

Пациента переводят из одной психиатрической больницы
в другую, и его лечение меняется в первые сутки. Психопа-
тологическая картина остается прежней. Новых нежелатель-
ных реакций не возникло. Второй врач может быть полно-
стью согласен с логикой предыдущего назначения. Однако
нужного препарата в отделении нет.

Стационарная психофармакотерапия существует в иной
лекарственной реальности, чем амбулаторная. Амбулатор-
ный психиатр выбирает препарат и затем проверяет, спосо-
бен ли пациент его приобрести. Врач больницы работает с
уже сформированным ассортиментом медицинской органи-
зации, системой закупок и фактическим запасом лекарств.
Его клиническое мышление начинается внутри простран-
ства, границы которого определены до поступления кон-
кретного больного.

Эти границы нельзя считать исключительно администра-
тивным препятствием. Ни одна больница не способна хра-
нить все зарегистрированные психотропные препараты, все
дозировки и лекарственные формы. Отбор лекарств необхо-
дим экономически, логистически и с позиции рационально-



 
 
 

го использования ресурсов. Проблема появляется в другой
точке: ограниченный ассортимент постепенно начинает вли-
ять не только на доступность назначения, но и на сам способ
клинического мышления врача.

Возникает формулярная адаптация клинического мыш-
ления. Врач не принимает сознательного решения отказать-
ся от недоступных стратегий. Его терапевтический поиск
просто все чаще начинается среди препаратов, которые мож-
но назначить сегодня. Институциональная среда незаметно
редактирует индивидуальную психофармакологию специа-
листа.

Это хорошо видно при сравнении врачей, длительно рабо-
тающих в разных учреждениях. Один свободно использует
несколько вариантов нормотимической терапии и уверенно
различает клинические ситуации для их выбора. Другой го-
дами работает преимущественно с двумя препаратами, по-
скольку именно они стабильно присутствуют в отделении.
Формально оба изучали одинаковую специальность. Прак-
тический лекарственный язык у них постепенно становится
различным.

Молодой психиатр особенно чувствителен к этому влия-
нию. Первые годы практики формируют не только диагно-
стические навыки, но и внутреннюю карту лекарственных
решений. Если определенная молекула отсутствует в стаци-
онаре, врач не получает опыта ее назначения, титрования
и наблюдения ранних нежелательных реакций. Прочитанная



 
 
 

статья не заменяет десятков пациентов, которых специалист
вел самостоятельно.

Я предлагаю обозначить этот феномен как формулярный
след в клиническом опыте. Он описывает длительное вли-
яние прежней лекарственной доступности на последующие
назначения врача. Гипотезу можно проверить, сравнив тера-
певтические предпочтения психиатров с историей формуля-
ров учреждений, в которых проходили первые годы их про-
фессиональной практики.

Существует и более непосредственная клиническая про-
блема. Пациент поступает в стационар на эффективной ам-
булаторной терапии, но конкретного препарата в больнице
нет. Перед врачом возникает выбор: сохранить схему, искать
организационный путь продолжения лечения или заменить
препарат на доступный. Если госпитализация длительная,
решение нельзя бесконечно откладывать. Формуляр вмеши-
вается в уже подтвержденный индивидуальный терапевтиче-
ский ответ.

Подобная замена принципиально отличается от коррек-
ции неэффективной терапии. Врач не проверяет новую гипо-
тезу о болезни. Он адаптирует пациента к лекарственной ин-
фраструктуре учреждения. Тем не менее в истории болезни
обе ситуации иногда описываются одинаковой фразой: «те-
рапия скорректирована».

Так возникает институционально обусловленная смена
психофармакотерапии. Ее причина находится не в динами-



 
 
 

ке расстройства и не в свойствах пациента. Это важно фик-
сировать отдельно, поскольку последующее ухудшение или
улучшение нельзя интерпретировать так же, как результат
клинически мотивированной замены. Без указания причины
медицинская документация стирает участие системы в тера-
певтической траектории.

Представим пациента с хроническим психотическим рас-
стройством, стабильного на определенном антипсихотике.
Он госпитализирован по соматической или социальной при-
чине, либо после кратковременного ухудшения, не связан-
ного с неэффективностью базовой терапии. В стационаре
препарат меняют из-за отсутствия. Через неделю появляется
акатизия, нарушается сон, усиливается раздражительность.
Новый врач видит «возбуждение у пациента с шизофрени-
ей» и увеличивает дозу антипсихотика.

Первичная организационная замена породила клиниче-
ский симптом, который затем был интерпретирован через
диагноз.

Можно говорить о компенсаторной формулярной поли-
прагмазии. Это гипотетический механизм увеличения числа
назначений, при котором дополнительные препараты ком-
пенсируют ограничения исходного лекарственного выбора.
Его нельзя устанавливать по количеству таблеток. Необходи-
ма реконструкция последовательности: какой препарат врач
хотел использовать, почему выбрал другой и после какого
изменения появились последующие назначения.



 
 
 

Такой анализ способен изменить оценку качества стаци-
онарной терапии. Полипрагмазию обычно связывают с при-
вычками врача, тяжестью заболевания или недостаточной
депрескрайбинговой культурой. Часть случаев может иметь
институциональное происхождение. Врач создает сложную
схему внутри ограниченного набора инструментов.

Научный вопрос поэтому состоит не в том, нужен ли фор-
муляр. Он состоит в том, каким образом формуляр должен
взаимодействовать с клиническим исключением.

Если исключение невозможно, формуляр превращает-
ся из инструмента рационализации в жесткий терапевтиче-
ский потолок. Если любой врач может свободно игнориро-
вать установленный перечень, система теряет смысл. Между
этими крайностями требуется механизм, позволяющий рас-
познать пациента, для которого стандартный ассортимент
учреждения недостаточен, и рассмотреть индивидуальное
решение в предусмотренном организационном порядке.

Психиатр оценивает пациента утром. Препарат нужен
сегодня. Заседание, согласование, закупка и поступление
лекарства существуют в другом временном масштабе. В
острой психиатрии организационное время иногда оказыва-
ется длиннее клинического окна решения. Врач выбирает
доступную терапию не потому, что считает ее лучшей, а по-
тому, что она единственная может начаться немедленно.

Здесь появляется понятие временной доступности фор-
мулярного исключения. Возможность индивидуального на-



 
 
 

значения имеет клиническую ценность только тогда, когда
решение может быть реализовано в период, соответству-
ющий состоянию пациента. Исключение, доступное через
несколько недель, почти бесполезно при острой мании или
психотическом возбуждении, но может быть приемлемо при
планировании длительной поддерживающей терапии.

Значит, оценивать формулярную систему только по пе-
речню препаратов недостаточно. Необходимо анализировать
скорость выхода за пределы стандартного перечня в кли-
нически обоснованном случае. Два стационара могут иметь
одинаковый базовый ассортимент, но совершенно разную
терапевтическую гибкость. В одном индивидуальное реше-
ние реализуется быстро; в другом административная слож-
ность фактически блокирует его.

Эту характеристику я бы назвал формулярной проницае-
мостью стационара. Речь идет не о легкости обхода правил,
а о способности системы пропустить обоснованное клини-
ческое исключение без разрушительной задержки. Измерить
ее можно временем от фиксации необходимости нестандарт-
ного препарата до фактического начала терапии, долей одоб-
ренных индивидуальных решений и причинами отказов.

Такой показатель позволил бы исследовать формуляр-
ную систему не как статический список, а как клиниче-
ский процесс. Особенно интересно сопоставить формуляр-
ную проницаемость с длительностью госпитализации, часто-
той вынужденных замен эффективной амбулаторной тера-



 
 
 

пии и числом дополнительных препаратов, назначенных по-
сле таких замен. Если связь обнаружится, лекарственная по-
литика учреждения окажется измеримым фактором психи-
атрического исхода.

Есть еще одна проблема, редко обсуждаемая открыто.
Врач может начать заранее «думать формуляром». Он видит
пациента и еще до полноценного сравнения стратегий ис-
ключает недоступные препараты. С практической позиции
это экономит время. С научной — стирает разницу между
лучшим клиническим решением и лучшим доступным ре-
шением.

Я бы предложил психиатру сначала ответить на вопрос:
какую терапию я выбрал бы при отсутствии организацион-
ных ограничений? И только затем — что из этого возможно
реализовать в данном стационаре. Такое двухэтапное мыш-
ление не отменяет формуляр. Оно сохраняет клиническую
гипотезу до ее институциональной адаптации.

Разница между двумя ответами представляет самостоя-
тельный интерес. Ее можно обозначить как формулярный
разрыв клинического решения — расстояние между пред-
почтительной стратегией врача и фактически реализованной
терапией вследствие лекарственных ограничений учрежде-
ния. Пока этот разрыв не измеряется, система видит толь-
ко окончательное назначение и может ошибочно считать его
свободным профессиональным выбором.

Российской психиатрии было бы полезно изучить этот фе-



 
 
 

номен проспективно. Врач до проверки наличия препаратов
фиксирует предпочтительную терапевтическую стратегию,
затем указывает фактически назначенное лечение и причи-
ну расхождения. Анализ нескольких тысяч госпитализаций
показал бы, насколько часто формуляр действительно изме-
няет психофармакологическое решение и в каких клиниче-
ских группах это происходит чаще.

Результат может оказаться неожиданным. Возможно, в
большинстве случаев формуляр почти не влияет на выбор,
поскольку базовый ассортимент покрывает основные клини-
ческие потребности. Тогда дискуссия о жестких ограниче-
ниях будет преувеличена. Но если расхождения концентри-
руются у пациентов с резистентностью, сложной коморбид-
ностью и уже сформированным индивидуальным ответом на
терапию, именно наиболее трудные больные окажутся наи-
более чувствительными к институциональному ассортимен-
ту.

Формуляр нельзя оценивать по числу включенных пре-
паратов. Большой перечень способен быть плохо управля-
емым; небольшой — клинически достаточным. Критерием
должна стать способность стационара реализовать рацио-
нальную терапию для большинства пациентов и быстро рас-
познать тех, кто в стандартный лекарственный контур не по-
мещается.

Российский стационарный психиатр поэтому лечит внут-
ри двух клинических реальностей. В первой существует вся



 
 
 

современная психофармакология, описанная исследования-
ми и рекомендациями. Во второй — лекарства, физически
доступные в его отделении сегодня. Профессиональная за-
дача состоит не в отрицании второй реальности, а в способ-
ности видеть расстояние между ними.

Если замечает — ограничение превращается в предмет
клинического анализа.

Но стационар не изолирован от внешнего мира. Паци-
ент выписывается, и препарат, доступный в больнице, мо-
жет оказаться дорогим, редким или отсутствовать в аптеках
по месту жительства. Возникает обратный разрыв: стацио-
нар способен начать терапию, которую амбулаторная среда
не способна продолжить. Можно ли считать успешным лече-
ние, устойчивость которого заканчивается в день выписки?

 
9.9. Льготное

лекарственное обеспечение
 

Льготное лекарственное обеспечение обычно рассматри-
вают как механизм социальной защиты и финансирования
терапии. Для психиатра его значение обнаруживается в дру-
гой плоскости. У пациента с хроническим психическим рас-
стройством способ получения препарата способен влиять на
лечение не меньше, чем его стоимость или фармакологиче-
ские свойства. Между решением врача и регулярным при-
емом лекарства возникает организационная последователь-



 
 
 

ность, каждый этап которой должен повторяться месяцами
и годами.

Российская система льготного лекарственного обеспече-
ния неоднородна. Право пациента может быть связано с при-
надлежностью к определенной категории граждан, предо-
ставлением набора социальных услуг, инвалидностью, ха-
рактером заболевания и региональными механизмами фи-
нансирования. Федеральный закон от 17 июля 1999 г. №
178-ФЗ «О государственной социальной помощи» включает
обеспечение необходимыми лекарственными препаратами в
состав набора социальных услуг для установленных законом
категорий граждан. Постановление Правительства Россий-
ской Федерации от 30 июля 1994 г. № 890 сохраняет отдель-
ный перечень групп населения и категорий заболеваний, при
амбулаторном лечении которых лекарственные средства от-
пускаются бесплатно или на льготных условиях.

Здесь обнаруживается первая проблема, специфичная
для психиатрии. Система лекарственного обеспечения пред-
полагает некоторую минимальную организационную способ-
ность получателя: обратиться в медицинскую организацию,
выполнить установленную последовательность действий, по-
лучить рецепт, обратиться в соответствующую аптечную ор-
ганизацию, при необходимости повторить действия при от-
сутствии препарата. У значительной части психиатрических
пациентов именно способность организовывать длительные
последовательности поведения нарушается раньше, чем спо-



 
 
 

собность проглотить таблетку. Формально человек не отка-
зывается от лечения; он перестает устойчиво воспроизво-
дить путь к лекарству.

Клиническая практика хорошо знает подобные истории.
Пациент с шизофренией в течение нескольких лет стабилен
на поддерживающей терапии и живет вместе с матерью, ко-
торая контролирует получение препаратов. После ее смерти
он еще несколько месяцев принимает оставшиеся дома ле-
карства, затем начинает пропускать визиты. На очередном
осмотре выясняется, что последние недели препарат прини-
мался нерегулярно: не из-за анозогнозии и не вследствие
нежелательных реакций, а потому, что никто больше не ор-
ганизует повторяющийся маршрут его получения.

Если описать этот случай словом «неприверженность»,
клиническая причина исчезнет. Пациент может соглашать-
ся с необходимостью лечения, не спорить с врачом и прини-
мать препарат, когда тот находится дома. Нарушена не мо-
тивация к фармакотерапии, а способность поддерживать ин-
фраструктуру собственного лечения. В психиатрии эти про-
цессы традиционно объединяются под одним результатом —
лекарство не принято, хотя механизмы, приведшие к про-
пуску дозы, принципиально различны.

Льготное обеспечение делает это различие особенно за-
метным. Самостоятельная покупка препарата часто сводит
маршрут к аптеке и денежным расходам. Получение лекар-
ства в рамках организованного государственного механиз-



 
 
 

ма может требовать большего числа последовательных дей-
ствий, хотя освобождает пациента от полной стоимости те-
рапии. Для функционально сохранного человека эта про-
цедура остается административной задачей; при выражен-
ной апатии, исполнительной дисфункции или психотиче-
ском расстройстве она способна стать клиническим барье-
ром.

Для российского психиатрического пациента число табле-
ток в сутки иногда оказывается менее значимым, чем число
организационных действий в месяц.

Я не предлагаю вводить для этого новый термин. Про-
блема достаточно точно описывается через функциональную
выполнимость лекарственного обеспечения. Если пациент
не способен самостоятельно воспроизводить необходимый
маршрут, врач должен видеть в этом не административную
небрежность, а фактор риска прерывания терапии. Особен-
но важна такая оценка перед выпиской из стационара, когда
организованное получение препаратов внутри учреждения
сменяется амбулаторной самостоятельностью.

Именно после выписки расхождение между клинической
и лекарственной системами становится наиболее опасным.
В стационаре пациент принимает препарат ежедневно и под
контролем персонала. Врач наблюдает улучшение, подбира-
ет дозу и фиксирует переносимость. После выписки тот же
препарат должен быть встроен в совершенно иную органи-
зационную среду. Если способ его дальнейшего получения



 
 
 

не определен заранее, клинически успешная госпитализация
может завершиться терапевтическим разрывом уже в первые
недели.

Психиатрические стационары традиционно подробно
описывают рекомендации при выписке. Название препарата,
доза, кратность приема и необходимость наблюдения у пси-
хиатра фиксируются в выписном эпикризе. Значительно ре-
же предметом клинического анализа становится вопрос, от-
куда именно пациент получит следующую упаковку. Между
фразой «продолжить прием» и реальной возможностью про-
должения иногда лежит вся система амбулаторного лекар-
ственного обеспечения.

Этот разрыв особенно трудно заметить врачу стационара.
Пока пациент госпитализирован, препарат физически при-
сутствует в отделении. Успешный терапевтический ответ со-
здает ощущение завершенности лекарственного решения.
Но выбор молекулы еще не гарантирует воспроизводимость
схемы после выписки, и российская практика требует оцени-
вать обе задачи одновременно: чем лечить пациента сейчас и
каким образом это лечение будет продолжено вне больницы.

В льготном обеспечении существует еще одно клиниче-
ски значимое противоречие. Бесплатный препарат теоре-
тически уменьшает финансовый риск неприверженности,
обсуждавшийся в предыдущем разделе. Однако отсутствие
непосредственной оплаты не означает отсутствия издержек.
Пациент тратит время, совершает поездки, зависит от режи-



 
 
 

ма работы медицинской организации и аптеки, а иногда во-
влекает родственников. Экономическая нагрузка уменьша-
ется, но организационная может сохраняться или возрастать.

Для больного депрессией подобная нагрузка действует
иначе, чем для пациента в ремиссии. Человек с выражен-
ной анергией способен неделями откладывать действие, ко-
торое объективно занимает несколько часов. Пациент с тре-
вожным расстройством заранее переживает возможный от-
каз или отсутствие препарата. При параноидной симптома-
тике административная неопределенность получает болез-
ненное объяснение: задержка воспринимается как намерен-
ное лишение лечения, изменение упаковки — как подме-
на, необходимость повторного обращения — как преследо-
вание.

Поэтому организационные сбои нельзя анализировать вне
клинической феноменологии. Сообщение «пациент не полу-
чил препарат» описывает конечное событие, но ничего не
говорит о механизме. Один человек столкнулся с фактиче-
ским отсутствием лекарства. Другой неправильно понял по-
рядок получения. Третий не смог выполнить необходимые
действия из-за психического состояния. Четвертый отказал-
ся от льготы в пользу денежной выплаты и позднее перестал
покупать препарат самостоятельно.

Было бы неправильно делать из этого вывод, что психи-
атр должен принимать социальное решение вместо пациен-
та. Право выбора принадлежит самому гражданину в пре-



 
 
 

делах установленного законодательства. Однако врач спосо-
бен объяснить клиническую сторону выбора: хроническое
или рецидивирующее расстройство оценивается не только
по текущим жалобам, а по вероятной многолетней траекто-
рии. Информирование о лечении в такой ситуации выходит
за пределы обсуждения нежелательных реакций препарата.

Но столь же упрощенно считать любой доступный препа-
рат клинически равноценным решением. У пациента может
существовать документированный предшествующий неот-
вет, непереносимость или успешная многолетняя терапия
конкретной схемой. В этом случае вопрос выходит за пре-
делы общего сравнения препаратов. Психиатр сопоставля-
ет популяционную рациональность лекарственного обеспе-
чения с уже полученным индивидуальным знанием о паци-
енте.

Именно здесь льготная психофармакотерапия требует
наиболее зрелого клинического мышления. Врач не должен
превращать предпочтение в требование только потому, что
привык назначать определенный препарат. Одновременно
экономия ресурсов не отменяет терапевтическую биогра-
фию пациента. Если одна схема уже продемонстрировала
эффективность и переносимость, ее замена требует иной ар-
гументации, чем первичный выбор лечения.

Российская система дополнительно усложняется регио-
нальным уровнем организации лекарственного обеспечения.
Федеральные правовые основания сосуществуют с решени-



 
 
 

ями и практикой субъектов Российской Федерации, а объ-
ем закупок, структура маршрутов и фактическая доступ-
ность препаратов могут различаться. Данные региональных
органов здравоохранения показывают, что психические рас-
стройства входят в число заболеваний, по которым организу-
ется льготное лекарственное обеспечение; одновременно са-
ми регионы планируют и финансируют значительные объе-
мы соответствующих закупок. Для клинициста это означает,
что юридически сходная категория пациента может сталки-
ваться с различной практической организацией получения
терапии в зависимости от территории.

Возникает методологическая трудность при сравнении
результатов лечения между регионами. Если исследователь
учитывает диагноз, возраст, пол и назначенный препарат,
но не знает, насколько регулярно пациент фактически по-
лучал лекарство, часть различий в исходах останется необъ-
ясненной. Непрерывность обеспечения редко присутствует
в психиатрических регистрах как самостоятельная перемен-
ная. Между тем для поддерживающей терапии она способ-
на определять длительность реальной лекарственной экспо-
зиции.

В этом отношении административные данные могли бы
дать психофармакологии значительно больше, чем принято
считать. Дата выписки рецепта, факт отпуска препарата, за-
держка обеспечения и повторяемость таких эпизодов обра-
зуют временной ряд. Если сопоставить его с госпитализаци-



 
 
 

ями, обращениями за неотложной помощью и изменениями
психического состояния, станет возможным изучить связь
между нарушением лекарственного обеспечения и последу-
ющей декомпенсацией. Причинность потребует осторожной
интерпретации, поскольку ухудшение само способно нару-
шать поведение пациента, но временная последовательность
уже позволит сформулировать более точные гипотезы.

Наиболее интересным мне представляется период до ре-
цидива. Психиатр обычно ищет его продрому в изменении
сна, тревоги, активности, критики или поведения. Возмож-
но, у части пациентов административная история лечения
изменяется раньше клинической: увеличиваются интерва-
лы между получением препаратов, появляются незакрытые
рецепты, нарушается привычный ритм обращения. В таком
случае система лекарственного обеспечения содержит ран-
ний сигнал риска, который сегодня почти не используется
клинически.

Однако здесь возникает этическая граница. Информация
о получении лекарства не должна автоматически превра-
щаться в систему надзора за пациентом. Пропущенное полу-
чение препарата имеет множество объяснений и само по се-
бе не доказывает ухудшения психического состояния. Кли-
ническая ценность данных появляется лишь тогда, когда они
используются как повод для проверки состояния, а не как
готовый диагноз или основание для принуждения.

Льготное лекарственное обеспечение обнаруживает более



 
 
 

общий недостаток современной психофармакологии. Мы
привыкли считать назначение центральным событием лече-
ния. Исследования сравнивают выбранные препараты, реко-
мендации определяют последовательность линий терапии,
медицинская документация фиксирует врачебное решение.
Но между назначением и фармакологическим действием су-
ществует отдельный процесс доставки терапии в жизнь па-
циента.

Российскую льготную систему нельзя оценивать только по
числу выписанных или обеспеченных рецептов. Для хрони-
ческой психиатрической патологии важнее непрерывность
индивидуальной терапевтической траектории. Девять свое-
временно полученных упаковок и трехмесячный перерыв не
эквивалентны двенадцати месяцам стабильного лечения, хо-
тя суммарные показатели лекарственного обеспечения мо-
гут выглядеть относительно благополучно. Психическое рас-
стройство чувствительно не к годовому проценту выполне-
ния программы, а к тому, в какой момент конкретный паци-
ент остался без терапии.

Поэтому психиатрический анализ льготного лекарствен-
ного обеспечения должен перейти от учета объема к изу-
чению временной структуры. Нас интересует не только, по-
лучил ли пациент препарат, но и сохранялась ли последо-
вательность лечения без клинически значимых разрывов.
Такой подход не требует создания новой дисциплины или
нового административного аппарата. Он требует соединить



 
 
 

уже существующие данные о лекарственном обеспечении с
динамикой психического состояния.

Тогда льготное обеспечение перестает быть внешним со-
циальным разделом психофармакологии. Оно становится
естественным экспериментом, показывающим зависимость
лекарственного эффекта от организации длительного лече-
ния. Один и тот же препарат может иметь одинаковую дока-
зательную эффективность и совершенно различную клини-
ческую судьбу в зависимости от того, насколько устойчиво
система способна доставлять его пациенту.

И здесь глава о российском рынке выводит нас к более
трудному вопросу. Доступность, цена, регион, формуляр и
льготное обеспечение не действуют раздельно; у одного па-
циента они складываются в единую реальную траекторию ле-
чения. Можно ли оценивать российский рынок психотроп-
ных препаратов по числу зарегистрированных молекул, ес-
ли клинически значимым показателем является способность
конкретного пациента непрерывно получать выбранную те-
рапию в течение многих лет?

 
9.10. Как строить устойчивую схему

в нестабильной лекарственной среде
 

В классической модели психофармакотерапии схема ле-
чения считается устойчивой, если препарат сохраняет эф-
фективность, хорошо переносится и принимается пациен-



 
 
 

том. Российская практика последних лет обнаружила огра-
ниченность такого определения. Терапия может полностью
соответствовать всем трем критериям и прекратиться по-
сле исчезновения нужной лекарственной формы, резкого из-
менения стоимости или нарушения регулярного обеспече-
ния. Клинически успешная схема иногда оказывается ин-
фраструктурно хрупкой.

Особенно ясно это становится при наблюдении пациен-
тов в длительной ремиссии. Пока препарат доступен, сама
устойчивость лечения почти не обсуждается: человек полу-
чает рецепт, приобретает очередную упаковку и возвраща-
ется на контроль через несколько месяцев. Проблема появ-
ляется внезапно, хотя ее предпосылки существовали года-
ми. Если вся терапевтическая конструкция зависит от одно-
го труднодоступного препарата, одного производителя или
лекарственной формы, не имеющей практически реализуе-
мой альтернативы, стабильность пациента частично поддер-
живается системой с единственной точкой отказа.

Пациенту с первым депрессивным эпизодом может потре-
боваться ограниченный курс лечения. Перед врачом, веду-
щим человека с биполярным расстройством, рекуррентной
депрессией или хроническим психотическим заболеванием,
стоит другая задача. Назначенная схема должна пережить го-
ды, в течение которых меняются место жительства, матери-
альное положение, производители, аптечный ассортимент и
организация лекарственного обеспечения. Выбор препара-



 
 
 

та начинает включать предположение о будущем, хотя дока-
зательная база преимущественно описывает его эффектив-
ность в настоящем.

Врач сталкивается с неприятным противоречием. Более
современный или лучше соответствующий отдельным осо-
бенностям пациента препарат иногда имеет менее устойчи-
вое присутствие на российском рынке. Хорошо известное
средство с несколькими воспроизведенными аналогами мо-
жет уступать ему по одному из клинических параметров,
но значительно превосходить по воспроизводимости дли-
тельного лечения. Универсального решения здесь нет: пре-
имущество эффективности нельзя механически обменять на
преимущество доступности. Каждая такая ситуация требует
определить, насколько велика цена потенциального преры-
вания именно у данного пациента.

Для человека с умеренным тревожным расстройством
временная замена препарата способна вызвать неприятные
симптомы и потребовать дополнительной консультации. У
пациента, пережившего несколько тяжелых маний с опас-
ным поведением, нарушение поддерживающей терапии име-
ет иное значение. Различается не лекарственный рынок, а
последствия его нестабильности. Поэтому устойчивость схе-
мы должна оцениваться через клиническую цену возможно-
го разрыва.

Эта цена особенно высока после трудного подбора те-
рапии. Иногда пациент последовательно проходит несколь-



 
 
 

ко неудачных назначений, переносит нежелательные реак-
ции, госпитализации и периоды неполного ответа, прежде
чем формируется эффективная комбинация. В такой ситуа-
ции препарат, доказавший индивидуальную эффективность,
приобретает иной клинический статус, чем одно из несколь-
ких теоретически равнозначных средств первой линии. Его
доступность становится частью прогноза заболевания.

Отсюда следует практическое различие между первичным
выбором и сохранением достигнутой ремиссии. В начале ле-
чения психиатр вправе предпочесть препарат с более ши-
роким и устойчивым присутствием, если клинические аль-
тернативы сопоставимы. После получения отчетливого ин-
дивидуального ответа логика меняется: замена эффектив-
ной терапии только ради гипотетической защиты от буду-
щих поставочных проблем может сама создать неоправдан-
ный риск. Устойчивость нельзя строить постоянным профи-
лактическим изменением работающих схем.

В амбулаторной практике этот подход меняет содержание
обычного повторного приема. Вопрос «лекарства принима-
ете?» слишком груб для длительной психофармакотерапии.
Пациент может регулярно принимать назначенную дозу и
одновременно уже несколько недель искать препарат, поку-
пать последние упаковки в разных аптеках или замечать рост
расходов, который скоро станет неприемлемым. Формальная
приверженность сохраняется в момент, когда будущий раз-
рыв терапии уже начал формироваться.



 
 
 

Психиатр редко видит этот период, поскольку пациент со-
общает о проблеме поздно. Многие люди считают доступ-
ность лекарства бытовой задачей, которую должны решить
самостоятельно. Они обращаются к врачу, когда запас прак-
тически закончился. В результате плановый терапевтиче-
ский выбор превращается в срочную замену, а время, кото-
рое можно было использовать для постепенного перехода и
наблюдения, оказывается потеряно.

Для российских пациентов такая рекомендация особенно
значима из-за распространенного самостоятельного измене-
ния режима приема. Человек уменьшает дозу вдвое, прини-
мает препарат через день или чередует остатки разных тор-
говых наименований, искренне стремясь сохранить лечение
как можно дольше. Психиатр затем наблюдает тревогу, на-
рушение сна или эмоциональную нестабильность и не всегда
сразу связывает их с изменившейся лекарственной экспози-
цией. Пациент не считает себя прекратившим терапию и по-
этому может не сообщить о произошедшем без прямого во-
проса.

Стационар предъявляет к устойчивости схемы другое тре-
бование. Здесь препарат выбирается в условиях контроли-
руемого приема и институционального лекарственного обес-
печения, но конечная точка лечения находится за предела-
ми отделения. Терапия, успешно начатая в больнице, долж-
на быть воспроизводима после выписки. Если этот вопрос
возникает только при оформлении эпикриза, врач может об-



 
 
 

наружить, что пациенту предлагается длительно продолжать
средство, которое трудно получить в месте проживания или
невозможно регулярно оплачивать.

Поэтому планирование выписки должно начинаться рань-
ше достижения формальной стабилизации. По мере того как
становится понятна предполагаемая поддерживающая схе-
ма, необходимо оценить ее амбулаторную осуществимость.
Такая оценка не подменяет клинический выбор экономиче-
ским или организационным. Она проверяет, существует ли
выбранное лечение вне стен стационара.

В этой точке особенно заметно различие между «назна-
чить препарат» и «построить терапию». Первое действие за-
вершается записью в листе назначений. Второе включает по-
следующее получение лекарства, понимание пациентом схе-
мы, возможность наблюдения и план действий при наруше-
нии доступности. Психофармакология традиционно значи-
тельно подробнее описывает первое, хотя хронические пси-
хические расстройства требуют второго.

Устойчивость лечения не следует смешивать с консерва-
тизмом. Использование давно известных препаратов только
потому, что они привычны и широко доступны, способно
законсервировать устаревшую практику. Новая молекула не
должна отвергаться из-за отсутствия многолетней истории
присутствия на российском рынке. Иначе инфраструктурная
осторожность превратится в научную изоляцию.

Противоположная позиция столь же уязвима. Быстрое



 
 
 

включение каждой новой международной терапевтической
стратегии без оценки российской доступности создает лече-
ние, существующее главным образом в рекомендациях. Па-
циент получает современное назначение, но не устойчивую
терапию. Научная актуальность врача в такой ситуации опла-
чивается нестабильностью больного.

Из этого анализа вытекает более широкое понимание пер-
сонализации психофармакотерапии. Обычно персонализи-
рованным называют выбор, учитывающий биологические и
клинические особенности пациента: возраст, соматическую
патологию, структуру симптомов, предыдущий ответ. Одна-
ко человек существует также внутри конкретной системы
лекарственного доступа. Один способен без труда приобре-
сти назначенный препарат в крупном городе, другой живет
в удаленном районе; один располагает стабильным доходом,
другой зависит от льготного обеспечения. Одинаковая моле-
кула включается в разные жизненные системы.

Возникает исследовательская гипотеза, завершающая на-
стоящую главу. Можно ожидать, что схемы, выбранные с
предварительной оценкой долгосрочной доступности пре-
парата, стоимости, региональной воспроизводимости и воз-
можных альтернатив при нарушении обеспечения, будут со-
провождаться меньшим числом незапланированных измене-
ний терапии. Проверить это можно проспективным сравне-
нием двух моделей ведения: обычного лекарственного выбо-
ра и выбора с формализованной оценкой устойчивости про-



 
 
 

должения. Основными исходами могли бы стать частота вы-
нужденных замен, перерывов приема, самостоятельного из-
менения дозы и декомпенсаций, временно связанных с на-
рушением лекарственного обеспечения.

Но даже отрицательный результат изменил бы практику.
Психиатр получил бы основания не преувеличивать рыноч-
ные риски и смелее выбирать препараты по клиническим ха-
рактеристикам. Если же связь подтвердится, придется при-
знать, что устойчивость психофармакотерапии определяется
свойствами не только пациента и лекарства, но и системы,
соединяющей их во времени. Именно этого уровня сегодня
недостает традиционной модели лекарственного выбора.

В начале главы мы рассматривали регистрацию и факти-
ческую доступность как два различных состояния препарата.
К ее завершению различие оказалось глубже. Между заре-
гистрированной молекулой и длительным терапевтическим
результатом находится целая последовательность условий:
производство, поставка, регион, медицинская организация,
способ обеспечения, стоимость и поведение самого пациен-
та. Каждое звено способно изменить клиническую траекто-
рию, не изменяя диагноза.

Поэтому устойчивой следует считать не ту схему, которая
однажды дала хороший ответ. Устойчивость обнаруживает-
ся во времени — когда терапия сохраняет клиническую эф-
фективность и остается воспроизводимой в реальной жизни
пациента. Для российской психофармакологии это различие



 
 
 

имеет принципиальное значение: лучшее лекарственное ре-
шение перестает быть лучшим в тот момент, когда его невоз-
можно продолжить.

Но лекарственная среда ограничивает врача извне. Сле-
дующая часть проблемы находится уже внутри самого пре-
парата. Даже идеально доступная, доказательно эффектив-
ная и непрерывно принимаемая терапия может постепенно
создавать собственную патологию — метаболические нару-
шения, гиперпролактинемию, экстрапирамидные расстрой-
ства, эмоциональное притупление, сексуальную дисфунк-
цию и другие состояния, которые начинают конкурировать
по клинической значимости с исходным психическим рас-
стройством. Возникает новый вопрос: в какой момент по-
бочное действие перестает быть допустимой ценой лечения
и само становится самостоятельной терапевтической мише-
нью?



 
 
 

 
ЧАСТЬ III. ДО

НАЧАЛА ЛЕЧЕНИЯ
 
 

Глава 10.
Психофармакологический анамнез

 
 

10.1. Все ранее
применявшиеся препараты

 
Пациент сообщает, что «перепробовал почти все анти-

депрессанты». В медицинской документации перечислены
пять торговых наименований, еще два он вспоминает по цве-
ту упаковки и один называет «каким-то сильным нейролеп-
тиком». Уже на этом этапе легко сформировать представле-
ние о сложном, лекарственно резистентном случае. После
подробного разбора иногда выясняется, что два препарата
принимались менее недели, один — в минимальной дозе,
другой был отменен из-за страха перед инструкцией, а на-
звание пятого пациент перепутал. История множественных
терапевтических неудач начинает распадаться еще до ново-
го назначения.



 
 
 

Психофармакологический анамнез нельзя сводить к пе-
речню ранее использованных молекул. Сам факт контакта с
препаратом почти ничего не говорит о его терапевтической
ценности у конкретного человека. Между записью «прини-
мал сертралин» и выводом «сертралин оказался неэффек-
тивен» существует цепь условий: показание, исходная симп-
томатика, доза, скорость титрования, длительность лечения,
регулярность приема и причина прекращения. Если хотя бы
несколько звеньев неизвестны, прошлое назначение остает-
ся событием, но еще не становится клиническим доказатель-
ством.

Это различие особенно важно при повторных консульта-
циях пациентов с длительной историей лечения. Новый пси-
хиатр нередко наследует готовый фармакологический нар-
ратив: «ничего не помогает», «нейролептики не переношу»,
«нормотимики на меня не действуют». Такие формулиров-
ки могут точно отражать многолетний опыт человека, но
иногда представляют собой результат многократного сокра-
щения сложной истории. Каждый предыдущий врач остав-
лял несколько слов, пациент запоминал наиболее неприят-
ные эпизоды, а спустя годы десятки терапевтических реше-
ний превращались в несколько категорических убеждений.

Поэтому сбор психофармакологического анамнеза требу-
ет обратного движения — от итогового ярлыка к отдельным
терапевтическим эпизодам. Не «антидепрессанты неэффек-
тивны», а какой именно препарат использовался при каком



 
 
 

состоянии. Не «от антипсихотиков плохо», а что пациент пе-
реживал после конкретной молекулы: акатизию, сонливость,
мышечную ригидность, эмоциональное обеднение или уси-
ление тревоги. Чем точнее феноменология прошлого лече-
ния, тем меньше риск повторить уже совершенную ошибку.

В амбулаторной практике наиболее информативной ино-
гда оказывается не медицинская карта, а старая фотография
упаковки в телефоне пациента. Люди сохраняют назначения
в мессенджерах, выписки, электронные чеки аптек, фотогра-
фии рецептов и списки лекарств, составленные родственни-
ками. Эти фрагменты не обладают одинаковой документаль-
ной достоверностью, но позволяют восстановить последова-
тельность терапии значительно точнее памяти. Психофарма-
кологический анамнез все чаще становится работой с рас-
пределенной личной медицинской памятью пациента.

Российская лекарственная среда добавляет к этой рекон-
струкции собственную сложность. Один и тот же пациент
может помнить торговые наименования, не знать МНН и
воспринимать последующую генерическую замену как со-
вершенно другой препарат. Напротив, два разных лекар-
ственных средства иногда объединяются в его воспомина-
нии как «таблетки от тревоги». Если врач записывает ана-
мнез непосредственно со слов пациента без уточнения дей-
ствующего вещества, прошлые назначения могут быть оши-
бочно удвоены или потеряны.

Особенно трудно восстанавливать терапию после



 
 
 

нескольких госпитализаций. В стационаре лекарственная
схема меняется быстрее, чем пациент способен ее запоми-
нать. В первые дни острого психоза, мании или тяжелой де-
прессии человек иногда вообще не знает, какие препараты
получает. После выписки он помнит только последнюю ком-
бинацию, хотя клинически значимые реакции могли возник-
нуть на средства, назначенные и отмененные в середине гос-
питализации. История болезни в таких случаях становит-
ся необходимым источником фармакологической информа-
ции, а не формальным архивом предыдущего лечения.

Проблема осложняется тем, что пациент и врач по-раз-
ному определяют понятие «принимал препарат». Для паци-
ента одна таблетка уже является опытом применения. Для
клинициста оценка эффективности обычно требует адекват-
ной терапевтической экспозиции, соответствующей особен-
ностям конкретного средства и заболевания. Если эти значе-
ния не развести, список «испробованных лекарств» быстро
увеличивается, хотя реальное число полноценных терапев-
тических проб остается небольшим.

Особенно часто подобная ошибка встречается при тре-
вожных расстройствах. Пациент начинает прием антиде-
прессанта, в первые дни отмечает усиление внутреннего на-
пряжения, бессонницу или тошноту и прекращает лечение.
Через несколько лет препарат присутствует в анамнезе как
«не подошедший». Новый врач исключает его из дальнейше-
го выбора, хотя фактически была оценена лишь ранняя пе-



 
 
 

реносимость, а не терапевтическая эффективность.
Обратная ситуация встречается у пациентов, длительно

принимавших препарат в неоптимальной дозировке. Чело-
век уверен, что прошел полноценный курс, поскольку лече-
ние продолжалось несколько месяцев. Длительность создает
ощущение завершенной терапевтической попытки. Однако
если дозировка оставалась ниже той, при которой можно бы-
ло обоснованно ожидать эффект в данной клинической си-
туации, прежний курс нельзя автоматически считать доказа-
тельством неэффективности молекулы.

Поэтому психофармакологический анамнез должен опи-
сывать не препараты, а терапевтические экспозиции. Этот
термин уже существует в фармакологии и не требует созда-
ния новой авторской категории. Для клинической психиат-
рии он особенно полезен: важно не только наличие лекар-
ства в биографии пациента, но и характер реального воздей-
ствия — доза, длительность, регулярность и контекст. Имен-
но экспозиция позволяет отделить знакомство с препаратом
от его полноценной клинической проверки.

В результате пациент может повторно получать уже ис-
пользованную и неэффективную стратегию просто потому,
что прежнее лечение произошло в другой медицинской си-
стеме. Иногда повтор оказывается случайно успешным: из-
менился диагноз, тяжесть эпизода, доза или сочетание пре-
паратов. В других случаях врач заново проходит путь, уже
однажды завершившийся выраженной нежелательной ре-



 
 
 

акцией. Отсутствие единой фармакологической биографии
увеличивает число повторных клинических экспериментов.

Российская практика особенно чувствительна к этой
проблеме из-за разобщенности медицинской документации
между различными учреждениями и значительного объема
самостоятельного обращения пациентов за помощью. Чело-
век может несколько лет лечиться частно, затем госпита-
лизироваться в государственный стационар, позднее наблю-
даться в ПНД и параллельно получать назначения невроло-
га. Для каждого следующего специалиста часть предыдущей
истории остается известной только со слов самого пациента.
Чем тяжелее заболевание и длиннее лечение, тем менее на-
дежным становится единственный источник памяти.

К примеру, мать молодого пациента сообщает, что опре-
деленный антипсихотик «помогал лучше всех»: сын пере-
стал спорить, почти не выходил из комнаты и много спал.
Из истории болезни становится понятно, что продуктивная
психотическая симптоматика уменьшилась лишь частично,
а выраженная седация и лекарственный паркинсонизм резко
снизили активность. Семья интерпретировала уменьшение
поведения как восстановление. Если врач без анализа при-
нимает эту оценку, прошлый препарат получает незаслужен-
но высокий терапевтический статус.

По этой причине эффективность предыдущего лечения
нельзя извлекать из одного источника. Субъективная оцен-
ка пациента, наблюдение родственников, медицинская до-



 
 
 

кументация и последующая функциональная динамика опи-
сывают разные стороны одного терапевтического эпизода.
Их расхождения сами по себе информативны. Препарат мог
уменьшить психопатологическую симптоматику и одновре-
менно настолько ухудшить субъективное самочувствие, что
пациент больше никогда не согласился его принимать.

Полный психофармакологический анамнез способен
неожиданно изменить и текущий диагноз. Несколько эпизо-
дов выраженной активации после антидепрессантов, повтор-
ные назначения нормотимиков разными врачами или стой-
кое ухудшение на определенных терапевтических стратеги-
ях еще не доказывают конкретную нозологию. Но совокуп-
ность лекарственных реакций может заставить заново анали-
зировать течение заболевания. Фармакологическая биогра-
фия иногда содержит диагностические сигналы, которые не
присутствуют в одном психическом статусе.

Здесь требуется научная осторожность. Терапевтический
ответ обладает ограниченной диагностической специфично-
стью, как уже обсуждалось ранее. Улучшение на антипсихо-
тике не доказывает шизофрению, а ответ на нормотимик —
биполярное расстройство. Однако повторяющиеся и клини-
чески сходные реакции на протяжении нескольких эпизодов
формируют материал для диагностической переоценки, осо-
бенно если они согласуются с феноменологией и временной
структурой болезни.

Можно сформулировать исследовательскую гипотезу: ка-



 
 
 

чество реконструкции предшествующей фармакотерапии
способно уменьшать число псевдорезистентных случаев и
повторных неадекватных терапевтических проб. Проверить
это возможно сравнением обычного лекарственного ана-
мнеза с детальной временной реконструкцией, включающей
МНН, дозу, длительность, регулярность, целевую симптома-
тику, эффект и причину прекращения. Результатом интере-
са должно стать не увеличение объема документации, а из-
менение последующего клинического решения.

Первое новое назначение поэтому начинается с прошло-
го. Психиатр, который не восстановил историю прежних
препаратов, неизбежно лечит пациента как фармакологиче-
ски более «чистого», чем он существует в действительности.
Каждая переносимость, каждый неответ, каждая преждевре-
менная отмена уже изменили пространство следующих ре-
шений.

 
10.2. Реальные, а не

формально назначенные дозы
 

В выписном эпикризе указано: венлафаксин 225 мг в сут-
ки. Пациент на консультации подтверждает, что препарат
принимал. Формально перед врачом завершенный курс те-
рапии в достаточно высокой дозе. После нескольких уточня-
ющих вопросов выясняется, что до 225 мг пациент дошел
на три дня, затем из-за тошноты самостоятельно вернулся к



 
 
 

150 мг, позднее несколько недель принимал 75 мг, а перед
повторным приемом снова увеличил дозировку. В медицин-
ской истории остается одна цифра; организм пациента жил
внутри нескольких разных режимов экспозиции.

Психиатрическая документация традиционно хорошо со-
храняет врачебное намерение и значительно хуже — реаль-
ную фармакотерапию. Назначенная доза фиксируется в кар-
те, выписке, рецепте и рекомендациях. Фактически приня-
тая доза часто существует только в поведении пациента. Ес-
ли эти два уровня автоматически отождествить, лекарствен-
ный анамнез начинает содержать терапевтические пробы,
которых в реальности не было.

Причины расхождения далеко не всегда связаны с созна-
тельным отказом от лечения. Пациент уменьшает дозу из-за
сонливости, сексуальной дисфункции, тошноты или чувства
эмоционального притупления. Иногда он опасается «слиш-
ком большой дозировки» после прочтения инструкции или
обсуждения препарата в интернете. Другой человек забыва-
ет вторую таблетку вечером, третий принимает половину ре-
комендованной дозы, чтобы упаковки хватило до зарплаты.
Формально каждому назначено одинаковое лечение; факти-
ческая экспозиция различается.

Именно здесь понятие приверженности оказывается
слишком широким. Пациент может принимать препарат
ежедневно и считать себя полностью выполняющим реко-
мендации, но использовать другую дозу. Он не прекращает



 
 
 

терапию и потому отвечает утвердительно на вопрос «лекар-
ство принимаете?». Врач получает ложное впечатление ста-
бильной фармакотерапии, хотя интенсивность лекарствен-
ного воздействия уже изменилась.

Особенно трудно выявлять такие расхождения при посте-
пенном титровании. Врач назначает последовательность 25,
50, 75 и 100 мг, предполагая переход к целевой дозе. На сле-
дующей консультации в карте появляется запись «принима-
ет 100 мг». Однако пациент мог задержаться на 50 мг на две
недели, несколько раз уменьшить дозу после усиления тре-
воги и только накануне визита перейти к рекомендованной.
Календарь титрования, существующий в назначении, не сов-
падает с календарем реального приема.

Так формируется псевдорезистентность, происхождение
которой находится не в биологии заболевания, а в неточно
реконструированной дозовой траектории. Чем больше пре-
паратов успел получить пациент, тем легче накопить по-
добные ошибки. Через несколько лет в анамнезе появляют-
ся «три неэффективных СИОЗС», «два нормотимика без
результата» и «несколько плохо переносимых антипсихоти-
ков». Подробный анализ иногда показывает, что значитель-
ная часть этих решений никогда не достигала условий, при
которых их можно было полноценно оценить.

Обратная ошибка не менее опасна. Пациент способен са-
мостоятельно увеличивать дозу, особенно если ранее заме-
тил зависимость между приемом препарата и быстрым субъ-



 
 
 

ективным облегчением. В психиатрии это чаще касается
средств с выраженным седативным или анксиолитическим
эффектом, но полностью не ограничивается ими. Врач ана-
лизирует нежелательные реакции в рамках назначенной до-
зировки и не понимает, что фактическая экспозиция была
выше.

Поэтому вопрос «какую дозу вам назначали?» должен
быть отделен от вопроса «сколько вы реально принимали
большую часть времени?». Эти формулировки кажутся по-
чти одинаковыми, но обращаются к разным видам памя-
ти. Первый вызывает воспоминание о врачебной рекоменда-
ции. Второй — о повседневном поведении. В моей практи-
ке именно второе уточнение нередко меняет фармакологи-
ческий анамнез.

Еще информативнее восстановить дозу через рутинные
действия пациента. Сколько таблеток он принимал утром?
Делил ли таблетку? Покупал ли новую упаковку вовремя?
На сколько дней хватало одной пачки? Такие вопросы лише-
ны обвинительного оттенка и одновременно позволяют при-
близительно проверить рассказ. Если упаковка из тридцати
таблеток «100 мг ежедневно» регулярно использовалась два
месяца, арифметика иногда оказывается точнее субъектив-
ной приверженности.

Российская лекарственная среда дополнительно искажа-
ет дозовые траектории. Исчезновение нужной дозировки за-
ставляет пациента покупать таблетки большей концентрации



 
 
 

и делить их либо использовать несколько таблеток меньшей
дозы. Для одних лекарственных форм такая адаптация тех-
нически выполнима, для других свойства конкретного пре-
парата требуют отдельной оценки. Пациент редко восприни-
мает подобное изменение как новую схему лечения и может
не сообщить врачу о переходе.

Существует и врачебный источник расхождения. Иногда в
карте продолжает воспроизводиться прежняя дозировка по-
сле того, как на устной консультации пациенту рекомендова-
ли временное снижение. Изменение не попало в документа-
цию или было описано неоднозначно. Через полгода новый
специалист доверяет письменной записи больше, чем неточ-
ному воспоминанию пациента. Ошибка медицинской памя-
ти превращается в ложную характеристику прошлой тера-
пии.

Особенно сложен ретроспективный анализ доз у пациен-
тов после стационарного лечения. В отделении препарат мо-
жет быстро титроваться, комбинироваться с другими сред-
ствами, временно снижаться при нежелательных реакциях
и снова увеличиваться. Выписка часто содержит лишь фи-
нальную схему. Для последующего врача это создает иллю-
зию, будто именно конечная доза использовалась на протя-
жении всей госпитализации и именно она определила до-
стигнутый эффект.

Для ряда препаратов особое значение имеет не только
средняя доза, но и устойчивость ее поддержания. Пациент,



 
 
 

принимающий 100 мг ежедневно, и пациент, чередующий
50, 100 и 150 мг в зависимости от самочувствия, могут
иметь одинаковую приблизительную недельную сумму пре-
парата. Клинически это разные режимы. Психотропное ле-
чение нельзя всегда оценивать через арифметическое сред-
нее, поскольку колебания экспозиции способны сами влиять
на переносимость и субъективную динамику.

Самостоятельная коррекция «по состоянию» часто возни-
кает из понятной пациенту логики. Сегодня тревога сильнее
— он принимает больше. Завтра чувствует сонливость —
уменьшает дозу. Через несколько недель человек убежден,
что препарат работает нестабильно, хотя нестабильность ча-
стично создается способом приема. Если врач спрашивает
только о средней дозировке, причинная последовательность
остается скрытой.

Здесь психофармакологический анамнез сближается с ис-
следованием поведения. Таблетка не действует вне режима
ее применения. Даже идеально подобранная доза существу-
ет только тогда, когда пациент способен устойчиво воспро-
изводить ее во времени. Поэтому реальную дозу необходи-
мо рассматривать как совместный результат врачебного на-
значения, переносимости, понимания терапии, доступности
препарата и повседневных решений самого человека.

Из этого анализа вытекает один практический принцип:
прошлую терапию нельзя признавать неэффективной, пока
не установлено, какая доза фактически поддерживалась и



 
 
 

как долго она сохранялась без существенных колебаний. Это
требование не означает стремления любой ценой довести
каждого пациента до максимальной зарегистрированной до-
зировки. Индивидуальная переносимость может ограничить
титрование значительно раньше. Но тогда причиной завер-
шения терапевтической пробы становится непереносимость
при определенной экспозиции, а не отсутствие эффективно-
сти полноценного курса.

Разграничение имеет значение для следующего назначе-
ния. Если препарат неэффективен при адекватной дозе, врач
меняет фармакологическую гипотезу. Если пациент не смог
достичь необходимой экспозиции из-за нежелательных ре-
акций, выбор следующего средства должен учитывать пе-
реносимость. Если доза снижалась из-за стоимости или от-
сутствия нужной формы, проблема находится частично вне
фармакодинамики. Одинаковая запись «отменен» приводит
к трем различным клиническим выводам.

Можно проверить, насколько часто формально назначен-
ная и фактически принимаемая дозы расходятся в рос-
сийской психиатрической практике. Для этого не требует-
ся сложной технологии. Проспективное исследование мо-
жет сопоставлять медицинские назначения с подробным ин-
тервью, аптечными интервалами получения препарата и, где
это научно оправдано, терапевтическим лекарственным мо-
ниторингом. Особенно интересны пациенты, направляемые
с предварительным заключением о терапевтической рези-



 
 
 

стентности.
Есть и более глубокий вывод. В психофармакологии при-

нято считать дозу свойством назначения: врач выбирает ко-
личество миллиграммов и фиксирует его в документации.
Реальная клиника показывает, что доза является процессом.
Она возникает, изменяется и иногда распадается во взаимо-
действии между рекомендацией врача и жизнью пациента.

 
10.3. Продолжительность

пробного курса
 

«Принимал препарат три месяца» — одна из самых об-
манчиво точных фраз психофармакологического анамнеза.
Она создает впечатление достаточной продолжительности
лечения и позволяет почти автоматически перейти к оцен-
ке результата. Однако внутри этих трех месяцев пациент
мог две недели титровать дозу, затем десять дней прини-
мать ее нерегулярно, снизить из-за нежелательных реакций,
снова увеличить и прекратить лечение после краткого пе-
риода стабильного режима. Календарь показывает три ме-
сяца; полноценная терапевтическая экспозиция могла зани-
мать несколько недель.

Психиатрия привыкла измерять длительность лечения от
даты назначения до даты отмены. Такой способ удобен для
медицинской документации, но клинически неточен. Препа-
рат начинает существовать в истории болезни раньше, чем



 
 
 

достигаются условия для оценки его эффекта, а иногда про-
должает числиться в схеме после фактического прекраще-
ния регулярного приема. В результате формальная продол-
жительность курса систематически преувеличивает время,
в течение которого терапевтическая гипотеза действительно
проверялась.

Особенно заметна эта ошибка при антидепрессивной те-
рапии. Пациент с выраженной тревогой получает препарат в
низкой начальной дозе, медленно титрует его из-за чувстви-
тельности к ранним нежелательным явлениям и через месяц
впервые достигает дозировки, которую врач считает доста-
точной для дальнейшей оценки. Еще через две недели, не за-
метив ожидаемого улучшения, он прекращает прием. Спу-
стя год в анамнезе появляется формулировка: «антидепрес-
сант принимал полтора месяца без эффекта». Она фактиче-
ски объединяет период адаптации и короткий этап терапев-
тической оценки.

Обратная ситуация возникает, когда врач механически
требует продолжать лечение до истечения заранее установ-
ленного срока. Симптоматика ухудшается, появляются кли-
нически значимые нежелательные реакции или диагности-
ческая гипотеза начинает вызывать сомнения, но препарат
сохраняют ради «полноценного курса». Время превращает-
ся в формальный критерий качества лечения. Пациент по-
лучает достаточную по длительности терапию, которая уже
перестала быть клинически обоснованной.



 
 
 

Поэтому пробный курс нельзя понимать как фиксиро-
ванный календарный интервал, одинаковый для всех психо-
тропных препаратов и клинических состояний. Его продол-
жительность определяется вопросом, который врач пытается
разрешить. Достаточно ли быстро уменьшается острое воз-
буждение? Формируется ли антипсихотический ответ? Со-
храняется ли профилактический эффект нормотимической
терапии? Один и тот же временной отрезок имеет различную
информативность для этих задач.

Это различие исчезает в ретроспективном анамнезе. Па-
циент сообщает, что оланзапин принимал две недели, эсци-
талопрам — три недели, ламотриджин — месяц. Простое
сравнение сроков ничего не говорит о достаточности этих
проб, поскольку фармакологическая и клиническая логика
их оценки различна. В одном случае двух недель могло хва-
тить для обнаружения выраженной непереносимости, в дру-
гом трех недель недостаточно для обоснованного вывода об
отсутствии антидепрессивного эффекта, а в третьем значи-
тельная часть месяца могла уйти на титрование.

Психофармакологический анамнез требует восстановить
не только начало и конец курса, но и момент, с которого ле-
чение стало оценимым. Для разных препаратов этот момент
определяется по-разному. Иногда он связан с достижением
целевой или индивидуально достаточной дозы, иногда — с
устойчивым регулярным приемом, иногда — с завершени-
ем необходимой титрации. Без этой временной точки про-



 
 
 

должительность лечения остается административной харак-
теристикой.

Клиническая практика показывает, насколько легко па-
циент и врач расходятся в понимании времени. Человек,
страдающий тяжелой депрессией, проживает две недели без
улучшения как длительный период безуспешного лечения.
Психиатр воспринимает те же четырнадцать дней как ран-
ний этап наблюдения. Если эта разница не обсуждается зара-
нее, пациент может прекратить прием именно в тот момент,
когда врач еще не начал считать терапевтическую пробу за-
вершенной.

Тяжесть субъективного времени особенно заметна при
тревоге и бессоннице. Несколько ночей плохого сна после
начала препарата переживаются значительно интенсивнее,
чем несколько месяцев устойчивого состояния до лечения.
Пациент ежедневно оценивает себя и к концу первой неде-
ли способен вынести категорический вердикт: «не помога-
ет». Календарное время здесь психологически растягивает-
ся, а ожидание эффекта становится частью клинической си-
туации.

Иногда преждевременную отмену объясняют недостаточ-
ной психообразовательной работой. Такое объяснение верно
лишь частично. Врач действительно должен обсуждать ожи-
даемую динамику лечения, но сама идея стандартного «ожи-
дания эффекта» также требует осторожности. Если пациент
слышит, что улучшение возможно только через несколько



 
 
 

недель, ранние клинические изменения могут остаться недо-
оцененными, а ухудшение — ошибочно принято за неизбеж-
ный этап адаптации.

Поэтому продолжительность пробного курса следует оце-
нивать вместе с траекторией раннего ответа. Два пациента
могут принимать один препарат в одинаковой дозе четыре
недели и сохранять сходные баллы по шкале депрессии. У
первого постепенно улучшились сон, аппетит и психомотор-
ная активность, хотя подавленность остается выраженной. У
второго состояние практически не менялось. Формальный
результат на четвертой неделе сходен; клиническое содержа-
ние этих четырех недель различно.

Именно ретроспективная потеря ранней динамики делает
психофармакологический анамнез беднее. Через несколько
лет пациент обычно помнит конечный вывод: помогло или
не помогло. Промежуточные изменения стираются, особен-
но если препарат впоследствии был отменен. Между тем ча-
стичный ранний ответ способен объяснить, почему преды-
дущий врач продолжал лечение, увеличивал дозу или добав-
лял другой препарат.

Вопрос о достаточной продолжительности особенно сло-
жен при частичном ответе. Полное отсутствие изменений об-
легчает решение после адекватной экспозиции. Значитель-
ное улучшение также задает понятное направление. Между
ними находится широкая зона неполного ответа, где врач
должен решить, продолжать ли лечение, увеличить дозу, ис-



 
 
 

пользовать комбинацию или менять препарат.
У пациента с тяжелой депрессией и нарастающим суи-

цидальным риском цена длительного наблюдения без убе-
дительной положительной динамики высока. При умерен-
ной симптоматике, хорошей переносимости и постепенном
улучшении поспешная смена препарата может разрушить
формирующийся ответ. В обоих случаях используется одна
и та же молекула, но допустимое время неопределенности
различается. Продолжительность пробного курса определя-
ется не только препаратом — ее ограничивает клинический
риск.

Эта мысль особенно важна при анализе прошлой терапии.
Вопрос «как долго принимали?» необходимо дополнить во-
просом «почему лечение прекратили именно тогда?». От-
вет иногда показывает, что срок был выбран не клинической
динамикой. Закончилась упаковка, врач ушел в отпуск, па-
циент переехал, родственники настояли на отмене, появи-
лась новая консультация с другой схемой. Препарат считает-
ся неэффективным только потому, что его история оборва-
лась раньше, чем завершилась оценка.

Российская амбулаторная практика создает для этого спе-
цифические условия. Пациенты нередко переходят между
частными специалистами, государственными учреждения-
ми и консультациями врачей других специальностей. Новое
обращение часто сопровождается новым назначением, по-
скольку сам факт смены врача формирует ожидание измене-



 
 
 

ния лечения. Сохранение прежней схемы может субъектив-
но восприниматься пациентом как отсутствие нового про-
фессионального решения.

С другой стороны, длительный прием не доказывает адек-
ватности курса. Некоторые пациенты годами сохраняют пре-
парат, эффективность которого никогда не была ясно оцене-
на. Лечение продолжается по инерции: состояние «в целом
терпимое», отмена вызывает тревогу, врач меняется, а но-
вая консультация начинается с предположения, что длитель-
но используемая схема когда-то была обоснована. Продол-
жительность постепенно начинает восприниматься как дока-
зательство эффективности.

Особое место занимает повторное назначение препара-
та, ранее применявшегося коротко. Если предыдущая проба
была прервана по организационной причине или из-за недо-
статочно понятой ранней реакции, возвращение к молекуле
может быть рациональным. Однако пациент нередко сопро-
тивляется: в его биографии препарат уже находится в кате-
гории «пробовал». Для врача требуется не просто повторить
назначение, а объяснить, почему прежний опыт не отвечает
на нынешний клинический вопрос.

Из этого следует, что продолжительность пробного кур-
са нельзя записывать одной цифрой. Для клинического ана-
лиза необходимо восстановить как минимум три временных
отрезка: общий период приема, время достижения устойчи-
вой фактической дозы и период наблюдения после достиже-



 
 
 

ния условий, достаточных для оценки. Такое разделение по-
является не ради усложнения анамнеза. Оно позволяет уви-
деть, какая часть лечения была подготовкой к терапевтиче-
ской пробе, а какая действительно проверяла препарат.

Для такого исследования потребуется ретроспективная
осторожность: память пациента неточна, старые дозировки
восстанавливаются не всегда, а понятие адекватной продол-
жительности различается между препаратами и клиниче-
скими рекомендациями. Но именно эти ограничения сами
характеризуют проблему. Если невозможно надежно уста-
новить, сколько времени пациент действительно получал
адекватную терапию, категорический диагноз лекарствен-
ной неэффективности также должен становиться осторож-
нее.

После реконструкции дозы и времени врач получает бо-
лее точную историю прежней терапии. Но остается наиболее
субъективный элемент лекарственного анамнеза — резуль-
тат. Пациент говорит: «не помогло», родственники утвер-
ждают, что он «стал совершенно другим», а в выписке запи-
сано «с улучшением». Что в психофармакологии считать ре-
альным терапевтическим эффектом и как восстановить его
спустя годы после лечения?

 
10.4. Терапевтический эффект

 
«Препарат помог» — столь же неточная формула пси-



 
 
 

хофармакологического анамнеза, как «препарат не подо-
шел». Пациент может подразумевать исчезновение пани-
ческих приступов, улучшение сна или просто ощущение
внутреннего спокойствия. Родственники называют эффек-
том прекращение конфликтов и уменьшение активности. В
выписном эпикризе «улучшение» иногда означает достаточ-
ную стабилизацию для завершения госпитализации. Одно
слово объединяет несколько различных клинических собы-
тий.

Такое сокращение прошлого закономерно. Пациент не на-
блюдает себя как исследователь и не обязан помнить после-
довательность редукции отдельных симптомов. Во время тя-
желого эпизода его внимание занято собственным состоя-
нием, страхом, бессонницей, конфликтами или психотиче-
скими переживаниями. После выздоровления подробности
болезненного периода нередко теряют субъективную значи-
мость. Через несколько лет вопрос врача «а что именно из-
менилось на сертралине?» требует реконструкции события,
которое человек давно свел к простому выводу: помогло.

Проблема начинается, когда этот вывод непосредственно
используется для нового назначения. Прежний хороший от-
вет на препарат действительно является важной частью те-
рапевтической истории, но содержание ответа необходимо
восстановить. Если средство уменьшило панические присту-
пы, но практически не повлияло на постоянную тревогу, это
один результат. Если исчезла тревога, однако сформирова-



 
 
 

лись эмоциональное притупление и сексуальная дисфунк-
ция, клинический итог иной. Формула «эффективен» стира-
ет внутреннюю структуру терапевтического результата.

В психофармакологии эффект часто измеряют измене-
нием суммарного балла шкалы. Для клинического иссле-
дования такой подход позволяет стандартизировать сравне-
ние групп, но при реконструкции индивидуального анамне-
за его возможности ограничены. Два пациента могут пока-
зать одинаковое количественное улучшение за счет редук-
ции различных компонентов синдрома. Один начинает спать
и возвращается к работе, сохраняя подавленность; у другого
уменьшаются тоска и суицидальные мысли, но сохраняются
выраженная заторможенность и социальная изоляция. Оди-
наковая величина ответа не означает одинаковой клиниче-
ской трансформации.

Психиатр, собирающий анамнез, должен поэтому двигать-
ся от общей оценки к феноменологии изменений. Что исчез-
ло первым? Что уменьшилось, но сохранилось? Какие симп-
томы вообще не изменились? Вернулся ли пациент к преж-
ней деятельности? В какой момент окружающие заметили
разницу? Эти вопросы восстанавливают не «процент улуч-
шения», а форму терапевтического ответа.

Иногда именно последовательность изменений позволяет
понять прежнее решение врача. Пациент утверждает, что ан-
тидепрессант «не помог», поскольку тревога полностью не
исчезла. При более подробном расспросе выясняется, что



 
 
 

прекратились ежедневные панические приступы, он снова
начал пользоваться транспортом и вернулся на работу. Оста-
точная тревога сохранялась и субъективно продолжала зани-
мать центральное место. Через несколько лет память оцени-
вает лечение по симптому, который остался, а не по функ-
циям, которые восстановились.

Встречается и обратное искажение. Пациент вспомина-
ет препарат как исключительно эффективный, потому что
впервые за несколько месяцев начал нормально спать. Днев-
ная апатия, снижение инициативы и прибавка массы тела
воспринимались как менее значимые по сравнению с му-
чительной бессонницей. Позднее препарат получает статус
«лучшего», хотя его влияние на основное расстройство бы-
ло значительно скромнее, чем субъективная память о насту-
пившем облегчении.

Терапевтический эффект всегда оценивается из точки
страдания. Симптом, который пациент переносит тяжелее
всего, способен определять итоговую оценку всей терапии.
Для врача центральным может быть уменьшение бредовой
напряженности, для пациента — возможность заснуть без
двухчасового ожидания. Ни одна из этих перспектив не яв-
ляется ложной. Ошибка возникает, когда одна из них при-
нимается за полное описание результата.

Расхождение особенно заметно при антипсихотической
терапии. Родственники нередко сообщают, что пациент
«стал намного лучше», поскольку прекратил кричать, спо-



 
 
 

рить, уходить из дома или совершать импульсивные по-
ступки. Сам пациент описывает тот же период как один из
худших: постоянная сонливость, двигательная скованность,
невозможность думать и чувство утраты собственной эмоци-
ональной жизни. В медицинской документации может сто-
ять «значительное улучшение психического состояния».

Ответ зависит от клинического вопроса. Если оценивает-
ся контроль острого возбуждения, наблюдение семьи и пер-
сонала имеет высокую ценность. Для оценки субъективной
переносимости невозможно игнорировать рассказ пациента.
Суждение о редукции психоза требует анализа продуктив-
ной симптоматики, критики и поведения, а не только внеш-
него спокойствия. Терапевтический эффект нельзя восста-
новить голосованием между участниками лечения.

Поэтому источники анамнеза следует не усреднять, а раз-
водить по предмету наблюдения. Пациент лучше описывает
внутреннее напряжение, эмоциональное притупление, сек-
суальные нарушения и субъективную ясность мышления.
Родственники видят изменение активности, общения, сна и
повседневного поведения. Медицинская документация спо-
собна сохранить психический статус и логику решений вра-
ча, хотя качество таких записей неодинаково. Функциональ-
ная история показывает, что произошло с жизнью человека
после лечения.

Последний источник часто недооценивается. Пациент мо-
жет затрудняться описать изменения симптомов пятилет-



 
 
 

ней давности, но хорошо помнит, что после начала опреде-
ленной терапии снова вышел на работу. Мать не способна
вспомнить, сохранялись ли у сына идеи отношения, однако
сообщает, что он впервые за год начал самостоятельно ез-
дить в город. Биографические события иногда точнее вос-
станавливают клиническую динамику, чем прямой вопрос о
симптомах.

Здесь возникает фундаментальная трудность ретроспек-
тивного психофармакологического анамнеза: временная
связь постоянно стремится превратиться в причинную. «На-
чал препарат — стало лучше» является важным наблюде-
нием, но еще не доказывает, что весь последующий эффект
создан лекарством. В клинической практике рандомизация
невозможна, контрольной группы у отдельного пациента нет,
а естественное течение расстройства продолжает действо-
вать во время лечения. Врач вынужден оценивать причин-
ность по совокупности косвенных признаков.

Информативность повышается, если сходный эффект по-
вторялся. Пациент дважды прекращал поддерживающую те-
рапию, оба раза через несколько месяцев возникало ухудше-
ние, а после возвращения препарата состояние вновь стаби-
лизировалось. Такая последовательность не превращает ин-
дивидуальное наблюдение в контролируемое исследование,
но увеличивает вес лекарственной гипотезы. Особенно убе-
дительна повторяемость сходных изменений при сопостави-
мом клиническом контексте.



 
 
 

Не менее важен временной профиль ответа. Резкое облег-
чение в первые часы после приема препарата с ожидаемым
быстрым седативным действием фармакологически прав-
доподобно. Полное исчезновение тяжелой депрессии через
несколько часов после первой дозы антидепрессанта тре-
бует более осторожной интерпретации. Пациент мог пере-
жить надежду, снижение тревоги после консультации или
естественное суточное колебание состояния. Фармакологи-
ческая правдоподобность не заменяет клиническое наблю-
дение, но ограничивает слишком свободное причинное объ-
яснение.

Особую трудность создают комбинированные схемы. Па-
циент получает три препарата почти одновременно и через
месяц чувствует себя лучше. Спустя несколько лет он уве-
рен, что помогло одно конкретное средство, поскольку имен-
но его название запомнилось или именно о нем подробно
рассказывал врач. Фактически индивидуальный вклад ком-
понентов схемы остается неизвестным. Позднее предпочте-
ние пациента может опираться на причинную атрибуцию,
которую никогда не проверяли.

В стационаре эта проблема встречается особенно часто.
В течение первых недель меняются дозы, добавляются пре-
параты для сна, коррекции возбуждения или нежелательных
реакций. Улучшение развивается внутри динамической ком-
бинации. К выписке часть средств отменена, а оставшаяся
схема ретроспективно получает авторство всего терапевти-



 
 
 

ческого результата. История лечения становится логичнее,
чем реальный процесс.

Столь же осторожно следует относиться к понятию пол-
ного эффекта. Пациент говорит, что на препарате «все про-
шло», но продолжал избегать общественного транспорта, не
вернулся к работе и ежедневно использовал дополнительное
анксиолитическое средство. Субъективное облегчение мог-
ло быть значительным, однако ремиссия не была полной. Ес-
ли прошлый результат идеализирован, новое лечение полу-
чает нереалистичный эталон: пациент и врач пытаются вос-
произвести состояние, которого, возможно, никогда не су-
ществовало.

Иногда прежняя эффективность, напротив, недооценива-
ется из-за последующего рецидива. Препарат несколько лет
поддерживал устойчивое состояние, затем болезнь обост-
рилась, и в памяти пациента вся терапия получает оцен-
ку «перестал помогать». Последняя неудача ретроспектив-
но обесценивает годы стабильности. Для выбора дальней-
шей стратегии необходимо разделить первичную эффектив-
ность, длительность сохранения эффекта и обстоятельства
его утраты.

Однако исходная мишень врача и главная проблема па-
циента иногда различались. Психиатр лечил психотическую
симптоматику, пациент ожидал возвращения энергии. Бре-
довые идеи редуцировались, но человек считал препарат
бесполезным. Через несколько лет он сообщает новому вра-



 
 
 

чу: «мне не помогло». В этой короткой фразе сохраняется не
фармакологический результат, а конфликт критериев успе-
ха.

Подробный психофармакологический анамнез обнаружи-
вает такие конфликты задним числом. Это имеет практиче-
ское значение, поскольку прежний опыт влияет на согласие
с новым назначением. Если пациент считает препарат неэф-
фективным, простое сообщение врача о документированном
улучшении редко меняет его позицию. Необходимо понять,
какого результата человек ожидал и почему наблюдавшиеся
изменения не были им признаны лечением.

Исследовательская гипотеза состоит в том, что феноме-
нологическая реконструкция предыдущего терапевтическо-
го ответа изменит оценку лекарственной резистентности у
части пациентов. Препараты, записанные как «неэффектив-
ные», могут распределиться между преждевременно оценен-
ными, частично эффективными, эффективными для иной
терапевтической мишени и действительно не давшими кли-
нически значимого ответа. Проверить это можно при по-
вторной экспертной оценке фармакологических анамнезов
пациентов с предполагаемой резистентностью.

Но даже хорошо восстановленный терапевтический эф-
фект описывает лишь одну сторону прежнего лечения. Па-
циент мог достичь ремиссии и одновременно решить, что
никогда больше не согласится принимать этот препарат. Ка-
кие нежелательные явления сопровождали предыдущую те-



 
 
 

рапию, как они переживались самим пациентом и поче-
му именно субъективная цена эффекта нередко определя-
ет судьбу следующего назначения сильнее, чем объективная
эффективность?

 
10.5. Побочные реакции

 
Пациент сообщает, что «не переносит антидепрессанты».

Первый препарат вызвал тошноту в течение четырех дней,
второй — усиление тревоги после начальной дозы, третий
сопровождался сексуальной дисфункцией через несколько
месяцев лечения. В его представлении эти эпизоды принад-
лежат одной категории: организм отвергает антидепрессан-
ты. Для психиатра перед ним три различных клинических
события, которые требуют трех различных выводов.

Побочная реакция редко сохраняется в памяти пациента
в исходном виде. Со временем конкретное ощущение усту-
пает место общей оценке препарата: «тяжелый», «сильный»,
«опасный», «мне противопоказан». Чем интенсивнее пере-
живался эпизод, тем быстрее исчезают его фармакологиче-
ские детали и тем устойчивее становится эмоциональный
вывод. Психофармакологический анамнез поэтому восста-
навливает не только нежелательное явление, но и историю
его последующей интерпретации.

Фраза «мне было плохо» почти не содержит клинической
информации. За ней может находиться акатизия, ортоста-



 
 
 

тическая реакция, выраженная седация, тошнота, паниче-
ский приступ, усиление психопатологической симптоматики
или совпавшее соматическое заболевание. Иногда пациент
способен подробно описать состояние, если врач возвраща-
ет его к телесной и временной последовательности события.
Что возникло первым? Через сколько времени после прие-
ма? Повторялось ли после каждой дозы? Что произошло по-
сле снижения или отмены?

Обратная ошибка возникает при чрезмерной фармаколо-
гизации любого нового симптома. Пациент начал препарат и
через несколько дней испытал головную боль, нарушение сна
или эпизод сердцебиения. Временная близость делает ле-
карственное объяснение психологически наиболее доступ-
ным. Врач также склонен связывать новое явление с послед-
ним изменением схемы, особенно если реакция упоминает-
ся в инструкции. Однако последовательность событий еще
не устанавливает причинность.

В повседневной практике причинная оценка нежелатель-
ной реакции значительно сложнее, чем это выглядит в ретро-
спективной записи «побочный эффект». Психическое рас-
стройство продолжает изменяться после начала лечения, со-
матические процессы развиваются параллельно, пациент ме-
няет сон, питание, употребление кофеина и других веществ.
Несколько препаратов могут начинаться почти одновремен-
но. Из этой динамической системы позднее выделяется одна
молекула и получает ответственность за произошедшее.



 
 
 

Попытка врача убедить пациента, что симптом «просто
от тревоги», часто разрушает терапевтический контакт. Че-
ловек переживает конкретное телесное изменение и слышит
отрицание собственного опыта. Более точная позиция сохра-
няет неопределенность: симптом реален, временная связь с
препаратом существует, но механизм пока не установлен.
Дальнейшая динамика иногда дает больше информации, чем
спор о причине на первом визите.

Этот опыт непосредственно влияет на новое назначение.
Пациент начинает следующую терапию настороженно, чаще
проверяет состояние, читает инструкцию и раньше обраща-
ет внимание на изменения. Повышенное наблюдение увели-
чивает число обнаруживаемых ощущений. Новый препарат
может оказаться фармакологически лучше переносимым, но
субъективно проходит более жесткую проверку, чем первый.

Хорошо известна ситуация, когда пациент категорически
отказывается от препарата того же класса после одного тяже-
лого эпизода. С позиции врача химическое или фармакоди-
намическое различие между средствами может быть доста-
точным для нового назначения. Для пациента принадлеж-
ность к одной группе означает повторение прежней опас-
ности. Научное объяснение различий не всегда уменьшает
страх, потому что решение принимается не только на уровне
знаний.

Здесь важно понять, что именно пациент считает недо-
пустимым повторением. Один больше всего боится тошно-



 
 
 

ты, поскольку пережил несколько дней непрерывной рво-
ты. Другой согласен терпеть физический дискомфорт, но не
примет даже небольшого снижения сексуальной функции.
Третий после акатизии боится любого внутреннего возбуж-
дения. Термин «плохая переносимость» скрывает индивиду-
альную иерархию нежелательных состояний.

Эта иерархия редко совпадает с медицинской оценкой тя-
жести. Врач прежде всего опасается потенциально опасных
реакций, требующих отмены, наблюдения или неотложного
вмешательства. Пациент может значительно сильнее пере-
живать изменение массы тела, нарушение оргазма или днев-
ную сонливость. Фармакологически умеренное явление ино-
гда полностью разрушает приверженность, тогда как объ-
ективно более серьезное нарушение остается субъективно
незаметным.

Противопоставлять эти оценки бессмысленно. Медицин-
ская значимость определяет безопасность лечения; субъек-
тивная значимость — вероятность его продолжения. Если
психиатр учитывает только первое, он способен выбрать без-
опасную схему, которую пациент вскоре прекратит. Если
ориентируется исключительно на субъективный комфорт,
существует риск недооценить клинически опасные измене-
ния.

Особенно ясно это видно при сексуальных нежелатель-
ных явлениях. Пациенты редко сообщают о них спонтанно,
а в медицинской документации такие реакции представлены



 
 
 

значительно хуже, чем сонливость или изменение аппетита.
Человек продолжает получать эффективный препарат, по-
степенно снижает дозу или пропускает прием перед предпо-
лагаемой сексуальной активностью. На вопрос о привержен-
ности отвечает утвердительно, поскольку не считает необхо-
димым обсуждать интимную сторону лечения.

Через несколько месяцев возникает ухудшение. Врач уве-
личивает дозу, предполагая снижение эффективности пре-
парата. Пациент еще сильнее нарушает режим приема. Ес-
ли сексуальная дисфункция не была включена в анамнез те-
кущей терапии, последующие решения строятся на ложном
представлении о регулярной экспозиции.

Похожий механизм действует при увеличении массы тела.
Сам факт прибавки килограммов недостаточен для понима-
ния ее клинического значения. Для одного пациента пять ки-
лограммов остаются приемлемой ценой исчезновения пси-
хоза. Другой после аналогичного изменения начинает про-
пускать препарат, избегает взвешивания и постепенно отка-
зывается от лечения. Побочная реакция становится значи-
мой не только через метаболический риск, но и через пове-
дение, которое она запускает.

Ретроспективный анамнез должен поэтому выяснять
судьбу реакции. Исчезла ли она при продолжении лечения?
Потребовала снижения дозы? Привела к добавлению дру-
гого препарата? Стала причиной самостоятельной отмены?
Сохранилась после прекращения терапии? Один и тот же



 
 
 

симптом приобретает различное значение в зависимости от
дальнейшей динамики.

Последний вопрос особенно важен. Если состояние со-
хранялось месяцами после отмены предполагаемого при-
чинного препарата, первоначальная атрибуция требует пе-
ресмотра. Это не доказывает отсутствие лекарственной свя-
зи: некоторые нежелательные явления способны сохранять-
ся после прекращения воздействия. Но автоматическое по-
вторение старого вывода также становится необоснованным.
Временная структура реакции должна соответствовать хотя
бы биологически правдоподобной гипотезе.

Иногда анализ прошлого лечения обнаруживает не одну
побочную реакцию, а последовательность попыток ее фар-
макологически исправить. Антипсихотик вызывает двига-
тельные нарушения, назначается корректор; затем появля-
ется когнитивная заторможенность или иной новый симп-
том, для которого добавляется следующее средство. Через
несколько месяцев пациент принимает сложную комбина-
цию, хотя часть ее компонентов лечит последствия других
назначений. При ретроспективном просмотре каждый пре-
парат имеет собственное показание, но происхождение всей
схемы становится понятным только из ее временной после-
довательности.

В этом отношении психофармакологический анамнез
способен выполнять функцию клинической археологии.
Врач видит современную схему и последовательно восста-



 
 
 

навливает, почему каждый ее компонент появился. Некото-
рые назначения ведут к актуальной симптоматике, другие —
к прошлым эпизодам, третьи — к побочным реакциям пре-
паратов, которых пациент давно не принимает. Без времен-
ной реконструкции вся комбинация выглядит необходимой
просто потому, что существует давно.

Обратное тоже происходит: симптом заболевания объяв-
ляется побочным эффектом и препарат преждевременно от-
меняется. Пациент с нарастающей манией после начала тера-
пии становится более возбужденным и связывает ухудшение
с новой таблеткой. При депрессии сохраняющаяся астения
воспринимается как лекарственная сонливость. Феномено-
логическое сходство не позволяет определить происхожде-
ние симптома без анализа времени, дозы и общей динамики
синдрома.

Это не означает, что врач должен подвергать сомнению
каждую сообщаемую пациентом реакцию. Цель реконструк-
ции состоит не в том, чтобы доказать ошибочность прежне-
го опыта. Неопределенность сама является клинически зна-
чимым результатом. Если характер тяжелой реакции невоз-
можно установить, решение о повторной экспозиции долж-
но учитывать именно недостаток информации и потенциаль-
ную цену ошибки.

В психофармакологическом анамнезе полезно отделять
событие от вывода. Событие: после увеличения дозы появи-
лись выраженное внутреннее беспокойство и невозможность



 
 
 

сидеть на месте. Вывод предыдущего врача: усиление трево-
ги. Вывод пациента: препарат ухудшил болезнь. Возможная
новая интерпретация: лекарственно индуцированная акати-
зия. Пока эти уровни смешаны, прошлое лечение невозмож-
но анализировать критически.

Такой подход способен изменить последующую терапию
без назначения нового препарата. Если пациент годами счи-
тает себя «непереносимым ко всем нейролептикам», а по-
дробная история показывает несколько сходных эпизодов
двигательного беспокойства на определенных схемах, про-
странство выбора становится точнее. Врач больше не спорит
с общей убежденностью пациента. Он переводит ее обратно
в конкретную клиническую феноменологию.

Исследовательская гипотеза здесь касается качества ле-
карственного анамнеза. Можно ожидать, что структуриро-
ванная феноменологическая реконструкция прежних неже-
лательных явлений уменьшит долю неспецифических за-
писей «непереносимость препарата» и изменит последую-
щий выбор терапии у части пациентов. Особенно интересны
случаи множественной лекарственной непереносимости, где
число исключенных средств значительно сужает фармаколо-
гические возможности.

Проверить эту гипотезу можно сравнением первоначаль-
ного списка побочных реакций со вторичной экспертной
оценкой после восстановления времени появления симпто-
ма, его феноменологии, связи с дозой, динамики после отме-



 
 
 

ны и результатов повторной экспозиции, если она имела ме-
сто. Исследование не должно заранее стремиться «опроверг-
нуть» реакции пациентов. Научный вопрос состоит в другом:
насколько часто общее обозначение непереносимости изме-
няется после подробной клинической реконструкции.

Побочная реакция в анамнезе — это не строка рядом с
названием препарата. Это событие, произошедшее между
лекарством, организмом, психическим состоянием и интер-
претацией человека. Спустя годы врач получает уже резуль-
тат их взаимодействия. Чем тяжелее был опыт, тем осторож-
нее необходимо отделять то, что пациент пережил, от объяс-
нения, которое этому переживанию дали.

Но решение о прекращении терапии не всегда принима-
лось из-за недостаточного эффекта или нежелательного яв-
ления. Иногда препарат работал и хорошо переносился, од-
нако лечение все равно прекращалось. Почему был отменен
каждый ранее применявшийся препарат — и не является ли
причина его отмены более информативной для следующего
назначения, чем сам факт прекращения терапии?

 
10.6. Причины прекращения лечения

 
В анамнезе записано: «флуоксетин отменен в связи с

неэффективностью». Пациент рассказывает иную историю.
Через два месяца приема он почувствовал себя значитель-
но лучше, перестал приходить на консультации и решил, что



 
 
 

дальнейшее лечение не требуется. Спустя полгода произо-
шел новый депрессивный эпизод, после которого препарат
больше не назначался. Формальная история содержит неэф-
фективную терапию; реальная — улучшение, самостоятель-
ное прекращение и последующий рецидив.

Причина отмены нередко оказывается наиболее искажен-
ной частью психофармакологического анамнеза. Название
препарата можно восстановить по выписке, дозу — прибли-
зительно проверить по назначениям, длительность — сопо-
ставить с датами обращений. Решение прекратить лечение
часто не оставляет отдельного документального следа. Меж-
ду последней записью о приеме и первой записью об отсут-
ствии препарата находится событие, которое никто подроб-
но не описал.

Эта лакуна быстро заполняется интерпретацией. Если па-
циент позднее заболел снова, прежний препарат начинают
считать недостаточно эффективным. Если в анамнезе при-
сутствовали нежелательные явления, отмену связывают с
плохой переносимостью. Когда лечение проходило много лет
назад, сам пациент также выстраивает причинно завершен-
ную историю. Память плохо сохраняет неопределенность и
стремится объяснить, почему одна терапия закончилась и
началась другая.

Психиатр поэтому должен отделять последний известный
статус препарата от непосредственной причины его прекра-
щения. Средство могло быть эффективным в момент от-



 
 
 

мены. Нежелательная реакция могла присутствовать, но не
определять решение пациента. Новая схема иногда появля-
лась не после клинического ухудшения, а после смены врача,
госпитализации или исчезновения препарата из аптек. Факт
последовательности двух назначений еще не означает, что
второе стало ответом на неудачу первого.

Такой механизм нельзя описывать как простое отсутствие
критики. Пациент способен полностью признавать перене-
сенную депрессию или психоз и одновременно считать се-
бя выздоровевшим. Его логика опирается на наблюдаемый
факт: симптомы исчезли. Врач рассуждает в категориях рис-
ка рецидива, профилактической экспозиции и предполагае-
мой траектории заболевания; пациент оценивает настоящее
состояние. Конфликт возникает между двумя временными
перспективами лечения.

При биполярном расстройстве это противоречие ино-
гда усиливается самим изменением психического состояния.
Пациент в период стабилизации соглашается с необходимо-
стью поддерживающей терапии, но при формировании гипо-
маниакальной симптоматики начинает воспринимать преж-
нюю схему как ограничивающую активность и эмоциональ-
ную полноту. Отмена переживается не как прекращение ле-
чения, а как освобождение от препятствия. Если позднее
развивается мания, в медицинской документации остается
формула «нарушил режим приема».

Особенно опасно ретроспективно превращать все само-



 
 
 

стоятельные отмены в единый личностный паттерн. Один и
тот же человек может прекратить первый препарат из-за сек-
суальной дисфункции, второй — после исчезновения симп-
томов, третий — из-за стоимости. Формально перед врачом
три эпизода самостоятельной отмены. Психологические и
клинические механизмы каждого различны, а значит, разли-
чаются способы предупреждения повторения.

Причина прекращения лечения важна именно потому,
что она прогнозирует будущую терапию лучше самого фак-
та отмены. Пациент, который не переносил выраженную се-
дацию, скорее всего, будет особенно чувствителен к повто-
рению снижения бодрствования. Человек, прекращающий
препараты после улучшения, нуждается в раннем обсужде-
нии длительности курса и критериев завершения. При фи-
нансовой причине ключевой вопрос лежит в устойчивости
доступа. Универсальный призыв «соблюдать назначения» не
воздействует ни на один из этих механизмов достаточно точ-
но.

Иногда препарат прекращает сам врач, хотя спустя го-
ды пациент уверен, что «он не помог». Причины медицин-
ской отмены также требуют реконструкции. Лечение могло
завершиться после достижения цели, из-за изменения ди-
агноза, лекарственного взаимодействия, соматического за-
болевания или появления более подходящей стратегии. Но-
вый специалист не должен автоматически интерпретировать
каждую врачебную замену как доказательство неэффектив-



 
 
 

ности предшествующего средства.
Отмена после достижения цели принципиально отлича-

ется от прекращения из-за неэффективности. Бензодиазе-
пиновый анксиолитик, использованный кратковременно в
определенной клинической ситуации, не становится «непо-
дошедшим» после планового завершения приема. Седатив-
ный препарат, отмененный после восстановления сна, также
не следует включать в перечень неэффективных средств. Од-
нако ретроспективный список лекарств редко сохраняет пер-
воначальную функцию назначения.

Встречается противоположная ошибка: плановую отме-
ну ретроспективно считают доказательством полного выздо-
ровления. Пациент завершил лечение по согласованию с
врачом, а через несколько месяцев состояние ухудшилось.
Это не обязательно означает ошибочность решения об отме-
не. Рецидивирующие психические расстройства сохраняют
риск нового эпизода даже после обоснованного завершения
терапии, и последующее ухудшение не позволяет автомати-
чески переписать прежнее решение как неправильное.

Здесь особенно важна временная дистанция между отме-
ной и изменением состояния. Ухудшение через несколько
дней, несколько месяцев и несколько лет имеет различную
причинную убедительность. Даже близкая временная связь
требует анализа фармакологии препарата и клинической фе-
номенологии. Синдром отмены, возврат прежней симптома-
тики и начало нового эпизода могут субъективно пережи-



 
 
 

ваться пациентом как одно событие — «без таблеток сразу
стало плохо».

Если это различие не было проведено в момент прекра-
щения лечения, спустя годы восстановить его значительно
труднее. Пациент помнит, что после отмены появились тре-
вога, бессонница, раздражительность и необычные телесные
ощущения. Предыдущий врач возобновил препарат, состо-
яние улучшилось. Такая последовательность может поддер-
живать несколько объяснений, и каждое по-разному влияет
на дальнейшую стратегию.

Причина отмены поэтому должна анализироваться вместе
с ее последствиями. Кто принял решение? Было ли прекра-
щение резким или постепенным? Что пациент ожидал после
отмены? Когда появились первые изменения? Возобновлял-
ся ли препарат и что произошло после этого? Эти вопросы
превращают единичный факт прекращения в наблюдаемую
временную последовательность.

Особое место занимает отмена под влиянием других лю-
дей. Родственники убеждают пациента, что он «слишком
долго сидит на таблетках». Психолог советует «научиться
справляться самостоятельно». Врач другой специальности
связывает соматическую жалобу с психотропной терапией и
рекомендует прекратить прием, не обсуждая решение с пси-
хиатром. Пациент оказывается между несколькими источни-
ками профессионального и непрофессионального авторите-
та.



 
 
 

Российская практика хорошо знакома с подобными ситу-
ациями. Психотропный препарат продолжает обладать осо-
бым символическим значением: длительный прием антиде-
прессанта или антипсихотика для части пациентов означает
зависимость, тяжесть заболевания или невозможность «жить
самому». Эта культурная интерпретация действует незави-
симо от фармакологических свойств лекарства. Иногда те-
рапия прекращается не из-за того, что препарат сделал с ор-
ганизмом, а из-за того, что его прием начал означать для че-
ловека.

Здесь анамнез приближается к биографии пациента. Мо-
лодой мужчина прекращает антидепрессант перед началом
новых отношений, потому что не хочет рассказывать парт-
нерше о лечении. Женщина отменяет антипсихотик после
замечаний родственников о прибавке массы тела. Руководи-
тель перестает принимать вечерний препарат перед важным
рабочим проектом, опасаясь утренней сонливости. Фарма-
котерапия сталкивается с ролью, идентичностью и жизнен-
ной ситуацией.

Такие причины легко обесценить как «несоблюдение ре-
комендаций». Но именно они определяют судьбу следующе-
го назначения. Если врач не знает, почему предыдущая те-
рапия закончилась, он способен воспроизвести те же усло-
вия прекращения. Новая молекула будет другой, а конфликт
пациента с лечением останется прежним.

Иногда причина отмены вообще не связана с пациентом.



 
 
 

Препарат исчезает из продажи, меняется льготное обеспе-
чение, человек переезжает, теряет контакт с врачом или не
может своевременно попасть на прием. Глава о российском
лекарственном рынке показала, что внешняя среда способ-
на разрывать эффективную терапию. В психофармакологи-
ческом анамнезе такие случаи особенно важно не перепутать
с лекарственной неудачей.

Существует еще одна категория отмен, которую трудно
обнаружить: лечение прекращается без отчетливого реше-
ния. Пациент пропускает несколько доз, затем принимает
препарат нерегулярно, позже перестает покупать новую упа-
ковку. Даты последнего приема он не помнит. Врач не давал
рекомендации отменять терапию, но и отдельного момента
самостоятельного отказа не существовало.

Такое постепенное исчезновение препарата из жизни па-
циента отличается от осознанной отмены. Оно чаще указы-
вает на распад поведенческой организации лечения, сниже-
ние субъективной значимости терапии или изменение жиз-
ненного ритма. Попытка получить ответ на вопрос «почему
вы бросили?» может оказаться безрезультатной, поскольку
пациент никогда не переживал себя принимающим решение
прекратить лечение.

Исследование особенно интересно для длительной амбу-
латорной психофармакотерапии в России. Электронные дан-
ные о получении лекарств, информация пациента, аптечные
интервалы и повторные консультации могли бы позволить



 
 
 

реконструировать период, предшествующий прекращению
лечения. Ограничения такого подхода существенны: приоб-
ретение препарата не доказывает его прием, а нерегуляр-
ность может иметь множество причин. Но даже описание
различных траекторий отмены сделало бы понятие непри-
верженности клинически более содержательным.

После восстановления препаратов, реальных доз, дли-
тельности курсов, терапевтического эффекта, побочных ре-
акций и причин прекращения лечения фармакологиче-
ская биография пациента начинает приобретать внутрен-
нюю структуру. Но отдельные терапевтические эпизоды еще
не объясняют наиболее важную закономерность: повторяют-
ся ли в лекарственной истории одного человека одни и те же
реакции на разные препараты — и можно ли по прошлому
опыту увидеть устойчивый индивидуальный паттерн ответа
на психофармакотерапию?

 
10.7. Синдромы отмены

 
Пациент рассказывает, что несколько лет назад попытался

прекратить прием пароксетина и через три дня почувство-
вал головокружение, необычные ощущения в голове, трево-
гу, тошноту и выраженную эмоциональную неустойчивость.
Он возобновил препарат, после чего состояние быстро улуч-
шилось. С тех пор пациент убежден, что сформировалась ле-
карственная зависимость и без таблетки его организм «уже



 
 
 

не может существовать». В психофармакологическом ана-
мнезе этот эпизод записан коротко: «неоднократные неудач-
ные попытки отмены вследствие ухудшения состояния».

Проблема осложняется феноменологическим сходством
состояний. Тревога, бессонница, раздражительность, плак-
сивость, снижение настроения и соматическое напряжение
могут присутствовать как при отмене психотропного препа-
рата, так и при возвращении тревожного или депрессивно-
го расстройства. Если прежнее заболевание проявлялось те-
ми же симптомами, пациент узнает знакомое состояние и
естественно считает его рецидивом. Психиатр, знающий ди-
агноз, также рискует интерпретировать ухудшение через уже
существующую нозологическую модель.

Однако синдром отмены иногда содержит феномены, ко-
торых раньше в клинической картине не было. Необычные
сенсорные ощущения, головокружение, нарушения равнове-
сия, кратковременные ощущения электрических разрядов,
выраженная тошнота или непривычная лабильность могут
появиться вскоре после снижения дозы. Их новизна относи-
тельно исходного расстройства имеет диагностическое зна-
чение, хотя ни один отдельный симптом не решает вопрос
автоматически. Психофармакологический анамнез должен
сопоставлять состояние после отмены не с абстрактным пе-
речнем известных реакций, а с прежней феноменологией
конкретного пациента.

Временная последовательность также дает информацию,



 
 
 

но требует осторожной оценки. Ухудшение, возникшее вско-
ре после резкого прекращения препарата и быстро умень-
шившееся после его возобновления, поддерживает гипотезу
отмены. Возвращение характерного для пациента синдрома
спустя более длительный период может сильнее указывать на
рецидив, хотя временные границы зависят от фармакокине-
тики препарата, длительности предшествующего лечения и
особенностей заболевания. Попытка установить универсаль-
ное число дней, после которого отмена «заканчивается» и
начинается болезнь, создает ложную точность.

Ретроспективно эта временная структура часто утрачи-
вается. Пациент помнит, что после прекращения лекарства
стало плохо, но не уверен, произошло это через два дня или
через две недели. Дата последней таблетки редко фиксиру-
ется в медицинской документации, особенно при самостоя-
тельной отмене. Возобновление терапии также может про-
исходить постепенно: человек находит оставшиеся таблетки
дома, принимает несколько доз и только позднее обращает-
ся к врачу. Через несколько лет из сложной последователь-
ности сохраняется причинная формула «без препарата ухуд-
шаюсь».

Оно обнаруживается в момент следующего обсуждения
отмены. Врач говорит о риске возвращения заболевания, па-
циент слышит подтверждение собственной убежденности,
что организм «подсел на таблетки». Любое неприятное ощу-
щение при снижении дозы усиливает эту модель. Неудачная



 
 
 

попытка отмены перестает быть клиническим событием и
становится доказательством невозможности когда-либо пре-
кратить лечение.

Понятие зависимости в таких историях требует особенно
точного языка. Физиологическая адаптация к длительному
лекарственному воздействию и появление симптомов после
его прекращения сами по себе не тождественны аддиктив-
ному расстройству. Пациент может не испытывать патологи-
ческого влечения, не искать эйфоризирующего эффекта и не
увеличивать дозу ради изменения психического состояния.
Однако субъективный опыт невозможности прекратить пре-
парат настолько убедителен, что фармакологические разли-
чия между зависимостью и синдромом отмены воспринима-
ются как терминологическая уловка врача.

Простое психообразование здесь не всегда исправляет си-
туацию. Фраза «это не зависимость, а синдром отмены» ме-
няет медицинское название, но не отвечает на главный во-
прос пациента: почему без лекарства мне становится пло-
хо? Если врач не объясняет различие между адаптацией к
препарату, возвращением заболевания и аддиктивным по-
ведением, новая терминология мало влияет на пережитый
опыт. Клиническое объяснение должно исходить из после-
довательности конкретного случая, а не из защиты препара-
та как фармакологического класса.

Существует и противоположная опасность — чрезмер-
но широкое использование понятия синдрома отмены. Ес-



 
 
 

ли любое ухудшение после прекращения терапии объяснять
лекарственной адаптацией, можно пропустить ранний реци-
див. Пациент с рекуррентной депрессией прекращает анти-
депрессант и через несколько недель вновь начинает хуже
спать, утрачивает интересы, снижает активность и возвраща-
ется к характерному для прежних эпизодов утреннему ухуд-
шению. Объяснение всей динамики отменой способно за-
держать распознавание нового аффективного эпизода.

Феноменологическая память пациента в таких случаях
имеет большую ценность. Вопрос «это была та же тревога,
что до лечения?» иногда дает больше информации, чем стан-
дартный перечень симптомов. Один человек отчетливо от-
вечает, что вернулся прежний постоянный страх за здоро-
вье. Другой описывает совершенно незнакомое внутреннее
напряжение, сопровождавшееся головокружением и ощуще-
нием неустойчивости. Количественно оба сообщают об уси-
лении тревоги, но клинически переживают различные состо-
яния.

Поэтому при реконструкции старого эпизода полезно вре-
менно отложить готовый диагноз реакции. Сначала необхо-
димо восстановить, как именно снижалась доза, когда по-
явились первые изменения, какие симптомы возникли, су-
ществовали ли они до лечения и что произошло после воз-
обновления препарата. Лишь после этого прежнее объясне-
ние можно сопоставлять с новой клинической моделью. Та-
кой порядок уменьшает риск подгонять воспоминания паци-



 
 
 

ента под уже известную формулировку.
Особое значение имеет способ прекращения терапии. Па-

циенты нередко говорят, что отменяли препарат «постепен-
но», подразумевая несколько дней приема половины таблет-
ки. Для человека это действительно постепенность: лекар-
ство не прекращалось одномоментно. Фармакологическая
оценка требует знать исходную дозу, величину каждого сни-
жения, интервалы между этапами и длительность предше-
ствующего лечения.

Слова «резко» и «постепенно» поэтому недостаточны для
психофармакологического анамнеза. Как и в случае с реаль-
ными дозами, необходимо восстановить фактическую траек-
торию. Пациент мог несколько недель снижать препарат, но
делать крупные переходы между дозами; другой уменьшал
дозу небольшими шагами, однако периодически возвращал-
ся к прежней при ухудшении. Оба считают, что прошли мед-
ленную отмену, хотя лекарственная экспозиция изменялась
по-разному.

Неудачная отмена нередко приводит к формированию
сложного поведения. Человек начинает снижать дозу, ощу-
щает ухудшение, возвращает ее, через несколько дней снова
уменьшает и повторяет цикл. Психическое состояние стано-
вится нестабильным, а пациент все меньше понимает связь
между дозой и симптомами. К моменту обращения к врачу
исходная попытка прекращения уже превратилась в серию
разнонаправленных изменений лекарственной экспозиции.



 
 
 

В такой ситуации трудно оценить препарат по состо-
янию пациента. Симптомы могут отражать исходное рас-
стройство, повторные изменения дозы, тревожное ожидание
ухудшения и нарушение сна, возникшее в ходе нескольких
недель нестабильного приема. Попытка немедленно опре-
делить единственную причину редко бывает убедительной.
Иногда первым клиническим шагом становится восстанов-
ление устойчивости режима, после чего причинная картина
постепенно проясняется.

Предыдущий опыт отмены влияет и на скорость следу-
ющего снижения. Врач знает, что пациент уже пережил тя-
желое ухудшение, и закономерно действует осторожнее. Но
здесь возникает методологическая ловушка: чем медленнее
проводится новая отмена и чем больше внимания уделяется
каждому симптому, тем труднее сравнивать ее с предыдущей
попыткой. Улучшение результата может быть связано с тем-
пом снижения, большей стабильностью заболевания, ожида-
ниями пациента или более частым контактом с врачом.

Особенно значимы синдромы отмены в истории пациен-
тов, которые последовательно меняли нескольких врачей.
Новый специалист может воспринимать текущую дозу как
неоправданно длительную и предложить быстрое снижение.
Пациент рассказывает о прежних неудачных попытках, но
его опыт интерпретируется как тревожность или психологи-
ческая зависимость. После повторного ухудшения недоверие
к врачу усиливается, а возможность будущей отмены стано-



 
 
 

вится еще более психологически нагруженной.
Здесь проявляется важная особенность психофармаколо-

гического анамнеза: прошлое лечение изменяет не только
организм, но и ожидаемую модель будущего лечения. Па-
циент, однажды переживший тяжелую отмену, начинает на-
блюдать за собой еще до первого снижения дозы. Первые
ощущения получают высокую значимость, поскольку уже
включены в известный сценарий. Это не делает их вымыш-
ленными, но меняет клиническую среду, в которой они воз-
никают и оцениваются.

Поэтому история синдрома отмены должна включать не
только наличие или отсутствие симптомов. Необходимо по-
нять, насколько они нарушали функционирование, требова-
ли ли возобновления терапии, исчезали ли после стабилиза-
ции дозы и изменили ли дальнейшее отношение пациента к
лекарствам. Легкое кратковременное головокружение и со-
стояние, из-за которого человек несколько недель не мог ра-
ботать, не должны сохраняться в анамнезе под одинаковой
формулировкой.

Особого внимания заслуживает возобновление препара-
та как диагностическое событие. Быстрое уменьшение симп-
томов после возвращения прежней дозы может поддержи-
вать связь с отменой, но не является абсолютным доказатель-
ством. Возвращение лечения способно снижать тревогу ожи-
дания, восстанавливать сон и одновременно воздействовать
на исходное расстройство. Чем сложнее клиническая карти-



 
 
 

на, тем осторожнее следует интерпретировать такой индиви-
дуальный «тест».

Можно выдвинуть гипотезу, что часть случаев предпола-
гаемого раннего рецидива после прекращения психотропной
терапии представляет собой неоднородную группу, внутри
которой смешаны собственно рецидивы, синдромы отмены
и состояния с одновременным участием обоих механизмов.
Проверка этой гипотезы потребует проспективного наблю-
дения еще до начала снижения дозы, подробной фиксации
исходной феноменологии заболевания и частой оценки па-
циента в процессе отмены. Особую ценность имело бы срав-
нение возникающих симптомов с индивидуальной структу-
рой предыдущих эпизодов, а не только с общей диагности-
ческой шкалой.

Для российской клинической практики такое исследо-
вание имело бы непосредственное значение. Значительная
часть отмен происходит вне специально организованного на-
блюдения: пациент самостоятельно уменьшает дозу, меня-
ет схему после интернет-консультации или обращается к но-
вому врачу уже после появления симптомов. Исследователь
видит последствия, но не наблюдает сам переход. Пока про-
цесс отмены остается клинически невидимым, его ретро-
спективная интерпретация неизбежно будет неточной.

Психофармакологический анамнез должен поэтому рас-
сматривать каждую значимую попытку прекращения дли-
тельной терапии как отдельный терапевтический эпизод. У



 
 
 

нее есть исходное состояние, способ снижения дозы, времен-
ная последовательность симптомов, феноменология ухуд-
шения и последующий результат. Отмена не является пу-
стым пространством между двумя курсами лечения. Она са-
ма способна производить клиническую информацию.

В этом состоит более широкий вывод главы. Мы подроб-
но расспрашиваем пациента о том, как начинался препарат,
но значительно хуже восстанавливаем, как он заканчивал-
ся. Между тем начало лечения показывает реакцию человека
на появление лекарственного воздействия, а отмена — реак-
цию системы «пациент–болезнь–препарат» на его исчезно-
вение. Для понимания индивидуальной психофармакологии
обе фазы имеют сопоставимую ценность.

 
10.8. Самостоятельное изменение схемы

 
На повторной консультации пациент сообщает, что при-

нимает назначенную терапию и в целом чувствует себя луч-
ше. В карте указаны эсциталопрам 20 мг утром и кветиапин
100 мг вечером. При подробном расспросе выясняется, что
эсциталопрам он принимает через день, поскольку опасает-
ся сексуальных нарушений, а кветиапин делит на четыре ча-
сти и использует только при плохом сне. Формально лечение
продолжается по прежней схеме; фактически уже несколь-
ко недель существует другая фармакотерапия, созданная са-
мим пациентом.



 
 
 

Самостоятельное изменение назначений принято рас-
сматривать через понятие неприверженности. Такая интер-
претация фиксирует расхождение между врачебной реко-
мендацией и поведением пациента, но мало объясняет про-
исхождение самого расхождения. Человек редко просыпает-
ся утром с абстрактным решением «нарушить схему». Обыч-
но изменению предшествует конкретное наблюдение, страх,
побочная реакция, улучшение состояния или бытовое пре-
пятствие, после которого пациент начинает редактировать
лечение.

Если врач сразу исправляет эту теорию, не восстановив
историю ее появления, важная часть анамнеза теряется. Па-
циент мог заметить реальную дозозависимую седацию, но
ошибочно объяснить ее «накоплением токсинов». Медицин-
ски неверное объяснение не отменяет достоверности исход-
ного наблюдения. Задача психиатра состоит сначала в разде-
лении феномена и его интерпретации, а уже затем — в об-
суждении механизма.

Особенно информативен момент первого самостоятель-
ного изменения схемы. Почему пациент, ранее точно выпол-
нявший назначения, впервые уменьшил дозу именно тогда?
Нередко этому предшествует нежелательное явление, кото-
рое он не сообщил врачу или которое не было признано зна-
чимым на предыдущей консультации. Самостоятельная кор-
рекция в таком случае становится поздним поведенческим
ответом на неразрешенную проблему лечения.



 
 
 

Другой сценарий развивается после улучшения. Пациент
чувствует себя устойчиво и решает проверить, «можно ли
уже меньше». Сначала пропускает одну дозу, затем умень-
шает препарат в выходные и постепенно формирует новый
режим. Если состояние сохраняется, собственный экспери-
мент подтверждает идею избыточности назначения, хотя пе-
риод наблюдения может быть недостаточен для оценки про-
филактической функции терапии.

Подобное поведение особенно трудно обнаружить при
расстройствах с эпизодическим течением. Пациент умень-
шает поддерживающую терапию в период ремиссии и
несколько месяцев остается стабилен. Для него это убеди-
тельное доказательство того, что прежняя доза была завыше-
на. Последующее обострение может произойти значительно
позже, когда причинная связь с изменением схемы уже пси-
хологически не воспринимается как очевидная.

Ретроспективная запись «самостоятельно отменил препа-
рат» скрывает эту последовательность. Она создает впечат-
ление, будто сначала произошло решение пациента, а затем
ухудшение. В реальности первые изменения психического
состояния могли предшествовать коррекции терапии и вли-
ять на нее. Если временной порядок не восстановлен, по-
веденческое проявление начинающегося эпизода ошибочно
принимается за внешнюю причину рецидива.

Сходная проблема возникает при психотических рас-
стройствах. Формирующаяся подозрительность может по-



 
 
 

степенно распространяться на лекарство, врача или род-
ственников, контролирующих прием. Пациент начинает
прятать таблетки, уменьшать дозу или имитировать лече-
ние еще до появления развернутого бредового синдрома. Са-
мостоятельное изменение схемы в такой ситуации способно
быть ранним клиническим признаком, а не отдельной про-
блемой приверженности.

Именно здесь особенно заметна опасность морального
языка в психофармакологии. Термины «нарушает назначе-
ния», «самовольно меняет лечение» и «не выполняет реко-
мендации» описывают ситуацию с позиции врачебного пред-
писания. Они необходимы для фиксации факта, но легко
превращаются в характеристику пациента. После несколь-
ких подобных записей человек начинает восприниматься
как хронически неприверженный еще до анализа причин
каждого эпизода.

Между тем самостоятельное изменение схемы может
иметь устойчивую внутреннюю логику. Один пациент всегда
уменьшает препараты при появлении сексуальных наруше-
ний. Другой прекращает лечение после восстановления ра-
ботоспособности. Третий увеличивает вечерние дозы в пе-
риоды стресса, поскольку связывает психотропную терапию
прежде всего со сном. Повторяемость этих решений позво-
ляет увидеть не случайное нарушение, а индивидуальный
способ управления лечением.

Такой способ управления формируется из прежнего ме-



 
 
 

дицинского опыта. Если пациент несколько раз сообщал о
побочных явлениях и не видел изменения назначений, он
постепенно учится корректировать терапию самостоятель-
но. Если врач ранее разрешал гибко использовать один пре-
парат, человек способен перенести эту модель на другие
средства, для которых подобный режим фармакологически
неравнозначен. Границы самостоятельности редко обсужда-
ются столь же подробно, как дозировки.

В амбулаторной практике эта проблема имеет особое зна-
чение. Между консультациями проходят недели или месяцы,
а психическое состояние и переносимость меняются еже-
дневно. Врач создает схему в момент приема, пациент жи-
вет внутри нее до следующей встречи. Если заранее не опре-
делено, какие изменения требуют связи со специалистом и
какие действия допустимы до консультации, возникающий
клинический вопрос неизбежно решается самим пациентом.

Интернет изменил содержание таких решений. Пациент
больше не обязательно корректирует лечение исключитель-
но по собственным ощущениям. Он читает форумы, смотрит
видеоматериалы, сравнивает схемы других людей и получа-
ет советы в сообществах, посвященных отмене или побоч-
ным реакциям психотропных препаратов. Врачебное назна-
чение начинает конкурировать с коллективным фармаколо-
гическим опытом, организованным вне клинической систе-
мы.

Этот опыт нельзя оценивать только как источник дезин-



 
 
 

формации. В пациентских сообществах действительно об-
суждаются нежелательные явления и трудности отмены, ко-
торым отдельный врач мог уделить недостаточно внимания.
Проблема возникает в момент переноса чужой индивидуаль-
ной истории на собственное лечение. Схема, оказавшаяся
приемлемой для неизвестного участника форума, получает
больший вес, чем различия диагноза, дозы, длительности те-
рапии и сопутствующих препаратов.

Психиатр нередко узнает о такой коррекции уже после
появления осложнений. Пациент не сообщает об изменении
схемы, поскольку ожидает критики или считает собствен-
ное решение временным и незначительным. На консульта-
ции обсуждается ухудшение состояния, врач увеличивает
дозу формально принимаемого препарата или добавляет но-
вое средство. Лечение усложняется в ответ на клиническую
картину, возникшую при неизвестной врачу экспозиции.

Особенно опасны самостоятельные изменения несколь-
ких препаратов одновременно. Пациент чувствует сонли-
вость и уменьшает антипсихотик, антидепрессант и вечер-
ний анксиолитик в течение одной недели. После этого уси-
ливаются тревога и бессонница. Ни пациент, ни врач уже не
способны надежно определить, какое изменение сыграло ос-
новную роль, а возвращение всей прежней схемы также не
позволяет установить причинность отдельных компонентов.

В подобных случаях проблема носит не только клиниче-
ский, но и методологический характер. Одновременное из-



 
 
 

менение нескольких переменных уничтожает возможность
интерпретации индивидуального терапевтического опыта.
Пациент проводит эксперимент над собственной схемой, но
его дизайн не позволяет получить надежный вывод. Психи-
атрическая практика редко называет это методологической
ошибкой, хотя именно она нередко лежит в основе последу-
ющей фразы «организм непредсказуемо реагирует на лекар-
ства».

Отдельного анализа требует самостоятельное увеличение
дозы. Оно может возникать при стремлении быстрее полу-
чить эффект, при возвращении знакомой симптоматики или
после прежнего опыта дозозависимого улучшения. Пациент
рассуждает линейно: если одна таблетка помогает недоста-
точно, две должны помочь сильнее. Для некоторых психо-
тропных средств такая логика не учитывает нелинейность
соотношения дозы, эффекта и нежелательных реакций.

Иногда увеличение происходит не ежедневно, а ситуатив-
но. Перед сложной встречей человек принимает больше анк-
сиолитического средства, после нескольких плохих ночей
увеличивает седативный препарат, при снижении настрое-
ния самостоятельно возвращается к прежней высокой дозе
антидепрессанта. Формально базовая схема остается преж-
ней, но фактическая фармакотерапия начинает следовать
за субъективной тяжестью дня. Лекарство превращается из
элемента плановой стратегии в инструмент оперативного ре-
гулирования психического состояния.



 
 
 

Такое использование особенно важно выявлять без обви-
нительной интонации. Если пациент ожидает осуждения, он
сообщает врачу официальную версию приема. Психиатр по-
лучает идеально приверженного пациента с необъяснимыми
колебаниями симптомов и переносимости. Чем жестче врач
требует признания нарушения, тем выше вероятность, что
реальная схема останется скрытой.

Прямой вопрос «вы самостоятельно дозу не меняли?» ча-
сто малоэффективен. Его грамматическая форма уже содер-
жит ожидаемый отрицательный ответ. Более информативно
спросить, случались ли дни, когда пациент принимал боль-
ше или меньше обычного, что он делает при плохом само-
чувствии и как поступает, если пропустил прием. Такие во-
просы исследуют поведение, а не проверяют дисциплину.

Из этого анализа можно вывести исследовательскую гипо-
тезу: самостоятельное изменение психофармакологической
схемы является неоднородным поведением, а его клиниче-
ская прогностическая ценность зависит от механизма, ко-
торый запускает коррекцию. Изменение из-за побочной ре-
акции, начинающейся мании, финансовой недоступности и
убежденности в избыточности лечения не должно объеди-
няться в одну категорию неприверженности. Проверить ги-
потезу можно проспективным наблюдением за пациентами
после назначения длительной терапии с фиксацией первого
незапланированного изменения схемы и причин, непосред-
ственно ему предшествовавших.



 
 
 

Особый интерес представляет момент, когда пациент
впервые отступает от назначения. Если этот эпизод действи-
тельно предшествует устойчивой нерегулярности или пол-
ной отмене, он может служить ранним маркером распада те-
рапевтической схемы. Тогда клинически значимым стано-
вится не только прекращение лечения, но и первое самосто-
ятельное редактирование дозы, времени или частоты прие-
ма. Для проверки потребуется частое наблюдение, посколь-
ку при обычных интервалах между консультациями этот мо-
мент почти всегда остается ретроспективным.

Психофармакологический анамнез поэтому должен вос-
станавливать не только назначенное лечение и не только
фактический прием. Он должен выяснять, кто и как прини-
мал решения об изменении терапии между консультациями.
В некоторых историях врач оставался единственным авто-
ром схемы; в других пациент годами самостоятельно управ-
лял дозировками, сообщая специалистам лишь конечный ре-
зультат.

И тогда возникает следующий вопрос: насколько регу-
лярно пациент вообще принимал назначенные препараты и
можно ли считать отсутствие эффекта свойством лечения,
если сама лекарственная экспозиция постоянно прерывалась
пропусками, паузами и нерегулярным приемом?



 
 
 

 
10.9. Опыт лечения родственников

 
Пациентка с первым депрессивным эпизодом еще до об-

суждения терапии просит назначить ей сертралин. На во-
прос о причине столь конкретного выбора она отвечает, что
этот препарат много лет принимает ее мать и «только он ей
помог». Сама пациентка никогда прежде не получала анти-
депрессанты, но уже разделила возможные средства на зна-
комое и неизвестное. Лекарственный опыт матери вошел в
ее психофармакологический анамнез раньше первого соб-
ственного назначения.

В традиционной клинической беседе семейный анамнез
и фармакологический анамнез существуют раздельно. Врач
выясняет психические расстройства у родственников, затем
переходит к препаратам, которые принимал сам пациент.
Между этими блоками остается почти неисследованное про-
странство: как лечились близкие родственники и что паци-
ент знает об их терапевтическом ответе. Для индивидуаль-
ного выбора препарата эта информация имеет неодинако-
вую доказательную ценность, но полностью игнорировать ее
также трудно.

Главная методологическая ошибка начинается с чрез-
мерно быстрого перехода от родства к терапевтическому
предсказанию. Отец и сын могут иметь один психиатриче-
ский диагноз, но различаться по возрасту начала заболе-



 
 
 

вания, структуре синдрома, соматической коморбидности,
употреблению психоактивных веществ и предшествующей
терапии. Даже одинаковое диагностическое обозначение не
гарантирует идентичности клинического процесса. Семей-
ное сходство заболевания нельзя автоматически превращать
в семейную идентичность фармакологического ответа.

Эта проблема особенно заметна при аффективных рас-
стройствах. Пациент сообщает, что его сестре «прекрасно
помог антидепрессант», и ожидает аналогичного результа-
та. Позднее выясняется, что у сестры преобладали тревога
и панические приступы, тогда как у пациента наблюдают-
ся эпизоды депрессии с признаками, заставляющими обсуж-
дать биполярный спектр. Совпадение семейного слова «де-
прессия» скрывает клинически различные задачи лечения.

Достоверность самого рассказа также различается. Паци-
ент может точно знать название препарата, поскольку поку-
пал его матери и присутствовал на консультациях. В дру-
гой семье лекарство вспоминают как «синие таблетки от
нервов», которые бабушка принимала двадцать лет назад.
Иногда торговое наименование путают с МНН, антидепрес-
сант называют транквилизатором, а препарат, назначенный
для коррекции побочных явлений, считают основным пси-
хотропным средством.

В некоторых семьях отдельный препарат приобретает
почти репутационный статус. Его считают «нашим лекар-
ством», потому что мать, сестра и тетя получали его в раз-



 
 
 

ные периоды жизни. Реальные диагнозы, дозы и результаты
могут существенно различаться, но повторение названия со-
здает впечатление семейной специфичности ответа. Пациент
приходит к психиатру уже с готовой гипотезой о собствен-
ной фармакологии.

Отвергать такую гипотезу только из-за ее бытового про-
исхождения было бы методологически преждевременно. Се-
мья действительно может содержать биологически значимую
информацию, которую современная клиническая практика
пока использует недостаточно точно. Ошибка возникает в
противоположных крайностях: либо семейный ответ объ-
являют почти персонализированным фармакогенетическим
тестом, либо считают полностью не относящимся к пациен-
ту. Между этими позициями остается область клинической
вероятности, требующая более аккуратного исследования.

Для врача особенно ценны повторяющиеся необычные
реакции у близких родственников. Если пациент и несколь-
ко членов его семьи независимо сообщают о сходной вы-
раженной непереносимости определенных фармакологиче-
ских воздействий, это наблюдение заслуживает фиксации.
Оно не устанавливает механизм и не позволяет заранее объ-
явить препарат противопоказанным. Но при наличии рав-
ноценных терапевтических альтернатив способно изменить
осторожность титрования, выбор стартовой дозы или интен-
сивность наблюдения.

Без такого анализа семейные термины легко мигрируют в



 
 
 

медицинскую документацию. Пациент сообщает, что у мате-
ри была «аллергия на нейролептики», и врач фиксирует се-
мейную непереносимость антипсихотиков. Через несколько
лет эта формулировка воспринимается следующим специа-
листом как установленный фармакологический факт. Исход-
ное событие могло быть острой дистонической реакцией на
один препарат, но семейное обобщение постепенно расши-
рило его до целого класса лекарственных средств.

Опыт родственников влияет не только на выбор препара-
та, но и на ожидание побочных явлений. Молодая женщи-
на отказывается от антипсихотической терапии, потому что
наблюдала выраженную прибавку массы тела у сестры. Дру-
гой пациент боится антидепрессантов после тяжелой отмены
препарата у отца. Их опасения основаны на реальном наблю-
дении, однако прогноз собственного лечения строится через
чужое тело.

Врач в подобной ситуации работает уже не с нейтраль-
ным началом терапии. Первый прием препарата происхо-
дит внутри заранее сформированной семейной модели рис-
ка. Если эту модель не выявить, ранняя отмена может выгля-
деть неожиданной и иррациональной. Для пациента же она
становится логическим продолжением истории, которую он
наблюдал задолго до собственного заболевания.

В таких случаях сопротивление лечению нельзя объяс-
нить только страхом побочных эффектов. Пациент боится
повторить жизнь родственника. Таблетка становится симво-



 
 
 

лом семейной преемственности болезни, а совпадение назва-
ния препарата усиливает это переживание. Фармакологиче-
ски рациональный выбор может оказаться психологически
неприемлемым именно из-за своей семейной узнаваемости.

Отсюда возникает трудная причинная проблема. Если па-
циент лучше отвечает на препарат, ранее эффективный у
родственника, что именно объясняет результат? Семейное
биологическое сходство, сходство клинического фенотипа,
более высокая приверженность или положительное ожи-
дание? В индивидуальной практике эти механизмы почти
невозможно разделить, а наблюдаемый успех легко припи-
сывается наиболее привлекательной гипотезе о «семейном
ответе».

Причина понятна: доказательная база для прямого пере-
носа ответа родственника ограничена, а качество ретроспек-
тивных данных низко. Но аналогичные ограничения суще-
ствуют и у многих других элементов индивидуального ана-
мнеза. Предыдущая реакция самого пациента также может
быть плохо документирована, и все же психиатр пытается
ее реконструировать. Методологическая слабость источника
требует уменьшения уверенности, а не обязательного отказа
от самого наблюдения.

Можно представить семейный лекарственный анамнез
как источник гипотез, а не готовых назначений. Если близ-
кий родственник с клинически сходным расстройством де-
монстрировал устойчивый хороший ответ на определенный



 
 
 

препарат, этот факт способен войти в сравнительный ана-
лиз нескольких допустимых вариантов. Если семейная исто-
рия содержит повторяющиеся тяжелые реакции, врач полу-
чает основание внимательнее исследовать соответствующий
риск. В обоих случаях окончательное решение остается кли-
ническим, а семейные данные лишь изменяют исходную ве-
роятность отдельных сценариев.

Такой подход требует отделить биологический сигнал от
семейной интерпретации. Биологически интересен повторя-
ющийся ответ у генетически близких родственников при
сходном клиническом фенотипе и достаточно известной те-
рапии. Психологически значимо то, как пациент объясняет
этот опыт и чего ожидает от собственного лечения. Клини-
чески применимым становится решение, которое учитывает
оба уровня, не объявляя ни один из них доказанным пред-
сказателем.

В реальной консультации эти уровни часто обнаружива-
ются одним вопросом: «Кто-нибудь в семье принимал психо-
тропные препараты и что вы об этом помните?» Ответ спо-
собен неожиданно изменить дальнейшую беседу. Пациент
начинает рассказывать не только о лекарствах родственни-
ка, но и о собственном представлении о психиатрии, страхе
зависимости, госпитализации или изменении личности. Се-
мейный фармакологический опыт открывает ту часть отно-
шения к лечению, которая не выявляется прямым вопросом
«как вы относитесь к таблеткам?».



 
 
 

Иногда родственник продолжает активно влиять на тера-
пию уже взрослого пациента. Мать рекомендует сыну умень-
шить дозу, потому что сама много лет принимает меньшую.
Сестра убеждает использовать ее препарат при бессоннице.
Супруг сравнивает эффект жены со своей терапией и счита-
ет назначение врача неправильным. Семейный опыт превра-
щается из воспоминания в параллельную систему фармако-
логических решений.

Для российского амбулаторного психиатра эта ситуация
имеет практическое значение. Препараты нередко обсужда-
ются внутри семьи, старые упаковки хранятся дома, а на-
значения одного родственника становятся известны другим.
Пациент может начать прием доступного дома средства еще
до обращения к врачу или использовать препарат родствен-
ника при повторении «похожих симптомов». Тогда семей-
ный опыт непосредственно входит в собственную фармако-
логическую биографию пациента.

Есть и более сложная семейная динамика. Успешное ле-
чение одного родственника иногда создает давление на дру-
гого: «маме помогло, значит и ты должен принимать». Ес-
ли собственный эффект оказывается слабее или возника-
ют побочные явления, пациент может чувствовать, что ле-
чится неправильно или обладает «более тяжелой болезнью».
Сравнение терапевтических результатов становится частью
семейной оценки психического состояния.

Обратное сравнение также встречается. Пациент отказы-



 
 
 

вается от препарата, потому что родственнику он не помог,
хотя клинические состояния существенно различаются. Ар-
гумент врача о другой диагностической ситуации сталкива-
ется с эмоционально более убедительным семейным наблю-
дением. Для человека конкретная история близкого нередко
имеет больший доказательный вес, чем результаты исследо-
ваний на тысячах незнакомых пациентов.

Это различие между статистическим и биографическим
доверием заслуживает внимания. Клинические рекоменда-
ции строятся на групповых данных, врач интерпретирует ве-
роятность ответа, а пациент часто принимает решение че-
рез доступный личный пример. История сестры психологи-
чески ближе метаанализа, поскольку имеет лицо, последова-
тельность событий и наблюдаемый результат. Психофарма-
кология сталкивается здесь не с недостатком информации, а
с конкуренцией разных форм доказательства.

Попытка победить биографическое доказательство стати-
стикой редко полностью успешна. Более продуктивно опре-
делить границы сравнения: чем заболевание родственни-
ка похоже на состояние пациента и чем отличается, совпа-
дают ли терапевтические задачи, известны ли доза и дли-
тельность лечения. Такая беседа не обесценивает семейный
опыт, но уменьшает необоснованный перенос результата.
Пациент получает возможность увидеть родственника как
клинически близкий, но не идентичный случай.

Из этого анализа вытекает исследовательская гипотеза:



 
 
 

семейный опыт психофармакотерапии влияет на собствен-
ное лечение пациента по двум частично независимым пу-
тям — через возможное биологическое сходство лекарствен-
ного ответа и через формирование ожиданий, определяю-
щих лекарственное поведение. Современный обычный ана-
мнез смешивает эти механизмы, поскольку редко исследует
семейную терапию подробно. Их разделение могло бы объ-
яснить, почему семейный «хороший ответ» иногда действи-
тельно совпадает с успешным лечением пациента, а иногда
лишь предсказывает более высокую готовность продолжать
выбранный препарат.

Проверить гипотезу можно проспективно у пациентов,
впервые начинающих психофармакотерапию. До назначения
следует отдельно фиксировать документируемый опыт лече-
ния родственников и представления пациента о том, какие
препараты в семье считаются эффективными или опасными.
Затем можно сопоставить объективную динамику симпто-
мов, нежелательные явления, приверженность и субъектив-
ную оценку терапии. Такой дизайн не устранит генетическую
и психологическую неоднородность, но позволит хотя бы пе-
рестать рассматривать «семейный ответ» как единый фено-
мен.

Опыт лечения родственников занимает странное поло-
жение в современной психофармакологии. Он слишком
неопределенен, чтобы стать самостоятельным основанием
назначения, и слишком клинически содержателен, чтобы



 
 
 

всегда оставаться за пределами анамнеза. Его ценность по-
является не тогда, когда врач ищет «семейный препарат»,
а когда пытается понять происхождение вероятного лекар-
ственного ответа и уже существующих ожиданий пациента.

До первого назначения человек редко приходит фармако-
логически нейтральным. Даже если он никогда не принимал
психотропных средств, лекарства могли годами присутство-
вать в жизни его семьи, в историях выздоровления, тяже-
лых побочных реакций и неудачных отмен. Часть этого опы-
та может содержать биологический сигнал; другая часть уже
сформировала отношение пациента к будущему лечению.

Но после восстановления всех отдельных терапевтиче-
ских историй остается последний вопрос главы: как собрать
разрозненные сведения о препаратах, дозах, длительности,
эффектах, побочных реакциях, отменах, самостоятельных
изменениях и семейном опыте в единую фармакологиче-
скую биографию, способную реально изменить следующее
назначение?

 
10.10. Отношение пациента

к психотропным препаратам
 

Отношение к психотропным препаратам редко укладыва-
ется в простое согласие или отказ. Пациент может хотеть вы-
здороветь и одновременно бояться средства, которое долж-
но ему помочь. Он принимает рецепт, покупает лекарство,



 
 
 

читает инструкцию и несколько дней не начинает лечение.
В медицинской документации препарат уже назначен; в ре-
альной фармакотерапии его еще не существует.

Причина отсроченного начала часто находится не в недо-
статке информации. Некоторые пациенты способны подроб-
но объяснить механизм действия препарата, знают основ-
ные нежелательные явления и понимают рекомендации вра-
ча. Знание не устраняет тревогу, поскольку решение принять
первую таблетку имеет иной психологический смысл. Чело-
век впервые допускает внешнее фармакологическое воздей-
ствие на собственное психическое состояние.

Фраза «я хочу остаться собой» встречается у пациентов
с различными диагнозами и не должна автоматически рас-
сматриваться как проявление стигмы. В ней содержится ан-
тропологическая проблема психофармакотерапии: где па-
циент проводит границу между болезненным симптомом и
частью собственной личности. Человек может ненавидеть
панические приступы, но считать тревожную осторожность
чертой характера. Он хочет уменьшить страдание, не раз-
решая врачу изменить все психические процессы, которые
субъективно связаны с этим страданием.

Особенно сложно такое разграничение проходит при дли-
тельно существующих состояниях. Пациент, живущий с тре-
вогой пятнадцать лет, уже не имеет ясного воспоминания о
себе без постоянного прогнозирования опасности. Человек с
хронической дистимической симптоматикой может воспри-



 
 
 

нимать эмоциональную сдержанность как собственный тем-
перамент. Если лечение начинает менять привычный способ
переживания мира, улучшение иногда сопровождается чув-
ством психологической непривычности.

Врач способен интерпретировать это как положительную
динамику. Пациент говорит: «я стал каким-то безразлич-
ным», а психиатр слышит уменьшение тревожной фиксации.
Другой пациент сообщает, что «слишком много энергии», и
врач видит восстановление психомоторной активности. По-
ка феноменология изменения не исследована, терапевтиче-
ский эффект и переживание утраты привычного себя могут
описывать одно состояние разными языками.

Предшествующая лекарственная история существенно
меняет этот контракт. Человек, впервые начинающий ле-
чение, боится предполагаемых реакций. Пациент после
нескольких неудачных курсов боится повторения конкрет-
ного опыта. Если первая группа строит ожидания преиму-
щественно из информации и чужих историй, вторая прино-
сит на консультацию собственные доказательства того, что
лечение способно причинить страдание.

Именно поэтому фраза «раньше препараты не подошли»
требует анализа не только эффективности и переносимости.
Необходимо понять, какой вывод пациент сделал о психо-
фармакологии вообще. После выраженной акатизии он мо-
жет решить, что «нейролептики усиливают психоз». После
сексуальной дисфункции — что антидепрессанты разруша-



 
 
 

ют интимную жизнь. Один клинический эпизод способен
сформировать обобщение на десятки препаратов, которые
человек никогда не принимал.

Считать такую позицию иррациональной было бы слиш-
ком просто. Врач принимает решения на основании вероят-
ностей, тогда как пациент несет последствия конкретного ис-
хода. Даже редкая нежелательная реакция после ее возник-
новения перестает быть для человека статистически редкой
— она уже произошла со стопроцентной достоверностью его
биографии. Различие между популяционным риском и пе-
режитым событием формирует одну из скрытых линий кон-
фликта в психофармакотерапии.

Отношение к препаратам меняется и после успешного ле-
чения. Иногда хороший ответ увеличивает доверие к психи-
атрии и облегчает последующие назначения. В других слу-
чаях пациент начинает приписывать препарату чрезмерную
способность контролировать психическое состояние. Любое
ухудшение вызывает желание немедленно увеличить дозу
или вернуть ранее эффективную схему без анализа нового
клинического контекста.

Иногда отношение пациента организуется вокруг идеи
минимальной дозы. Человек заранее убежден, что его орга-
низм особенно чувствителен, и стремится принимать «са-
мый минимум». Он может тщательно делить таблетки, со-
противляться титрованию и оценивать каждое увеличение
как переход в опасную зону. Подобная позиция способна



 
 
 

опираться на реальный опыт выраженной дозозависимой
непереносимости, но иногда существует еще до первого на-
значения.

Противоположную модель демонстрируют пациенты,
ожидающие сильного и быстрого воздействия. Если препа-
рат не вызывает заметного субъективного изменения в пер-
вые дни, они считают его слабым. Постепенное терапевтиче-
ское действие плохо соответствует их представлению о на-
стоящем лекарстве. Такие пациенты легче принимают сред-
ства с немедленно ощущаемым эффектом и хуже оценивают
профилактическую терапию, действие которой обнаружива-
ется через отсутствие будущих событий.

Здесь отношение к препарату пересекается с индивиду-
альной моделью болезни. Если пациент считает депрессию
исключительно следствием жизненных обстоятельств, анти-
депрессант может восприниматься как попытка химически
подавить естественную реакцию. При биологической моде-
ли заболевания лекарство, напротив, приобретает очевид-
ную логичность. Ни одна из этих моделей не определяется
автоматически уровнем образования или тяжестью симпто-
мов.

Один врачебный диагноз также не гарантирует общего по-
нимания болезни. Психиатр говорит «паническое расстрой-
ство» и подразумевает клинический синдром с известны-
ми терапевтическими стратегиями. Пациент слышит назва-
ние состояния, но продолжает считать приступы следстви-



 
 
 

ем заболевания сердца, истощения нервной системы или на-
копленного стресса. Согласие с термином может скрывать
несовпадение причинных моделей.

Если назначение не соответствует модели пациента, ле-
карство получает условный статус. Человек соглашается
«попробовать», но внутренне ожидает подтверждения соб-
ственной правоты. Любое отсутствие быстрого эффекта по-
казывает, что врач лечит не причину. Нежелательная реак-
ция дополнительно укрепляет представление о чуждости вы-
бранного вмешательства.

В этом смысле отношение к психотропным препаратам
нельзя отделить от вопроса, что пациент считает объек-
том лечения. Хочет ли он изменить заболевание, отдельный
симптом, эмоциональную реакцию или собственную способ-
ность переносить жизненную ситуацию? Антидепрессант,
назначенный двум пациентам с одинаковой симптоматикой,
может субъективно означать совершенно разные действия.
Один принимает лечение болезни, другой — химическое
вмешательство в оправданную печаль.

Особое место занимает страх зависимости. В предыду-
щем разделе мы обсуждали, как синдром отмены способен
сформировать это убеждение после длительной терапии. Од-
нако многие пациенты приходят с ним еще до первого назна-
чения. Понятия зависимости, привыкания, толерантности и
трудности отмены объединяются в одну бытовую модель: ес-
ли препарат действует на психику и принимается долго, ор-



 
 
 

ганизм неизбежно становится от него зависимым.
Не менее значимо отношение к длительности лечения.

Для врача шесть или двенадцать месяцев поддерживающей
терапии являются временным интервалом внутри клиниче-
ской стратегии. Для пациента год ежедневного приема мо-
жет означать существенную часть жизни. Если эти масштабы
времени не сопоставлены, формально согласованная схема
постепенно начинает переживаться как бесконечная.

Некоторые пациенты устанавливают собственную конеч-
ную дату еще в начале лечения. «Попью до осени», «три ме-
сяца и хватит», «после отпуска начну снижать». Врач мо-
жет не знать о существовании этого решения. Когда пациент
позднее самостоятельно отменяет препарат, событие выгля-
дит внезапным, хотя психологически было запланировано с
первой недели.

Выяснение отношения к терапии позволяет обнаружить
такие скрытые временные контракты. Вопрос о том, сколь-
ко пациент сам считает допустимым принимать лекарство,
иногда оказывается более информативным, чем прямое об-
суждение приверженности. Ответ не обязывает врача согла-
ситься с выбранным сроком. Он показывает точку будущего
конфликта до того, как конфликт реализуется в отмене.

Стигматизация психиатрического лечения также действу-
ет неодинаково. Один пациент скрывает препарат от кол-
лег, другой — от супруга, третий спокойно обсуждает те-
рапию, но испытывает стыд перед самим собой. Прием таб-



 
 
 

летки каждое утро может ежедневно напоминать человеку
о принадлежности к категории «психически больных», да-
же если никто из окружающих не знает о лечении. В таком
случае прекращение препарата приобретает символическое
значение выздоровления.

Эта символическая функция особенно заметна после ре-
миссии. Пациент хочет отменить лекарство не потому, что
испытывает побочные реакции или сомневается в эффек-
тивности. Он стремится завершить период собственной био-
графии, связанный с болезнью. Продолжение терапии удер-
живает прошлый эпизод в настоящем и мешает субъективно
считать его законченным.

Фармакологический аргумент о профилактике рецидива
может плохо воздействовать на эту мотивацию. Врач обсуж-
дает вероятность будущего заболевания, пациент пытается
восстановить идентичность здорового человека. Оба говорят
о прекращении препарата, но решают разные задачи. Пока
эта разница не обнаружена, консультация легко превращает-
ся в спор о процентах риска.

Отношение к лечению меняется и под влиянием профес-
сии, семейной роли и социальной среды. Врач может особен-
но опасаться психотропной терапии из-за профессионально-
го знания нежелательных явлений. Водитель оценивает пре-
парат через возможность продолжать работу. Молодой роди-
тель боится не услышать ребенка ночью из-за седации. Об-
щая фраза «пациент опасается побочных эффектов» стира-



 
 
 

ет конкретную жизненную функцию, которую человек защи-
щает.

Полное доверие не тождественно информированному
участию. Если пациент говорит «доктор, вам виднее, назна-
чайте что хотите», врач получает согласие, но еще не знает
его предпочтений и границ приемлемости. Первое серьезное
нежелательное явление способно резко изменить эту пози-
цию. Пассивное доверие иногда переходит в столь же тоталь-
ное недоверие, поскольку промежуточная модель совмест-
ного анализа лечения не сформировалась.

Здесь обнаруживается ограничение самого понятия при-
верженности. Высокая приверженность обычно восприни-
мается как благоприятная характеристика, но она описыва-
ет соответствие поведения назначению, а не качество отно-
шения пациента к лечению. Человек может идеально прини-
мать препарат, которого боится и планирует однажды резко
отменить. Другой активно обсуждает дозу, задает сложные
вопросы и временно сомневается, но в долгосрочной пер-
спективе сохраняет более устойчивую терапию.

Для психофармакологического анамнеза важна не сте-
пень послушания пациента, а способ, которым он принима-
ет лекарственные решения. Кто обладает окончательным ав-
торитетом в вопросе препарата? Как человек реагирует на
неопределенность? Что делает при появлении нового симп-
тома? Обсуждает сомнение с врачом или сначала меняет схе-
му самостоятельно?



 
 
 

Ответы на эти вопросы позволяют увидеть фармако-
терапевтическую позицию пациента. Этот термин имеет
смысл только как описательная исследовательская катего-
рия: устойчивый способ воспринимать психотропное лече-
ние, оценивать его пользу и риск и принимать решения об
изменении схемы. Клиническим основанием категории слу-
жат повторяющиеся паттерны, уже рассмотренные в этой
главе: преждевременная отмена после улучшения, скрытое
снижение доз, постоянный поиск минимальной экспозиции
или самостоятельное усиление терапии при ухудшении.

Предлагаемое понятие требует проверки, прежде чем
претендовать на самостоятельное место в психофармаколо-
гии. Необходимо установить, сохраняется ли способ лекар-
ственного поведения при смене препаратов и клинических
эпизодов. Если пациент воспроизводит сходную стратегию
на разных этапах лечения, фармакотерапевтическая пози-
ция может обладать прогностической ценностью. Если пове-
дение полностью определяется конкретным препаратом и те-
кущим состоянием, отдельная категория окажется избыточ-
ной.

Проспективное исследование могло бы начинаться до
первого назначения. У пациента фиксировались бы ожида-
ния от препарата, допустимая субъективная цена лечения,
страхи, представление о длительности курса и предполага-
емые действия при нежелательных явлениях. Затем факти-
ческое лекарственное поведение сопоставлялось бы с исход-



 
 
 

ной позицией в течение нескольких месяцев. Наиболее ин-
тересен вопрос, способны ли эти данные предсказывать са-
мостоятельное изменение дозы, раннюю отмену и характер
обращения к врачу при возникновении проблем.

Такой дизайн позволил бы проверить еще одну гипоте-
зу. Возможно, часть событий, которые позднее называют
неприверженностью, становится предсказуемой еще до пер-
вой таблетки. Пациент заранее сообщает, что не согласен на
увеличение массы тела, боится длительного приема и счи-
тает допустимым самостоятельно уменьшить дозу при сон-
ливости. Если через три месяца он именно так и поступа-
ет, проблема возникла не внезапно — клиническая система
просто не использовала уже доступную информацию.

Вся глава приводит к более широкому выводу. Психо-
фармакологический анамнез нельзя представить таблицей
из названий лекарств, доз и дат. Он является реконструкци-
ей отношений между заболеванием, препаратом, врачебны-
ми решениями и поведением пациента во времени. Каждая
предыдущая терапия оставляет после себя не только эффект
или побочную реакцию, но и изменяет условия следующего
лечения.



 
 
 

 
Глава 11. Почему предыдущее

лечение не помогло
 
 

11.1. Ошибка диагноза
 

Пациент пять лет лечится от рекуррентной депрессии.
За это время последовательно использованы несколько ан-
тидепрессантов, схемы аугментации, психотерапия; отдель-
ные курсы давали кратковременное улучшение, но устой-
чивой ремиссии не возникало. В анамнезе остаются перио-
ды необычно высокой работоспособности, уменьшенной по-
требности во сне и импульсивных решений, которые сам па-
циент всегда называл «редкими хорошими месяцами». По-
сле очередной неэффективной антидепрессивной терапии
вопрос о резистентности неожиданно уступает другому: то
ли заболевание мы лечили все эти годы?

Именно поэтому неэффективность лечения иногда сохра-
няется при формально безупречном соответствии препарата
диагнозу. Антидепрессант назначен при депрессивном эпи-
зоде, антипсихотик — при психозе, анксиолитическая стра-
тегия — при выраженной тревоге. Каждое решение локально
логично. Однако последовательность локально правильных
решений способна годами поддерживать глобально ошибоч-
ную модель болезни.



 
 
 

Психиатрическая диагностика особенно уязвима к состо-
янию пациента в момент обращения. Врач видит человека
в депрессии и подробно исследует депрессивную симптома-
тику; пациент в этот период значительно лучше вспоминает
другие периоды подавленности, чем эпизоды подъема. Чело-
век с выраженной тревогой организует биографический рас-
сказ вокруг угроз, паники и избегания. Текущее психическое
состояние не только является предметом диагностики — оно
частично редактирует анамнез, на основании которого диа-
гноз формируется.

При биполярном спектре эта проблема приобретает по-
чти классический характер. Пациенты чаще обращаются за
помощью во время депрессии, тогда как гипоманиакальные
периоды могут не восприниматься болезненными и не по-
падать в жалобы. Повышенная активность, уменьшение по-
требности во сне и необычная уверенность в себе описыва-
ются как возвращение «настоящего характера» после меся-
цев подавленности. Если врач спрашивает только о случа-
ях патологически повышенного настроения, значимая часть
аффективной биографии остается вне диагностического по-
ля.

Неудача антидепрессивной терапии в такой ситуации не
является доказательством биполярного расстройства. Этот
принцип необходимо сохранять, поскольку ретроспективная
диагностика легко попадает в противоположную ловушку:
любое отсутствие эффекта начинают объяснять «скрытой



 
 
 

биполярностью». Научно обоснованное сомнение возникает
не из самого неответа, а из его сочетания с особенностями
течения, семейным анамнезом, возрастом начала, повторя-
ющимися состояниями активации и характером реакций на
предшествующее лечение.

Лекарственная история может усиливать диагностиче-
ский сигнал, но не создавать диагноз из ничего. Несколько
эпизодов выраженного возбуждения после антидепрессан-
тов приобретают значение, если в естественном течении за-
болевания также обнаруживаются периоды сокращенной по-
требности во сне, ускорения деятельности или непривычной
импульсивности. Та же реакция у пациента с тяжелой трево-
гой, быстрым титрованием и одновременным приемом дру-
гих средств допускает иные объяснения. Психофармаколо-
гический анамнез работает диагностически только вместе с
феноменологией.

Сходная ошибка возникает при психотических симпто-
мах. Пациент несколько лет получает антипсихотическую те-
рапию по поводу шизофрении, но ответ остается неполным и
нестабильным. Повторный анализ показывает жесткую вре-
менную связь психотических переживаний с аффективны-
ми фазами, эпизодами интоксикации или неврологическими
событиями. Сам факт галлюцинаций или бредовых идей был
распознан правильно; ошибочным оказалось их нозологиче-
ское положение.

Цена такой ошибки выходит за пределы выбора одного



 
 
 

неэффективного препарата. Диагноз определяет продолжи-
тельность терапии, допустимые комбинации, интерпретацию
новых симптомов и отношение врача к ухудшению. Если
психоз однажды помещен в шизофреническую модель, по-
следующие эмоциональные изменения легче воспринимают-
ся как вторичные. При аффективной модели те же феноме-
ны получают другое клиническое значение.

Предыдущее лечение иногда не помогает именно пото-
му, что каждый новый симптом подтверждает первоначаль-
ный диагноз. Усиление тревоги считается тяжестью тревож-
ного расстройства, эмоциональная лабильность — углубле-
нием депрессии, двигательное беспокойство — ажитацией.
Доза увеличивается, схема усложняется, возникающие ле-
карственные эффекты включаются в клиническую картину
болезни. Чем дольше продолжается такой процесс, тем труд-
нее отделить исходную психопатологию от последствий ее
лечения.

Здесь возникает диагностическая инерция. Термин давно
используется в медицинском анализе ошибок и не нуждает-
ся в новом авторском обозначении. Для психофармакологии
особенно важно то, что инерция усиливается предыдущими
назначениями: многолетняя антипсихотическая терапия как
будто косвенно подтверждает наличие психотического рас-
стройства, а серия антидепрессантов — униполярную при-
роду депрессии. Мы начинаем выводить диагноз из истории
лечения, хотя сама история лечения была создана этим диа-



 
 
 

гнозом.
Получается замкнутая причинная конструкция. Пациент

считается больным определенным расстройством, поэтому
получает соответствующие препараты. Наличие длительной
специфической терапии позднее воспринимается как при-
знак того, что диагноз был достаточно убедителен. Новый
врач осторожнее пересматривает его именно потому, что
несколько предыдущих специалистов годами лечили паци-
ента в одной модели.

Наиболее трудные случаи возникают после многих лет бо-
лезни, когда естественное течение уже изменено длительной
фармакотерапией. Психиатр не может наблюдать пациента
«до лечения» и вынужден восстанавливать исходную фено-
менологию ретроспективно. Родственники помнят наиболее
драматические эпизоды, старые истории болезни написаны в
терминологии своего времени, сам пациент смешивает про-
явления заболевания и нежелательные явления. Пересмотр
диагноза в этот момент значительно сложнее, чем первичная
диагностика.

Современная психофармакология значительно лучше
формализовала первую гипотезу. Созданы критерии рези-
стентности, стадии неответа, алгоритмы смены и аугмента-
ции терапии. Вторая гипотеза обычно присутствует в реко-
мендации проверить диагноз, но реальная интеллектуальная
работа диагностического пересмотра описана значительно
слабее. Врач знает, что должен «исключить неправильный



 
 
 

диагноз», однако не всегда понятно, какие данные требуют
заново исследовать после нескольких неэффективных кур-
сов.

Последний вопрос особенно продуктивен. Ошибочная
диагностическая модель часто окружена большим количе-
ством дополнительных объяснений. У пациента «депрессия,
но почему-то с периодами возбуждения»; «тревожное рас-
стройство, но с необычными эпизодами дереализации и из-
мененного поведения»; «шизофрения, но психозы возни-
кают только при определенных аффективных состояниях».
Каждое отдельное исключение допустимо, однако накопле-
ние исключений постепенно становится аргументом против
исходной модели.

Показателен случай пациента с многолетним диагно-
зом панического расстройства и «резистентной тревогой».
Несколько антидепрессантов уменьшали частоту паниче-
ских приступов, но сохранялись приступообразные состоя-
ния внутреннего напряжения, раздражительности и резко-
го сокращения сна. Врачи последовательно усиливали про-
тивотревожную терапию. Лишь восстановление временной
структуры показало, что часть эпизодов тревоги возникала
внутри кратких периодов общей психической активации и
качественно отличалась от прежних панических состояний.

В подобном случае ошибка состоит не в том, что пани-
ческое расстройство было выдумано. Панические присту-
пы могли действительно существовать и требовать лечения.



 
 
 

Проблема возникла, когда один правильно диагностирован-
ный синдром получил право объяснять все последующие со-
стояния пациента. Диагностическая ошибка иногда являет-
ся не неверным диагнозом, а чрезмерной диагностической
монополией одного диагноза.

Эта мысль важна для пациентов с коморбидностью. Неэф-
фективность лечения первого расстройства не обязательно
означает его отсутствие. Препарат может успешно умень-
шать одну группу симптомов, тогда как другая патология
продолжает определять функциональное нарушение. Если
общий результат оценивается как «пациент не выздоровел»,
частичная эффективность обесценивается, а диагноз объяв-
ляется ошибочным слишком рано.

Важным источником ошибок остается недостаточная
оценка органической, соматической и токсической патоло-
гии. Пациент годами получает психотропные препараты по
поводу тревоги, апатии, когнитивных жалоб или эмоцио-
нальной лабильности, тогда как определяющий процесс на-
ходится вне первичного психического расстройства. В гла-
ве 2 эта проблема рассматривалась при начале терапии; по-
сле нескольких неудач она приобретает другое значение. По-
вторный неответ становится поводом проверить, не была ли
одна и та же исходная ошибка многократно воспроизведена
разными лекарствами.

Нельзя, однако, превращать соматический поиск в риту-
ал бесконечного исключения редких заболеваний. Пациент с



 
 
 

резистентной депрессией не нуждается в хаотическом назна-
чении всех доступных лабораторных и инструментальных
исследований только потому, что два антидепрессанта не да-
ли эффекта. Обследование должно вытекать из клиническо-
го несоответствия: необычного возраста начала, неврологи-
ческой симптоматики, когнитивного снижения, атипичной
динамики, соматических признаков или временной связи с
веществами и лекарствами. Иначе сомнение в диагнозе за-
меняется диагностической тревогой самого врача.

Ошибку диагноза также нельзя всегда приписывать
предыдущему специалисту. Психическое расстройство раз-
ворачивается во времени, и данные, очевидные сегодня, мог-
ли отсутствовать пять лет назад. Первый депрессивный эпи-
зод иногда действительно не позволяет уверенно предска-
зать будущую аффективную траекторию. Позднее появив-
шаяся мания меняет диагноз ретроспективно, но не доказы-
вает, что первоначальный врач проигнорировал уже суще-
ствовавшие признаки.

Это различие имеет этическое значение. Ретроспектив-
ная медицина легко создает иллюзию, что правильный диа-
гноз был всегда доступен и его оставалось только увидеть.
В действительности часть диагностической информации по-
является лишь в процессе наблюдения. Предыдущее лече-
ние могло быть рациональным на основании знаний того мо-
мента и стать несоответствующим после изменения клини-
ческой картины.



 
 
 

Исследовательская гипотеза, вытекающая из этого анали-
за, состоит в том, что диагностические ошибки при предпо-
лагаемой фармакорезистентности концентрируются не толь-
ко среди исходно неверных диагнозов, но и среди диагнозов,
которые перестали пересматриваться после изменения про-
дольной клинической картины. Проверить это можно ретро-
спективно, сопоставляя момент появления новых феноме-
нологических данных с моментом фактического изменения
диагностической и терапевтической модели. Особый инте-
рес представляет продолжительность периода, в течение ко-
торого лечение продолжалось по прежней нозологической
логике после возникновения устойчивых противоречий.

Такое исследование позволило бы изучать диагностиче-
скую ошибку как процесс, а не как неправильный ответ в
определенной точке. Возможно, в значительной части слу-
чаев проблема возникает не на первой консультации. Ошиб-
ка формируется позже — когда рабочая гипотеза, первона-
чально допустимая, теряет способность объяснять течение
заболевания, но сохраняет организационную власть над на-
значениями.

Именно здесь неэффективность лечения приобретает
наиболее ценную функцию. Она не сообщает врачу новый
диагноз и не указывает готовый препарат. Она создает от-
рицательное знание: существующая модель хуже предска-
зывает клиническую реальность, чем ожидалось. Способ-
ность использовать такой неответ для пересмотра собствен-



 
 
 

ной гипотезы отделяет последовательную психофармакоте-
рапию от бесконечной смены молекул внутри одной ошибки.

Предыдущее лечение иногда не помогло не потому, что
препарат был слаб, доза мала или курс короток. Иногда ле-
карство точно выполняло фармакологическую задачу, кото-
рую перед ним поставили, но сама задача была сформули-
рована неверно. В этом случае поиск следующего препарата
лишь увеличивает глубину первоначальной ошибки.

 
11.2. Неправильный выбор
терапевтической мишени

 
Пациент с большим депрессивным расстройством полу-

чает третий антидепрессант из-за сохраняющейся жалобы на
отсутствие энергии. Настроение улучшилось, суицидальные
мысли исчезли, восстановился интерес к семье, но утром он
по-прежнему с трудом встает и к середине рабочего дня чув-
ствует истощение. Увеличение дозы усиливает потливость и
нарушает сон, не меняя работоспособности. Лишь позднее
выясняется, что пациент спит по пять часов, храпит, неодно-
кратно просыпается ночью и уже несколько лет испытывает
выраженную дневную сонливость.

Понятие терапевтической мишени кажется очевидным,
пока не требуется точно назвать, что именно врач пытает-
ся изменить конкретным назначением. В медицинской карте
часто фигурирует диагноз, а в рецепте — препарат, между



 
 
 

ними подразумевается знакомая клиническая логика. Одна-
ко диагноз слишком широк, чтобы быть непосредственной
мишенью лекарственного воздействия. Препарат назначает-
ся не «против шизофрении» или «против депрессии» как аб-
страктных сущностей, а ради изменения определенного па-
тологического процесса в определенной фазе заболевания.

Даже внутри одного депрессивного эпизода задачи мо-
гут существенно различаться. У одного пациента клиниче-
ское ядро образуют ангедония, психомоторное торможение
и витальная подавленность; у другого — тревожное напря-
жение, руминации и ранние пробуждения. Третий обращает-
ся преимущественно из-за когнитивной неэффективности,
хотя эмоционально уже адаптировался к снижению настрое-
ния. Объединение этих состояний одним диагнозом необхо-
димо для классификации, но недостаточно для точного вы-
бора терапевтической цели.

Ошибка начинается, когда наиболее заметный симптом
принимается за наиболее патогенетически значимый. Бес-
сонница заставляет врача усиливать седативный компонент
схемы, раздражительность — искать дополнительную нор-
мотимическую защиту, тревога — увеличивать противотре-
вожное воздействие. Иногда это клинически оправдано. В
других случаях яркий симптом оказывается производным от
процесса, который остается вне основной терапии.

Пациент с тяжелым обсессивно-компульсивным рас-
стройством может жаловаться прежде всего на тревогу. Ес-



 
 
 

ли терапевтическая стратегия организована вокруг умень-
шения тревожного напряжения, краткосрочное облегчение
действительно возможно. Однако обсессии и компульсив-
ные ритуалы продолжают воспроизводить тревогу ежеднев-
но. Лечение воздействует на эмоциональный результат пато-
логического цикла, оставляя сам цикл относительно сохран-
ным.

Подобное расхождение между жалобой и мишенью осо-
бенно характерно для первичной консультации. Пациент
описывает то, что причиняет ему наибольшее страдание,
а не обязательно процесс, который клинически организует
расстройство. Он приходит «с бессонницей», «с панически-
ми атаками», «с отсутствием сил» или «с раздражительно-
стью». Если врач слишком быстро переводит главную жало-
бу в фармакологическую задачу, лечение начинает следовать
языку обращения, а не структуре психопатологии.

Это не означает, что субъективное страдание вторично.
Напротив, именно оно определяет готовность пациента ле-
читься и во многом формирует оценку результата. Но тера-
певтическая мишень и главная жалоба принадлежат разным
уровням клинического анализа. Хорошая стратегия должна
связать их, а не выбрать одну вместо другой.

Особенно отчетливо проблема видна при паническом рас-
стройстве. Пациент просит убрать сердцебиение, головокру-
жение и страх во время приступа. Ситуативное средство мо-
жет уменьшить интенсивность отдельных эпизодов, и чело-



 
 
 

век закономерно считает его эффективным. Если частота
приступов, тревога ожидания и избегающее поведение про-
должают расширяться, симптоматическая эффективность
сосуществует с ухудшением общей траектории заболевания.

Врач может долго не замечать этого противоречия, если
оценивает результат по интенсивности приступа. Пациент
сообщает, что таблетки «снимают паничку», и препарат со-
храняется в схеме. Между тем человек перестает ездить в
метро, избегает торговых центров и выбирает работу ближе
к дому. Фармакологически успешное воздействие на эпизод
не стало эффективным лечением расстройства.

При биполярном расстройстве расхождение приобретает
еще более серьезное значение. Пациент в депрессии страда-
ет от подавленности и требует быстрого улучшения настро-
ения. Однако терапевтическая задача существует внутри за-
болевания с фазовой динамикой, где значение имеет не толь-
ко выход из текущего эпизода, но и риск патологической ак-
тивации и последующих фаз. Лечение одной временной точ-
ки без учета траектории способно улучшить настоящее со-
стояние ценой будущей нестабильности.

Психофармакология неизбежно работает в нескольких
временных масштабах. Один препарат оценивается по изме-
нениям в ближайшие часы или дни, другой — по динамике
синдрома в течение недель, поддерживающая стратегия —
по событиям, которые могут не произойти в течение меся-
цев. Пациент естественно лучше чувствует первый масштаб.



 
 
 

Врач должен удерживать все три, хотя доказать эффектив-
ность профилактической мишени отдельному человеку зна-
чительно труднее.

Непроизошедшее событие плохо переживается как тера-
певтический результат. Пациент не знает, случилась бы но-
вая мания без нормотимической терапии или развился бы
рецидив психоза после отмены антипсихотика. Он ежеднев-
но ощущает нежелательные явления, но профилактический
эффект существует в форме отсутствующего будущего. Если
врач не различает текущую и профилактическую мишени,
обсуждение эффективности становится концептуально спу-
танным.

Это одна из причин, по которой психофармакологическая
мишень не может определяться один раз в начале лечения.
По мере изменения состояния необходимо повторно спра-
шивать, что сейчас производит наблюдаемый симптом. Если
клинический контекст изменился, прежняя причинная ги-
потеза теряет автоматическое право на продолжение. Иначе
врач месяцами усиливает лечение заболевания, часть прояв-
лений которого уже исчезла.

Другая ошибка связана с чрезмерно широкими мише-
нями. Формулировки «стабилизировать состояние», «сни-
зить тревожно-депрессивную симптоматику» или «улуч-
шить эмоциональный фон» удобны в документации, но пло-
хо позволяют оценить результат. Если заранее не определе-
но, какое изменение будет считаться терапевтическим отве-



 
 
 

том, практически любая динамика допускает последующую
интерпретацию. Лечение продолжается, потому что пациент
«несколько спокойнее», хотя основное функциональное на-
рушение остается прежним.

Чрезмерно узкая мишень также искажает результат.
Оценка депрессии только по баллам шкалы или частоты па-
нических приступов только по их количеству способна про-
пустить клинически значимое изменение структуры состоя-
ния. Приступы стали реже, но пациент полностью организо-
вал жизнь вокруг избегания. Балл депрессии снизился, од-
нако человек не вернулся к работе и большую часть дня про-
водит в постели.

Функционирование в этом отношении выполняет роль
проверки терапевтической мишени. Если симптом уменьша-
ется, но жизненная система пациента не изменяется, необхо-
димо понять причину разрыва. Иногда функциональное вос-
становление закономерно запаздывает. В других случаях ле-
чение воздействовало на показатель, который был клиниче-
ски заметен, но не определял инвалидизирующий процесс.

При шизофрении такая проблема особенно сложна.
Уменьшение бредовой напряженности и галлюцинатор-
ных переживаний может быть выраженным, тогда как со-
циальное функционирование остается крайне ограничен-
ным. Увеличение антипсихотической нагрузки не обяза-
тельно улучшит инициативу, когнитивную продуктивность
или способность строить повседневную деятельность. Если



 
 
 

все функциональные нарушения продолжают интерпретиро-
ваться как следствие недостаточно подавленного психоза, те-
рапевтическая мишень становится чрезмерно монолитной.

Отсюда следует более общий принцип: терапевтический
ответ является не только результатом лечения, но и спосо-
бом клинического анализа. Если один компонент синдро-
ма изменяется, а другой устойчиво сохраняется, их преж-
няя принадлежность к единому процессу требует повтор-
ной проверки. Различная динамика симптомов не доказыва-
ет различие механизмов, но создает исследовательский во-
прос. Психофармакология слишком часто использует ответ
для оценки препарата и значительно реже — для пересмотра
внутренней структуры заболевания.

Однако здесь легко вернуться к старой идее ex juvantibus
и начать диагностировать расстройства по реакции на лекар-
ства. Такой переход методологически опасен. Положитель-
ный ответ на препарат редко специфичен для одной нозо-
логии, а отсутствие эффекта зависит от множества факто-
ров. Терапевтическая динамика должна уточнять клиниче-
скую гипотезу, но не заменять психопатологический анализ.

Неправильная мишень может возникнуть и вследствие
диагностической иерархии. Врач выбирает наиболее тяже-
лое расстройство и считает, что именно оно должно объяс-
нять основную часть жалоб. У пациента с психотическим
расстройством панические приступы годами воспринимают-
ся как периферическое проявление общей патологии; при



 
 
 

расстройстве личности депрессивные эпизоды объясняют-
ся характерологической нестабильностью. Более «крупный»
диагноз получает право поглощать меньшие клинические
процессы.

Такая иерархия удобна для построения единой истории
болезни, но не всегда полезна для терапии. Коморбидное
расстройство может в определенный период сильнее нару-
шать жизнь пациента, чем заболевание, считающееся основ-
ным. Психофармакологическая мишень должна определять-
ся актуальной клинической архитектурой, а не только поряд-
ком диагнозов в медицинском заключении. Тяжесть нозоло-
гии и терапевтический приоритет не являются синонимами.

Показателен пациент со стабильным психотическим рас-
стройством, который перестает выходить из дома из-за па-
нических приступов. Увеличение антипсихотической тера-
пии не возвращает функционирование, поскольку психоз
уже не организует актуальное ограничение. Формально ос-
новной диагноз остается прежним. Фактическая терапевти-
ческая мишень изменилась.

Проверить эту гипотезу можно анализом первичных кон-
сультаций. До обсуждения лечения независимый исследо-
ватель фиксирует основные факторы страдания и функци-
онального нарушения, а затем сопоставляет их с мишеня-
ми, указанными врачом при назначении препаратов. Особый
интерес представляют клинические процессы, которые си-
стематически исчезают из терапевтической формулировки



 
 
 

после перехода от психопатологического описания к лекар-
ственному плану. Такой дизайн не докажет причинность, но
позволит увидеть, меняет ли наличие фармакологического
инструмента структуру выбранных целей.

Российская практика добавляет к этой проблеме влияние
привычных схем. Если определенный симптом традицион-
но ассоциируется с конкретным препаратом или комбинаци-
ей, терапевтическая мишень иногда формулируется уже че-
рез предполагаемое назначение. Врач видит тревогу и сразу
думает о противотревожной стратегии, замечает бессонни-
цу и строит вечерний блок терапии. Клиническое мышление
незаметно движется от лекарства обратно к симптому.

Такой обратный ход особенно вероятен при высокой на-
грузке и короткой консультации. Полноценное построение
психопатологической и временной модели требует времени,
тогда как узнавание знакомого синдромального фрагмента
происходит быстро. Опытный врач способен мгновенно ви-
деть типичные паттерны, и это является сильной стороной
клинической экспертизы. Но та же скорость повышает риск
преждевременного закрытия диагностического поиска, если
первый узнаваемый феномен сразу получает лекарственную
мишень.

Неправильный выбор мишени не всегда приводит к
полному отсутствию эффекта. Напротив, именно частич-
ное улучшение иногда поддерживает ошибочную стратегию
дольше всего. Препарат уменьшает тревогу, улучшает сон



 
 
 

или снижает эмоциональную реактивность, поэтому его дей-
ствие невозможно назвать нулевым. Но процесс, определяю-
щий заболевание, продолжает развиваться, а локальный эф-
фект создает впечатление движения в правильном направле-
нии.

В этом состоит отличие ошибочной мишени от неэф-
фективной молекулы. При отсутствии фармакологическо-
го действия врач быстрее рассматривает замену препарата.
При умеренном симптоматическом эффекте терапия полу-
чает основания для продолжения и усиления. Частичный
успех способен задерживать пересмотр стратегии сильнее,
чем очевидная неудача.

Поэтому при анализе предыдущего лечения вопрос «по-
мог ли препарат?» недостаточен. Необходимо выяснить, что
именно изменилось и совпадало ли это изменение с первона-
чальной терапевтической целью. Затем следует оценить, по-
влияло ли оно на течение заболевания, функционирование
и субъективно значимое страдание. Только такая последова-
тельность позволяет отличить клинически важный частич-
ный ответ от фармакологически реального, но стратегически
периферического эффекта.

Можно выдвинуть еще одну проверяемую гипотезу: зна-
чительная часть предполагаемой частичной фармакорези-
стентности связана не с недостаточной силой воздействия на
одну мишень, а с сохранением нескольких причинно неод-
нородных процессов, первоначально объединенных внутри



 
 
 

одного синдрома. Если это верно, последовательное увели-
чение дозы или аугментация будут давать у части пациен-
тов меньший результат, чем повторное феноменологическое
разделение сохраняющихся симптомов. Исследование по-
требует сравнить стандартное усиление терапии с клиниче-
ским алгоритмом повторного определения мишеней после
частичного ответа.

Ответы способны изменить представление о неудаче.
Препарат, ранее признанный «частично эффективным»,
иногда оказывается высокоэффективным в отношении пра-
вильно выбранной мишени и совершенно закономерно не
воздействующим на другой процесс. В таком случае пробле-
ма находилась не в слабости препарата. Мы требовали от
одного фармакологического воздействия решить несколько
клинически различных задач.

Терапевтическая мишень поэтому должна оставаться ра-
бочей гипотезой, а не скрытой предпосылкой назначения.
Врач формулирует, какой процесс предполагает изменить,
наблюдает фактическую динамику и проверяет, совпадает ли
она с ожидаемой. Если лечение действует иначе, это новая
клиническая информация. Если не действует совсем, необ-
ходимо пересмотреть не только дозу и препарат, но и сам
объект воздействия.

Правильный диагноз отвечает на вопрос, в какой клини-
ческой системе находится пациент.

Но даже при верном диагнозе и точно выбранной мише-



 
 
 

ни лечение может считаться неудачным раньше, чем препа-
рат получил реальную возможность подействовать. Следую-
щая проблема возникает там, где врач и пациент оценивают
результат после фармакологически или клинически недоста-
точной экспозиции: был ли предыдущий курс действительно
адекватным по дозе?

 
11.3. Недостаточная доза

 
Пациент с выраженной обсессивно-компульсивной симп-

томатикой несколько месяцев принимает антидепрессант в
дозе, на которой уменьшилась тревога, но практически не
изменились навязчивости и ритуалы. Врач фиксирует ча-
стичный ответ, добавляет второй препарат, затем третий, а
исходное средство остается в прежней дозировке как «недо-
статочно эффективное». Через два года в анамнезе уже фи-
гурирует сложная комбинированная терапия резистентного
состояния. Между тем первоначальный препарат никогда не
проверялся при лекарственной экспозиции, соответствую-
щей той терапевтической задаче, ради которой его продол-
жали использовать.

Недостаточная доза кажется наиболее простой причиной
неэффективности лечения. В клинических рекомендациях
существуют диапазоны дозирования, инструкции содержат
допустимые пределы, а врач способен сопоставить назначе-
ние с формальными цифрами. Реальная проблема начинает-



 
 
 

ся потому, что понятие «достаточная доза» не совпадает с
одной универсальной числовой границей. Одна и та же дози-
ровка может быть достаточной для оценки переносимости,
давать симптоматический эффект и одновременно оставать-
ся недостаточной для проверки основной терапевтической
мишени.

В психофармакологии доза редко является простой шка-
лой «мало — достаточно — много». Изменение экспозиции
способно менять не только величину, но и структуру кли-
нического эффекта. На одном этапе пациент ощущает пре-
имущественно седативное действие, на другом уменьшается
тревога, позднее может изменяться сама центральная симп-
томатика заболевания. Нельзя заранее считать, что результат
на меньшей дозе полностью предсказывает характер ответа
после дальнейшего титрования.

Подобная ошибка часто маскируется индивидуализаци-
ей лечения. Формула «используем минимальную эффектив-
ную дозу» в принципе рациональна и соответствует стремле-
нию уменьшить нежелательные явления. Однако минималь-
ная доза становится эффективной только после того, как
эффективность действительно показана у данного пациента.
Если средство уменьшило один периферический симптом,
но основная терапевтическая задача остается нерешенной,
слово «эффективная» начинает использоваться раньше до-
казательства.

Конечно, увеличение дозы не является универсальным



 
 
 

ответом на частичную эффективность. Для некоторых пре-
паратов и расстройств дозозависимость терапевтического
эффекта ограничена, тогда как риск нежелательных явлений
возрастает значительно быстрее. Иногда дальнейшее титро-
вание действительно не имеет убедительного научного осно-
вания. Поэтому критика недостаточных доз не должна пре-
вращаться в идеологию обязательного достижения верхней
границы диапазона.

Именно здесь требуется различать максимальную, заре-
гистрированную, рекомендованную и индивидуально доста-
точную дозу. Эти понятия описывают разные вопросы и
не могут использоваться как синонимы. Максимальная до-
за определяет предел в конкретном регуляторном контек-
сте; рекомендованный диапазон опирается на данные иссле-
дований и клинические руководства; индивидуальная доста-
точность оценивается по достигнутой экспозиции, выбран-
ной мишени, ответу и переносимости. Клиническое решение
возникает на пересечении этих уровней.

Ошибка иногда формируется из чрезмерного страха пе-
ред высокими цифрами. Пациент спокойно принимает че-
тыре таблетки разных психотропных средств, но пугается
увеличения одного препарата вдвое. Врач также психологи-
чески может легче добавить новую молекулу, чем довести
существующую терапию до более высокой дозы. Комбина-
ция выглядит «мягче», хотя суммарная фармакологическая
сложность и риск взаимодействий возрастают.



 
 
 

Такое различие трудно объяснить только доказательной
базой. В клиническом мышлении число препаратов и вели-
чина дозы эмоционально воспринимаются неодинаково. Вы-
сокая доза одного средства кажется агрессивным вмешатель-
ством; несколько умеренных доз создают образ более рас-
пределенной терапии. Фармакология не обязана подчинять-
ся этой интуитивной эстетике схемы.

Встречается и противоположная практика, когда доза уве-
личивается почти автоматически после отсутствия полного
эффекта. Пациент сообщает, что улучшение недостаточное,
и врач последовательно движется к верхней границе неза-
висимо от характера остаточной симптоматики. Если ми-
шень выбрана неверно, обсуждавшийся в предыдущем раз-
деле симптом не станет фармакологически более соответ-
ствующим препарату только из-за увеличения дозы. Высо-
кая экспозиция способна усилить нежелательные явления,
одновременно создавая ложное впечатление, что «препарат
проверен окончательно».

Поэтому достаточность дозы невозможно оценивать до
анализа мишени. Вопрос «доза мала?» должен появляться
после вопроса «какой эффект мы ожидали получить?». Ес-
ли врач не может точно назвать клинический процесс, ради
которого рассматривает титрование, увеличение дозы ста-
новится количественным действием без ясной качественной
задачи. Чем сложнее схема, тем опаснее такая логика.

Показателен пациент с депрессией, у которого на ан-



 
 
 

тидепрессанте исчезли суицидальные мысли и значитель-
но уменьшилась тоска, но сохраняется дневная сонливость.
Врач увеличивает дозу, считая сонливость остаточной де-
прессивной симптоматикой. После титрования пациент ста-
новится еще более заторможенным и менее активным, что
интерпретируется как тяжесть заболевания. В действитель-
ности терапевтическая мишень уже изменилась, а увеличе-
ние экспозиции усилило явление, ошибочно включенное в
диагноз.

Недостаточная доза и избыточная доза способны поэто-
му создавать сходную внешнюю картину неудачи. В первом
случае патологический процесс сохраняется из-за слабости
воздействия. Во втором новые лекарственные явления мас-
кируют достигнутый эффект или сами ухудшают функцио-
нирование. Простое движение по дозовой шкале не решает
эту дифференциальную задачу.

Оценка становится еще труднее при сочетанной терапии.
Если пациент получает несколько препаратов, увеличение
одного средства может изменить не только его собственный
эффект, но и общую переносимость схемы. Сонливость, ко-
гнитивное замедление или ортостатические жалобы стано-
вятся результатом суммарной нагрузки. Врач снижает тит-
руемый препарат и делает вывод о его плохой переносимо-
сти, хотя в иной комбинации та же доза могла бы быть при-
емлемой.

Нередко причина оказывается организационной. Пациент



 
 
 

не пришел на контроль, терапия продолжилась в прежнем
режиме, а следующий врач решил не менять работающую
схему. Через год доза воспринимается как результат осо-
знанного подбора, хотя первоначально была лишь этапом
титрования. Время снова легитимирует незавершенное кли-
ническое решение.

В стационаре существует другой риск. Ограниченная про-
должительность госпитализации и необходимость быстрее
стабилизировать состояние могут приводить к активному
титрованию, но окончательная оценка эффекта происходит
уже после выписки. Амбулаторный врач видит пациента на
достигнутой дозе и при частичном улучшении не всегда по-
нимает, была ли эта доза выбрана как целевая или просто
стала последней перед завершением госпитализации. Тера-
певтическая история теряет различие между этапом и реше-
нием.

Особое значение имеет индивидуальная фармакокинети-
ческая вариабельность. Одинаковая пероральная доза не га-
рантирует одинаковой экспозиции у разных пациентов. Ге-
нетические особенности метаболизма, возраст, соматиче-
ское состояние, курение, сопутствующие препараты и дру-
гие факторы способны изменять концентрацию лекарствен-
ного средства. Именно здесь формальная доза окончательно
перестает быть тождественной интенсивности фармакологи-
ческого воздействия.

Для части препаратов терапевтический лекарственный



 
 
 

мониторинг позволяет уменьшить эту неопределенность, хо-
тя его возможности и клиническая доступность различают-
ся. Отсутствие лабораторного показателя для большинства
повседневных назначений заставляет врача судить по соче-
танию эффекта и переносимости. Эта необходимость делает
клиническую феноменологию не менее, а более значимой.
Точная доза в миллиграммах не компенсирует неточное на-
блюдение за пациентом.

Международные концепции терапевтической резистент-
ности давно требуют учитывать адекватность дозы. Однако
в реальной практике этот критерий часто оценивается гру-
бо: доза была «терапевтической» или «недостаточной». По-
добная бинарность скрывает периоды титрования, частич-
ный ответ, индивидуальные ограничения переносимости и
различие мишеней. История дозы значительно чаще имеет
форму траектории, чем одной категории.

Исследовательская гипотеза состоит в том, что при экс-
пертном пересмотре случаев предполагаемой фармакорези-
стентности часть прежних курсов окажется не просто «низ-
кодозовой», а незавершенной по различным причинам тит-
рования. У одних пациентов увеличение остановилось из-за
ранней непереносимости, у других — из-за частичного эф-
фекта, у третьих — вследствие смены врача или отсутствия
наблюдения. Эти группы нельзя объединять, поскольку сле-
дующее терапевтическое решение в каждой из них должно
быть различным.



 
 
 

Проверить гипотезу можно путем реконструкции дозо-
вых траекторий, а не регистрации максимальной достигну-
той дозы. Необходимо сопоставить каждый этап увеличения
с динамикой целевой симптоматики, нежелательными явле-
ниями и причиной прекращения титрования. Такой анализ
способен показать, насколько часто «неэффективность при
недостаточной дозе» в действительности является результа-
том более сложного незавершенного процесса. Для россий-
ской практики с фрагментарным наблюдением и сменой спе-
циалистов этот вопрос имеет особую значимость.

Но даже адекватная доза не делает терапевтическую про-
бу полноценной, если пациент находился на ней слиш-
ком короткое время. Сколько длится лечение, которое дей-
ствительно проверяет препарат, и почему преждевременная
оценка эффекта способна создавать ложную историю фар-
макорезистентности не реже, чем недостаточная дозировка?

 
11.4. Недостаточная продолжительность

 
Пациент с депрессивным эпизодом начинает антидепрес-

сивную терапию и через десять дней сообщает, что настро-
ение почти не изменилось. Врач, опасаясь потерять дове-
рие, меняет препарат. Второе средство оценивается через
две недели, третье — еще через три, и за два месяца паци-
ент последовательно получает несколько молекул. История
лечения становится насыщенной, хотя ни одна терапевтиче-



 
 
 

ская гипотеза не была проверена до конца.
Недостаточная продолжительность курса редко воспри-

нимается как самостоятельная врачебная ошибка. Значи-
тельно легче увидеть слишком низкую дозу или нерегуляр-
ный прием, потому что их можно сопоставить с конкретны-
ми цифрами и фактами. Время кажется пассивным условием
лечения: препарат назначен, пациент его принимает, остает-
ся дождаться результата. Однако в психофармакологии дли-
тельность экспозиции является частью самого терапевтиче-
ского вмешательства.

Один и тот же препарат на первой и шестой неделе лече-
ния существует для врача в разных клинических состояни-
ях знания. В начале оценивается переносимость и появляют-
ся первые изменения отдельных симптомов. Позднее стано-
вится возможно судить о динамике синдрома, функциональ-
ном восстановлении и устойчивости ответа. Преждевремен-
ное завершение курса означает, что решение о неэффектив-
ности принимается на основании информации другого уров-
ня.

Особенно часто это происходит, когда пациент ожидает
быстрого субъективного облегчения. Он сравнивает психо-
тропный препарат с анальгетиком: лекарство либо изменило
состояние, либо нет. Если через несколько дней сохраняются
тоска, тревога или навязчивости, отсутствие явного эффекта
воспринимается как доказательство неправильного выбора.
Врач вынужден работать не только с заболеванием, но и с



 
 
 

нарастающим сомнением пациента в самой терапии.
Психообразование обычно предлагают как решение этой

проблемы, но его эффективность ограничена формальными
объяснениями. Фраза «антидепрессант начинает действо-
вать через несколько недель» задает ожидание, но не помо-
гает человеку понять, что будет происходить в этот период.
Пациент продолжает ежедневно проверять настроение и к
концу каждой недели выносит новый вердикт. Время ожида-
ния превращается в повторяющийся тест, который препарат
неизбежно проваливает до появления полного эффекта.

Гораздо информативнее обсуждать раннюю динамику
процесса. У пациента еще сохраняется подавленность, но
уменьшается утреннее напряжение, появляется аппетит, со-
кращается длительность руминаций или становится легче
выполнять простые действия. Эти изменения не доказыва-
ют будущую ремиссию, однако показывают, что клиническая
система не остается полностью статичной. Наблюдение за
направлением динамики способно сделать ожидание осмыс-
ленным.

Проблема усложняется тем, что отсутствие ранних из-
менений также не всегда имеет одинаковое значение. Для
одних клинических ситуаций длительное полное отсут-
ствие ответа уменьшает вероятность успешного продолже-
ния стратегии. В других случаях значимая динамика дей-
ствительно появляется позднее. Психофармакология не мо-
жет решить этот вопрос одной универсальной календарной



 
 
 

границей для всех препаратов и расстройств.
Преждевременная смена препарата особенно опасна при

частом обращении пациента за повторными консультация-
ми. Каждая встреча создает психологическое давление на
врача: пациент пришел потому, что ожидает решения. Со-
хранение прежней схемы может восприниматься как отсут-
ствие нового действия, тогда как изменение лечения демон-
стрирует активность специалиста. В результате клиническое
время незаметно сокращается под влиянием структуры ме-
дицинского контакта.

Этот механизм редко обсуждается открыто. Психиатр
также переживает отсутствие эффекта и может сомневать-
ся в собственном выборе. Новый препарат возвращает ощу-
щение терапевтического движения. Продолжение прежней
стратегии требует выдерживать неопределенность, особенно
если пациент страдает и ежедневно сообщает об отсутствии
улучшения.

Так врачебная тревога способна сокращать терапевтиче-
скую пробу не меньше, чем нетерпение пациента. Внешне
решение выглядит рациональным: лечение не помогает, по-
этому его меняют. Внутри процесса остается неразрешенный
вопрос, был ли неответ установлен или лишь предположен
раньше времени. Чем тяжелее субъективное страдание па-
циента, тем труднее удерживать эту границу.

При этом затягивание неэффективной терапии представ-
ляет противоположный риск. Пациент с тяжелой депресси-



 
 
 

ей, нарастающими суицидальными мыслями и отсутствием
положительной динамики не должен бесконечно ждать за-
вершения условного стандартного срока. Клиническая тя-
жесть меняет допустимую продолжительность неопределен-
ности. Время само становится фактором риска.

Поэтому достаточная продолжительность курса не может
определяться только фармакологией препарата. Она зависит
от безопасности ожидания. У пациента с умеренной симпто-
матикой и сохранным функционированием врач располагает
большим временным резервом. При психотическом возбуж-
дении, тяжелой мании или прогрессирующем суицидальном
риске цена промедления существенно выше.

Это различие имеет принципиальное значение для ре-
троспективной оценки прежнего лечения. Короткий курс не
всегда означает ошибку. Иногда терапия прекращалась по-
тому, что состояние ухудшалось и продолжение ожидания
было клинически неоправданным. В других случаях препа-
рат меняли исключительно из-за отсутствия быстрого эф-
фекта при стабильном состоянии пациента.

Две трехнедельные пробы могут поэтому иметь противо-
положную клиническую ценность. Первая завершена раци-
онально, поскольку возник новый риск. Вторая оборвана до
получения достаточной информации. Если в анамнезе со-
храняется только длительность, эти различия исчезают.

Психофармакологическая история должна восстанавли-
вать не просто срок, а причину, по которой врач перестал



 
 
 

ждать. Появилось ухудшение? Возникла нежелательная ре-
акция? Не изменялось ничего? Пациент настоял на замене?
Только после этого продолжительность можно оценивать как
достаточную или недостаточную.

Особенно сложны курсы, прерванные после небольшого
раннего улучшения. Пациент говорит, что стало «чуть лег-
че», но сохраняется выраженное нарушение функциониро-
вания. Врач меняет препарат в надежде получить более пол-
ный ответ. Позднее первый препарат считается недостаточ-
но эффективным, хотя направление динамики могло свиде-
тельствовать о формирующемся ответе.

Здесь возникает риск спутать скорость эффекта с его
потенциальной глубиной. Медленно развивающееся улуч-
шение не обязательно означает слабое действие. Быстрое
субъективное облегчение также не гарантирует устойчиво-
го результата. Однако клиническое мышление естественно
склонно больше доверять ранним заметным изменениям.

Однако и чрезмерная чувствительность к минимальным
изменениям опасна. Врач способен годами поддерживать
малоэффективную стратегию, находя небольшие положи-
тельные сдвиги после каждой коррекции. Пациент «стал
чуть спокойнее», «немного лучше спит», «реже плачет»,
но общая тяжесть расстройства почти не меняется. Неболь-
шие эффекты превращаются в аргумент продолжать тера-
пию неопределенно долго.

Следовательно, ранняя динамика должна оцениваться не



 
 
 

только по наличию, но и по направлению, устойчивости
и клиническому весу. Изменение одного второстепенного
симптома не всегда оправдывает дальнейшее ожидание. Ес-
ли центральная мишень остается неизменной, а функцио-
нальный риск высок, продолжительность курса требует пе-
ресмотра. Время не должно защищать слабую стратегию от
критики.

Недостаточная продолжительность особенно часто фор-
мируется при последовательной смене врачей. Каждый но-
вый специалист получает пациента уже после короткого кур-
са и не всегда готов продолжать чужое назначение. Изме-
нение схемы становится способом обозначить собственную
диагностическую и терапевтическую позицию. Пациент за
год может пройти несколько консультаций и накопить длин-
ный список препаратов при минимальном числе завершен-
ных проб.

Российская частная практика создает для этого особые
условия. Пациент свободно меняет специалиста, ищет вто-
рое и третье мнение, сравнивает назначения и иногда ожи-
дает принципиально иной схемы от каждой новой консуль-
тации. Сам факт продолжения прежнего препарата спосо-
бен снижать субъективную ценность визита. Врач оказыва-
ется внутри рыночного ожидания нового решения, которое
не всегда совпадает с клинической необходимостью.

Подобная позиция требует высокой уверенности врача и
хорошей коммуникации. Пациент должен понимать, почему



 
 
 

отсутствие изменения схемы является осознанным решени-
ем, а не бездействием. Если эта логика не объяснена, продол-
жение прежнего лечения воспринимается как отказ специа-
листа предложить что-либо новое. Клиническое время нуж-
дается в обосновании так же, как выбор препарата.

Этот механизм особенно значим в стационаре. Тяжесть
состояния иногда действительно требует быстрых многоком-
понентных вмешательств, и методологическая чистота усту-
пает безопасности пациента. Но после стабилизации необ-
ходимо помнить, что эффективность всей комбинации не
доказывает необходимость каждого элемента. Острый этап
и длительная терапия требуют разного уровня причинной
определенности.

Проблема недостаточной продолжительности касается и
профилактического лечения. Здесь неэффективность осо-
бенно трудно установить, поскольку мишенью является бу-
дущее событие. Пациент принимает нормотимик несколько
месяцев, чувствует себя хорошо и прекращает терапию, счи-
тая ее ненужной. Курс был достаточен для оценки переноси-
мости, но недостаточен для ответа на вопрос о долгосрочной
профилактике.

Из этого следует более общий вывод: адекватная про-
должительность терапии зависит от временного масштаба
терапевтической мишени. Острое возбуждение, депрессив-
ный синдром и профилактика рецидива существуют в раз-
ных клинических временных системах. Попытка оценивать



 
 
 

их через единый принцип «помогло за определенное чис-
ло недель» методологически упрощает психофармакологию.
Лекарственный ответ должен измеряться в том времени, в
котором развивается исследуемый процесс.

Можно сформулировать проверяемую гипотезу: часть
случаев предполагаемой фармакорезистентности формиру-
ется не из последовательности истинных неответов, а из вре-
менной фрагментации терапии, когда несколько потенци-
ально адекватных стратегий сменяют друг друга до достиже-
ния точки обоснованной оценки. Это предположение мож-
но проверить ретроспективно у пациентов с длинной исто-
рией лечения, сравнив число применявшихся препаратов с
числом курсов, отвечающих критериям достаточной дозы и
продолжительности для конкретной мишени. Особенно ин-
тересна зависимость между фрагментацией курсов и числом
смен лечащих специалистов.

Недостаточная продолжительность — это преждевремен-
ное завершение клинического вопроса. Препарат может ока-
заться действительно неэффективным, но врач не получает
права утверждать это раньше, чем условия проверки стали
достаточными. Если лечение прекращено по другой причи-
не, эта причина должна сохраняться в анамнезе и не превра-
щаться спустя годы в фармакологический неответ.

Следующий уровень неудачи связан уже не с дозой и не с
длительностью. Даже адекватно назначенная терапия не спо-
собна реализовать ожидаемый эффект, если пациент прини-



 
 
 

мает ее с регулярными пропусками, паузами и незаметны-
ми для врача изменениями режима. Как отличить истинную
неэффективность от недостаточной лекарственной экспози-
ции, возникающей вследствие нерегулярного приема?

 
11.5. Низкая приверженность

 
Пациент с тревожно-депрессивным расстройством сооб-

щает, что три месяца принимал антидепрессант без суще-
ственного эффекта. Название препарата помнит точно, до-
зу называет правильно, нежелательных явлений не отмеча-
ет. При попытке восстановить обычную неделю выясняется,
что в рабочие дни он принимает лекарство утром, по выход-
ным часто просыпается поздно и пропускает прием, а во вре-
мя командировок может не принимать таблетки несколько
дней. Трехмесячный курс существует в анамнезе, но непре-
рывной трехмесячной терапии могло не существовать.

Низкую приверженность традиционно рассматривают как
проблему поведения пациента. Такая рамка удобна: врач на-
значил рациональную схему, а человек не выполнил реко-
мендации. Для анализа неэффективности этого объяснения
недостаточно, поскольку оно переносит внимание с качества
лекарственной экспозиции на дисциплину пациента. Психо-
фармакологический вопрос состоит не в том, насколько хо-
рошо человек выполнял указания, а в том, какое воздействие
препарат реально успел создать.



 
 
 

Два пациента, пропускающие треть назначенных доз, мо-
гут иметь совершенно различную структуру приема. Первый
забывает лекарство случайно и распределяет пропуски отно-
сительно равномерно. Второй принимает препарат несколь-
ко недель регулярно, затем прекращает его на четыре дня и
вновь возвращается к прежней дозе. Арифметический пока-
затель приверженности может оказаться одинаковым, хотя
фармакологическая история различается.

Врач обычно узнает о приверженности из слов пациен-
та. Прямой вопрос «вы принимаете препарат регулярно?»
предполагает бинарный ответ и почти не исследует реальное
поведение. Многие люди искренне отвечают утвердительно,
хотя пропускают одну или две дозы в неделю. В их представ-
лении регулярный прием означает, что лекарство остается
частью лечения и используется большую часть времени.

Здесь нет обязательного намерения скрыть информацию.
Врач и пациент применяют разные критерии регулярности.
Психиатр думает о непрерывности экспозиции, пациент —
о собственной общей приверженности решению лечиться.
Фраза «принимаю постоянно» может означать «не отменял
окончательно», а не «принимал каждую назначенную дозу».

Если контекстные разрывы действительно устойчивы, ра-
бота с приверженностью должна измениться. Общая прось-
ба «принимать регулярно» не воздействует на конкретный
механизм пропусков. Необходимо исследовать точку, в ко-
торой привычная последовательность разрушается. Для па-



 
 
 

циента со сменным графиком и для человека, сознательно
прекращающего препарат при улучшении, требуются разные
клинические решения.

Особую группу составляют пациенты, принимающие ле-
карство в зависимости от текущего самочувствия, хотя пре-
парат назначен для регулярной терапии. В хорошие дни они
уменьшают фармакологическую нагрузку, в плохие возвра-
щаются к полной схеме. Субъективно такое поведение вы-
глядит рациональным: интенсивность лечения следует за ин-
тенсивностью симптомов. Фармакологически пациент пре-
вращает длительную стратегию в повторяющееся ситуатив-
ное вмешательство.

Такой цикл особенно трудно распознать ретроспективно.
Пациент помнит периоды плохого самочувствия лучше, чем
изменения режима приема, предшествовавшие им. В меди-
цинской карте фиксируются повторные обострения на фо-
не «проводимой терапии». Если фактическая экспозиция не
исследуется, эпизодическое лечение приобретает вид неэф-
фективной поддерживающей терапии.

Возможна и обратная причинность. Начинающееся ухуд-
шение само нарушает регулярность приема: пациент стано-
вится дезорганизованным, меняет режим сна, теряет при-
вычную последовательность дня. Пропуски увеличиваются
уже после первых изменений психического состояния и за-
тем способны усиливать дальнейшую декомпенсацию. В та-
кой ситуации низкая приверженность одновременно являет-



 
 
 

ся следствием и фактором прогрессирования эпизода.
Низкая приверженность способна создавать ложную кар-

тину дозозависимости. Врач увеличивает препарат из-за
недостаточного эффекта, после чего пациент начинает при-
нимать лечение внимательнее, поскольку воспринимает из-
менение схемы как новый этап. Через несколько недель со-
стояние улучшается. Эффект приписывают повышению до-
зы, хотя одновременно изменилась регулярность приема.

Противоположный сценарий возникает после увеличения
числа таблеток. Схема становится сложнее, пациент чаще
ошибается и пропускает отдельные приемы. Врач видит от-
сутствие дополнительного эффекта и считает более высокую
дозу бессмысленной. Фактически назначенная доза выросла,
а реализованная экспозиция могла измениться значительно
меньше.

Эта проблема показывает, почему лекарственная схема
должна оцениваться не только фармакологически, но и пове-
денчески. Назначение, которое невозможно устойчиво вос-
производить в жизни конкретного пациента, имеет ограни-
ченную клиническую ценность независимо от его теоретиче-
ской рациональности. Четырехкратный режим может быть
безупречно обоснован и практически не существовать вне
медицинской карты. Реализуемость является свойством те-
рапии, а не характеристикой пациента.

В клинической практике сложность схемы часто нараста-
ет после неэффективности. Добавляются препараты, меня-



 
 
 

ется время приема, вводятся различные дозы утром и вече-
ром. Каждое решение имеет локальное объяснение. Однако
суммарная когнитивная нагрузка на пациента увеличивается
именно тогда, когда врачу особенно нужна стабильная экс-
позиция для оценки результата.

Пожилой пациент с несколькими соматическими заболе-
ваниями особенно уязвим к этому механизму. Он принима-
ет препараты утром, днем и вечером, часть до еды, часть по-
сле, некоторые временно. Психотропное средство занимает
лишь одну позицию внутри большой лекарственной систе-
мы. Пропуск в таком случае может отражать не отношение
к психиатрии, а предел способности управлять всей схемой.

Когнитивные нарушения делают моральную интерпрета-
цию приверженности еще менее приемлемой. Пациент обе-
щает принимать препарат и действительно намерен это де-
лать, но забывает вечерние дозы. Родственники считают его
упрямым, врач — недостаточно мотивированным. Наруше-
ние памяти ошибочно переводится в категорию лекарствен-
ного поведения, основанного на выборе.

Сходная ошибка возможна при тяжелой депрессии. Сни-
жение инициативы, нарушение концентрации и дезоргани-
зация повседневности затрудняют регулярный прием имен-
но того препарата, который назначен для лечения этих на-
рушений. Чем тяжелее состояние, тем меньше пациент спо-
собен самостоятельно поддерживать сложную схему. Тера-
пия предъявляет к психическому функционированию тре-



 
 
 

бования, которые само заболевание временно делает трудно-
выполнимыми.

Это противоречие редко формулируется напрямую. Мы
ожидаем от пациента с нарушенной исполнительной функ-
цией точного выполнения последовательных лекарственных
действий. При неудаче говорим о низкой приверженности.
Но часть схем фактически проектируется для когнитивно
более сохранного человека, чем тот, которому они назначе-
ны.

Финансовая доступность также способна маскироваться
под нерегулярность. Пациент растягивает упаковку до зар-
платы, принимает половину дозы или пропускает отдельные
дни. На консультации он может не сообщать об этом из чув-
ства неловкости и говорить, что «иногда забывал». Врач уси-
ливает психообразование, хотя реальная проблема находит-
ся в экономике терапии.

Для российской практики этот механизм нельзя считать
периферическим. Стоимость одного препарата может выгля-
деть приемлемой при первичном назначении, но длитель-
ная комбинированная схема создает устойчивые ежемесяч-
ные расходы. Смена производителя, исчезновение привыч-
ного препарата или необходимость покупать несколько упа-
ковок одновременно нарушают сложившийся режим. Лекар-
ственная доступность входит в структуру приверженности
непосредственно, а не через абстрактную социальную харак-
теристику пациента.



 
 
 

Проблема особенно заметна при переезде, командиров-
ках и лечении между регионами. Пациент рассчитывает ку-
пить привычный препарат, но сталкивается с другой доступ-
ностью или необходимостью нового назначения. Несколь-
ко дней без терапии становятся непреднамеренной отме-
ной. Если после возобновления приема возникают неприят-
ные ощущения, дальнейшая регулярность может нарушить-
ся уже по психологическим причинам.

Одна причина неприверженности способна поэтому за-
пускать другую. Случайный пропуск приводит к симпто-
мам, которые пациент интерпретирует как побочное дей-
ствие препарата после повторного приема. Возникает страх,
затем сознательное уменьшение дозы. Первоначально техни-
ческая проблема превращается в устойчивое лекарственное
убеждение.

Такое развитие показывает ограниченность одноразовой
оценки приверженности. Причина нерегулярности меняется
во времени. Пациент, забывавший препарат в первый месяц,
может позднее сознательно пропускать его из-за сексуальной
дисфункции. Если врач продолжает использовать первона-
чальное объяснение, вмешательство перестает соответство-
вать механизму.

Низкая приверженность не является стабильной чертой
личности. Один и тот же человек способен идеально прини-
мать один препарат и постоянно пропускать другой. Разли-
чаются субъективный эффект, режим, переносимость, стои-



 
 
 

мость и смысл назначения. Определение «неприверженный
пациент» скрывает эту лекарственную специфичность.

Пациент может регулярно принимать средство от бессон-
ницы и пропускать нормотимик, назначенный тем же вра-
чом. Объяснять это общей низкой приверженностью неточ-
но. В первом случае лекарственное действие подтверждает-
ся каждую ночь. Во втором терапевтический результат суще-
ствует как отсутствие будущего эпизода, которое невозмож-
но непосредственно почувствовать.

Устойчивость такого поведения зависит от того, насколь-
ко понятна пациенту причинная модель лечения. Формаль-
ное знание «нужно принимать постоянно» быстро теряет си-
лу после нескольких месяцев хорошего самочувствия. Если
отсутствие симптомов интерпретируется как исчезновение
болезни, препарат становится лишним. Если стабильность
рассматривается как возможный результат продолжающейся
терапии, смысл ежедневного приема сохраняется дольше.

При анализе предполагаемой неэффективности привер-
женность должна оцениваться до признания фармакорези-
стентности. Это положение известно, но его практическая
реализация часто ограничивается вопросом о регулярности
приема. Такой вопрос проверяет декларацию пациента, а не
экспозицию. Для сложного случая требуется восстановить
временную карту фактического использования препарата.

Из этого анализа вытекает исследовательская гипотеза:
прогностическое значение низкой приверженности опреде-



 
 
 

ляется не столько общей долей принятых доз, сколько то-
пологией разрывов лекарственной экспозиции во времени.
Единичные распределенные пропуски, повторяющиеся кон-
текстные разрывы и длительные непрерывные паузы могут
по-разному влиять на клиническую динамику даже при сход-
ном среднем показателе приема. Для проверки необходимы
электронный мониторинг использования препаратов и па-
раллельная частая оценка психического состояния.

Такая работа могла бы изменить сам язык исследований
приверженности. Вместо единой категории «принимает ме-
нее определенного процента доз» появились бы временные
паттерны лекарственного поведения. Их клиническое значе-
ние, скорее всего, будет зависеть от фармакокинетики кон-
кретного препарата, заболевания и терапевтической мише-
ни. Новая классификация оправдана только в том случае,
если эти паттерны действительно предсказывают различные
исходы.

Для клинической практики более скромный вывод досту-
пен уже сейчас. Нельзя признать препарат неэффективным,
не установив, что пациент получил достаточно устойчивую
экспозицию для проверки выбранной мишени. При этом об-
наружение пропусков еще не объясняет неудачу и не дает
права автоматически приписать ее пациенту. Необходимо
понять структуру нерегулярности и ее место во временной
последовательности заболевания.

Иногда после такой реконструкции прежний «неэффек-



 
 
 

тивный препарат» возвращается в число возможных вари-
антов. В другой ситуации становится ясно, что схема бы-
ла фармакологически разумной, но практически невыпол-
нимой. В третьей низкая приверженность оказывается ран-
ним проявлением ухудшения психического состояния. Одна
запись «принимал нерегулярно» скрывает три совершенно
разные клинические истории.

Неэффективность лечения начинается не всегда в рецеп-
торе, диагнозе или выборе молекулы.

Иногда препарат просто не присутствовал в организме до-
статочно устойчиво, чтобы ответить на поставленный перед
ним клинический вопрос.

Но существует и более сложная ситуация: пациент при-
нимает препарат регулярно, доза и продолжительность адек-
ватны, а ожидаемый результат остается слабым. Тогда необ-
ходимо проверить следующий источник псевдорезистентно-
сти — не ограничивают ли терапевтический эффект лекар-
ственные взаимодействия, сопутствующие препараты и ве-
щества, которые изменяют действие выбранной схемы?’

 
11.6. Непереносимость

 
Пациентка с тяжелым тревожно-депрессивным состояни-

ем сообщает, что ей «не помогли пять антидепрессантов».
Первый препарат она принимала шесть дней и прекратила
из-за тошноты, второй — десять дней до появления выра-



 
 
 

женной бессонницы, третий отменила после сексуальных на-
рушений, четвертый не смогла увеличить из-за головокру-
жения. Только пятый использовался в достаточной дозе и
достаточно долго для оценки терапевтического ответа. Фор-
мально перед врачом история множественной неэффектив-
ности; фактически четыре из пяти терапевтических проб за-
вершились раньше, чем вопрос об эффективности получил
ответ.

Непереносимость занимает методологически неопреде-
ленное место в психофармакологическом анамнезе. Препа-
рат не помог, потому что пациент не смог продолжать лече-
ние, но отсутствие результата еще не доказывает фармаколо-
гического неответа. В клиническом языке эти исходы часто
сближаются: средство «не подошло», «не пошло», «оказа-
лось неэффективным». После нескольких лет лечения пер-
воначальная причина прекращения стирается, а препарат
переходит в список неудачных.

Так возникает ретроспективное превращение неперено-
симости в неэффективность. Оно особенно вероятно, если
нежелательная реакция не была документирована подроб-
но. Новый врач видит название препарата и короткую за-
пись «отменен из-за отсутствия эффекта» либо получает та-
кую формулировку от самого пациента. Между тем лекар-
ство могло быть прекращено на этапе титрования после яв-
ления, которое вообще не позволяло оценить его основное
действие.



 
 
 

Это не делает результат менее клинически значимым. Мо-
лекула, потенциально способная помочь, но вызывающая у
конкретного человека неприемлемые явления, практически
может быть столь же непригодна, как неэффективное сред-
ство. Для пациента различие иногда выглядит академиче-
ским: он прекратил препарат и не выздоровел. Для следую-
щего врачебного решения эти две истории принципиально
различны.

Клинически полезнее исследовать предел переносимой
экспозиции. У одного пациента препарат становится непри-
емлемым уже при минимальной дозе. Другой хорошо пере-
носит лечение до определенного этапа титрования, после ко-
торого возникает устойчивое нежелательное явление. Тре-
тий способен принимать ту же дозу кратковременно, но пре-
кращает терапию через несколько месяцев из-за накопив-
шейся субъективной цены лечения.

Последний сценарий особенно плохо укладывается в
обычное представление о непереносимости. Препарат может
не вызывать драматической реакции и даже давать хороший
терапевтический эффект. Пациент месяцами живет с уме-
ренной сонливостью, снижением либидо или эмоциональной
сглаженностью, поскольку первоначальное улучшение зна-
чительно важнее этих изменений. После ремиссии соотно-
шение пользы и неудобства меняется, и прежняя «хорошая
переносимость» исчезает.

Переносимость поэтому не является стабильным свой-



 
 
 

ством пары «пациент — препарат». Она зависит от состо-
яния, терапевтической цели и времени. Побочное явление,
приемлемое во время тяжелой депрессии, становится непри-
емлемым после возвращения к работе. Седация, которую
пациент готов терпеть при остром психотическом возбуж-
дении, через полгода может разрушать профессиональное
функционирование.

Это изменение часто ошибочно интерпретируется как ка-
приз или снижение приверженности после улучшения. В
действительности пациент заново оценивает цену лечения
из другой клинической точки. В остром состоянии главным
сравнением было «препарат или болезнь». После стабилиза-
ции сравниваются уже две версии повседневной жизни: с те-
кущей схемой и без ее нежелательных эффектов.

Следовательно, переносимость всегда относительна тера-
певтической пользе. Даже выраженное нежелательное яв-
ление иногда временно принимается пациентом, если аль-
тернативой остается тяжелое и опасное состояние. Незна-
чительный симптом способен привести к отмене препарата,
который почти не дает субъективного улучшения. Одинако-
вая интенсивность побочной реакции имеет разную клини-
ческую судьбу в зависимости от ощущаемой эффективно-
сти.

Именно здесь появляется понятие приемлемости терапии,
обсуждавшееся ранее при анализе доказательств. На уровне
исследования прекращение лечения по любой причине мо-



 
 
 

жет использоваться как интегральный показатель. В индиви-
дуальной практике врач должен расщепить этот итог на кон-
кретные механизмы. Пациент прекратил препарат потому,
что не выдержал нежелательное явление, не увидел доста-
точной пользы или решил, что польза не оправдывает цену?

Особенно опасно объединение непереносимости и аллер-
гической реакции. Пациент говорит, что у него «аллергия на
антидепрессанты», потому что на одном препарате возник-
ла тошнота, на другом — тремор. Формулировка постепен-
но закрепляется в медицинской документации и приобрета-
ет статус противопоказания. Фармакологически различные
реакции превращаются в предполагаемую непереносимость
целого класса.

Врач должен восстановить феноменологию реакции столь
же тщательно, как восстанавливает психопатологический
симптом. Что именно произошло? Через сколько времени
после начала лечения? Как менялось явление после увели-
чения или уменьшения дозы? Исчезло ли оно после отмены
и возникало ли при повторной экспозиции?

Без временной структуры причинная атрибуция остается
слабой. Тревога усилилась на третий день антидепрессивной
терапии, но пациент и до назначения переживал ежедневные
колебания тревожного напряжения. Бессонница появилась
после начала препарата одновременно с ночными сменами.
Головокружение возникло при титровании, но в тот же пе-
риод была изменена антигипертензивная терапия.



 
 
 

Непереносимость иногда является не свойством препара-
та, а результатом ошибочной причинной связи. Это утвер-
ждение требует осторожности: врач не должен обесценивать
субъективный опыт пациента только потому, что механизм
кажется сомнительным. Однако последовательность «при-
нял таблетку — почувствовал симптом» психологически со-
здает более сильную причинную уверенность, чем допуска-
ют клинические данные. Задача состоит в проверке связи, а
не в споре с ощущением.

Непереносимость в таких случаях становится диагности-
ческим событием. Она проверяет способность врача разли-
чать заболевание и действие терапии после того, как оба про-
цесса уже сосуществуют в одном пациенте. Чем ближе фе-
номенология нежелательного явления к симптомам психи-
ческого расстройства, тем выше риск ошибочной атрибуции.
Психофармакология требует здесь продольного наблюдения,
а не только поперечного описания состояния.

Показателен пациент, который после увеличения анти-
психотика становится беспокойным, постоянно ходит по
комнате и говорит о невыносимом внутреннем напряже-
нии. Если это поведение рассматривается как психотическое
возбуждение, доза может быть увеличена вновь. Если врач
распознает акатизию, вся терапевтическая логика меняет-
ся. Один феномен ведет к противоположным лекарственным
решениям в зависимости от его клинического прочтения.

Подобные ошибки особенно значимы при повторном ана-



 
 
 

лизе «тяжелых» пациентов. Длительная история лечения мо-
жет содержать несколько эпизодов ухудшения после назна-
чения препаратов, которые интерпретировались как про-
грессирование болезни. Каждый такой эпизод усиливал схе-
му. Ретроспективная реконструкция иногда показывает, что
часть предполагаемой тяжести заболевания была произведе-
на самой фармакотерапевтической траекторией.

Непереносимость может зависеть от скорости титрова-
ния. Пациент, резко достигший определенной дозы, пре-
кращает лечение из-за выраженных субъективных реакций.
Спустя годы препарат считается «абсолютно непереноси-
мым». Однако история не отвечает на вопрос, была ли про-
блема связана с самой целевой экспозицией или с темпом
перехода к ней.

Это различие особенно важно у тревожных пациентов,
чувствительных к телесным изменениям. Быстрое появле-
ние нескольких новых ощущений способно вызвать ката-
строфическую интерпретацию и прекращение лечения. Фар-
макологическое явление и психологическая реакция на него
усиливают друг друга. Попытка определить единственную
«настоящую» причину отмены в такой ситуации искусствен-
но упрощает процесс.

Пациент действительно испытывал тошноту, сердцебие-
ние или внутреннее напряжение. Одновременно он воспри-
нимал эти ощущения как признак опасного воздействия на
мозг или организм. Тревога усиливала телесный контроль и



 
 
 

субъективную интенсивность симптомов. Непереносимость
формировалась из взаимодействия молекулы и способа пе-
реживания ее действия.

Это не позволяет объявить реакцию «психологической»
и повторить прежнюю схему без изменений. Если пациент
снова получит препарат в тех же условиях, вероятен сходный
исход независимо от того, какая доля симптомов объясняет-
ся прямым фармакологическим механизмом. Клиническая
реальность определяется воспроизводимостью проблемы, а
не только чистотой ее биологического происхождения. Ино-
гда изменить необходимо не молекулу, а условия начала ле-
чения.

Отсюда возникает вопрос о контекстуальной переносимо-
сти. Предлагаемый термин описывает ситуацию, когда спо-
собность продолжать терапию зависит от режима титрова-
ния, информирования, уровня наблюдения и текущего пси-
хического состояния. Один и тот же пациент способен пре-
кратить препарат при первом самостоятельном назначении и
позднее успешно принимать его при медленном титровании
и частом контакте с врачом. Если такие случаи воспроизво-
димы, непереносимость нельзя всегда считать фиксирован-
ным свойством организма.

Термин требует эмпирической проверки. Можно срав-
нить повторные назначения препаратов, ранее прекращен-
ных из-за нетяжелых нежелательных явлений, и исследовать
условия успешной или повторно неуспешной экспозиции.



 
 
 

Скорость титрования, предварительные ожидания пациента,
частота контакта с врачом и исходный уровень тревоги могут
рассматриваться как потенциальные модификаторы. Подоб-
ное исследование не должно включать ситуации, где повтор-
ная экспозиция несет неприемлемый медицинский риск.

Особого анализа требует ранняя непереносимость
нескольких препаратов разных классов. Врач сталкивается
с пациентом, который прекращал почти каждое средство в
первые дни из-за разнообразных субъективных ощущений.
Простое заключение о «высокой чувствительности» может
быть верным, но слишком широким. Необходимо искать по-
вторяющуюся структуру реакций.

Понятие множественной лекарственной непереносимо-
сти известно соматической медицине и исследуется в раз-
ных клинических контекстах. В психиатрии его интерпре-
тация особенно сложна, поскольку психические симптомы
способны изменять восприятие тела, внимание к ощущени-
ям и причинную атрибуцию. Это не уменьшает реальность
страдания пациента. Напротив, делает разделение фармако-
логического и психического компонентов значительно труд-
нее.

Психиатр может реагировать на множественную непере-
носимость двумя неудачными способами. Первый — беско-
нечно менять препараты после каждой ранней реакции. Вто-
рой — решить, что пациент «внушаемый» и перестать се-
рьезно относиться к новым жалобам. В первом случае накап-



 
 
 

ливается история незавершенных проб; во втором возника-
ет риск пропустить действительно значимое нежелательное
явление.

Более продуктивен анализ повторяемости. Какие реакции
возникали на фармакологически сходных средствах? Какие
появлялись независимо от механизма действия? Существо-
вала ли дозовая зависимость? Что происходило при сниже-
нии дозы или прекращении препарата?

С клинической точки зрения полезно различать как мини-
мум три исхода прежней терапии. Препарат оказался неэф-
фективным при адекватной пробе; препарат дал эффект, но
его цена стала неприемлемой; препарат был прекращен до
оценки эффективности из-за предполагаемой нежелатель-
ной реакции. Эта классификация появляется не ради терми-
нологической аккуратности. Каждый исход по-разному из-
меняет вероятность возвращения к препарату и выбор сле-
дующей стратегии.

Российская амбулаторная практика добавляет к проблеме
ранней непереносимости ограниченность оперативной свя-
зи с врачом. Пациент начинает лечение вечером или перед
выходными, сталкивается с неприятным ощущением и само-
стоятельно решает, продолжать ли прием. Следующая кон-
сультация назначена через несколько недель. К этому време-
ни препарат уже отменен и психологически помещен в кате-
горию опасных.

Инструкция по медицинскому применению также влия-



 
 
 

ет на раннюю оценку переносимости. После чтения длинно-
го перечня нежелательных реакций пациент начинает наблю-
дать за состоянием с необычной интенсивностью. Любое но-
вое ощущение получает готовое лекарственное объяснение.
Но противопоставлять инструкции «правильное врачебное
знание» было бы ошибкой: пациент имеет право знать о рис-
ках, а проблема заключается в способе включения этой ин-
формации в клиническое наблюдение.

Если различия в продолжительности терапии окажутся
значимыми, переносимость придется рассматривать шире
фармакологического профиля молекулы. Часть непереноси-
мости будет возникать на границе между нежелательным яв-
лением и системой клинического сопровождения. Это не от-
меняет биологию реакции. Оно показывает, почему одина-
ковое фармакологическое событие иногда приводит к про-
должению лечения, а иногда — к окончательной потере пре-
парата.

При анализе прежней терапии врач должен поэтому зада-
вать вопрос не «какие препараты вы не переносили?», а вос-
станавливать каждый эпизод прекращения. Какой эффект
успел появиться? Что заставило остановить лечение? Была
ли попытка изменить дозу, время приема или скорость тит-
рования? Обсуждалось ли происходящее с врачом до отме-
ны?

Иногда после такой реконструкции длинный список ле-
карственной непереносимости резко сокращается. Часть



 
 
 

препаратов оказывается отмененной из-за ожидаемых ран-
них явлений без дальнейшего наблюдения. Несколько
средств прекращались по одной повторяющейся причине.
Один действительно вызвал реакцию, делающую повторное
назначение клинически неприемлемым.

Тогда меняется и образ пациента. Перед врачом уже не
«человек, который ничего не переносит». Возникает кон-
кретная структура прежних терапевтических неудач, где
биологические реакции, ожидания, режим титрования и
организация медицинской помощи действовали совместно.
Эта структура дает значительно больше информации для
следующего назначения, чем обобщенная характеристика
лекарственной чувствительности.

После анализа дозы, продолжительности, приверженно-
сти и переносимости остается еще одна причина прежней
неудачи, которую легко пропустить именно у сложных па-
циентов. Иногда каждый препарат по отдельности выбран
рационально, но их сочетание изменяет экспозицию, эф-
фект или риск всей схемы. Следующий вопрос касается ле-
карственных взаимодействий и того, сколько предполагае-
мых неответов возникло не внутри одной молекулы, а между
несколькими одновременно действующими средствами.

 
11.7. Лекарственные взаимодействия

 
Пациент с депрессивным расстройством несколько меся-



 
 
 

цев получает антидепрессант в адекватной дозе, регулярно
принимает лечение и не сообщает о выраженных нежела-
тельных явлениях. Улучшение остается минимальным, по-
этому врач последовательно повышает дозировку и обсужда-
ет аугментацию. Только при повторном сборе полного лекар-
ственного анамнеза выясняется, что невролог несколькими
месяцами ранее назначил другой препарат, способный изме-
нить метаболизм психотропного средства. Формально анти-
депрессант получил полноценную терапевтическую пробу;
фактическая экспозиция могла существенно отличаться от
той, которую предполагал психиатр.

Лекарственное взаимодействие в психофармакологии
обычно вспоминают при появлении токсичности или опас-
ной нежелательной реакции. Подобные ситуации легче рас-
познать, поскольку после изменения схемы возникает но-
вое и клинически заметное событие. Значительно хуже вид-
ны взаимодействия, уменьшающие эффективность лечения
или постепенно изменяющие его переносимость. Пациент
просто «плохо отвечает на препарат», и фармакологическая
причина неудачи остается скрытой внутри общей картины
резистентности.

Врачебное мышление естественно склонно анализиро-
вать каждый препарат отдельно. Антидепрессант оценивает-
ся как антидепрессант, антипсихотик — как антипсихотик,
соматическая терапия воспринимается как параллельная ме-
дицинская реальность. Организм пациента не поддерживает



 
 
 

это административное разделение специальностей. Все ве-
щества одновременно входят в общую систему метаболизма,
рецепторных воздействий и физиологических ответов.

Так возникает клиническая ситуация, в которой у пациен-
та есть несколько назначающих врачей, но отсутствует врач,
наблюдающий всю лекарственную систему целиком. Психи-
атр предполагает, что соматическая терапия уже оценена те-
рапевтом, терапевт считает психотропные препараты зоной
ответственности психиатра. На границе между специально-
стями располагаются взаимодействия, которые формально
относятся сразу ко всем и практически могут остаться без
владельца. Чем сложнее схема, тем выше вероятность подоб-
ной фрагментации ответственности.

Российская практика добавляет к этому свободное ис-
пользование пациентами препаратов без постоянного ин-
формирования лечащего психиатра. Человек принимает
обезболивающие, средства от аллергии, препараты «для со-
судов», снотворные или лекарства, назначенные несколько
лет назад другим специалистом. Часть из них он вообще не
считает достойной упоминания, поскольку вопрос врача по-
нимает как «какие психиатрические таблетки вы принимае-
те». Фармакологический анамнез искусственно сужается до
собственной специальности врача.

Поэтому временная реконструкция взаимодействия име-
ет не меньшее значение, чем знание механизма. Когда начал-
ся новый препарат? Что пациент уже принимал к этому мо-



 
 
 

менту? Через сколько дней изменилось состояние? Что про-
изошло после окончания дополнительной терапии?

Без этой последовательности справочник лекарственных
взаимодействий дает врачу лишь перечень возможных рис-
ков. Клиническая причинность формируется на пересече-
нии теоретической возможности и наблюдаемой временной
динамики. Известное взаимодействие не доказывает, что
именно оно определило состояние конкретного пациента.
Отсутствие хорошо описанного взаимодействия также не
позволяет автоматически игнорировать необычную воспро-
изводимую последовательность событий.

Фармакокинетические взаимодействия особенно привле-
кательны своей кажущейся объяснительной точностью. Ин-
гибирование или индукция ферментов позволяет построить
понятную причинную цепь от второго препарата к измене-
нию концентрации первого. Однако реальное клиническое
значение зависит от величины эффекта, терапевтического
диапазона, дозы и индивидуального метаболизма. Знание
механизма должно повышать точность наблюдения, а не за-
менять его.

Врач способен совершить ошибку в обе стороны. Он мо-
жет не заметить значимое взаимодействие и объявить препа-
рат неэффективным или плохо переносимым. Либо, обнару-
жив теоретическую фармакокинетическую связь, приписать
ей всю клиническую динамику пациента. Вторая ошибка вы-
глядит более научной, потому что сопровождается названи-



 
 
 

ем фермента и описанием метаболического пути, но причин-
ная уверенность от этого не всегда становится обоснованной.

Фармакодинамические взаимодействия еще труднее вы-
делить из психопатологической картины. Несколько препа-
ратов могут усиливать седацию, когнитивное замедление,
ортостатические реакции или другие эффекты, хотя каж-
дый используется в умеренной дозе. Врач ищет «виновный
препарат» и последовательно меняет отдельные компонен-
ты схемы. Проблема может находиться не в одном средстве,
а в суммарном воздействии нескольких фармакологических
процессов.

Пациент в такой ситуации часто говорит: «Раньше я этот
препарат переносил нормально». Его наблюдение способно
быть совершенно точным. Молекула не изменилась, но из-
менилась среда, внутри которой она действует. Добавление
другого средства превращает прежнюю переносимость в но-
вую клиническую ситуацию.

Это особенно важно при анализе седации. Один препа-
рат вызывает умеренную сонливость, которую пациент по-
чти не замечает. Второе средство также обладает неболь-
шим седативным потенциалом, а третье принимается вече-
ром для сна. По отдельности ни одна доза не выглядит чрез-
мерной, но пациент постепенно перестает просыпаться во-
время, хуже концентрируется и снижает профессиональную
активность.

Подобные каскады хорошо известны в общей клини-



 
 
 

ческой фармакологии, но в психиатрии они приобрета-
ют особую диагностическую опасность. Нежелательные ле-
карственные явления часто феноменологически похожи на
симптомы психических расстройств. Седация напоминает
апатию, акатизия — тревогу или ажитацию, когнитивное за-
медление — депрессивную или негативную симптоматику.
Взаимодействие нескольких средств может поэтому не про-
сто ухудшить переносимость, а изменить диагностическую
интерпретацию пациента.

В таких случаях анализ взаимодействий должен начи-
наться не с электронного проверочного сервиса, а с вре-
менной истории схемы. Какой препарат появился первым?
Какой симптом привел к добавлению следующего? Сохра-
няется ли сегодня первоначальная причина каждого назна-
чения? Только после этого фармакологические взаимодей-
ствия приобретают клинический контекст.

Программа проверки взаимодействий способна сообщить
о потенциальном сочетании, но не знает, зачем пациент при-
нимает каждый препарат. Она не различает жизненно важ-
ную соматическую терапию и средство, сохранившееся по
инерции после кратковременного симптома. Клинический
приоритет определяется не степенью технического преду-
преждения в интерфейсе. Он возникает после сопоставле-
ния риска взаимодействия с функцией каждого компонента
схемы.

Здесь проявляется ограничение цифровых инструментов



 
 
 

поддержки принятия решений. Они особенно хорошо обна-
руживают формальные пары препаратов и известные меха-
низмы взаимодействия. Но число предупреждений быстро
растет вместе с полипрагмазией, и врач сталкивается с «уста-
лостью от сигналов». Если система одинаково заметно сооб-
щает о клинически различающихся рисках, специалист по-
степенно начинает игнорировать часть уведомлений.

Проблема не решается увеличением количества пре-
дупреждений. Психофармакологии нужен контекстуальный
анализ, учитывающий дозы, длительность совместного при-
менения, возраст, соматические факторы и клиническую
задачу. Технология может находить потенциальную связь;
врач должен определить ее значение для конкретного реше-
ния. Иначе цифровая безопасность превращается в новое
информационное бремя.

Лекарственные взаимодействия изменяют не только пере-
носимость, но и выводы об эффективности. Если сопутству-
ющее средство снижает экспозицию психотропного препара-
та, отсутствие ответа может ошибочно восприниматься как
фармакодинамическая резистентность. Врач меняет молеку-
лу и получает улучшение, после чего первый препарат окон-
чательно записывается как неэффективный. Новая терапия
могла быть лучше, но прежняя проба все равно оставалась
методологически искаженной.

Психофармакологический анамнез должен поэтому вклю-
чать не только лекарства, принимаемые одновременно сей-



 
 
 

час. Для анализа прежней неудачи необходимо восстановить
сопутствующую терапию именно в период конкретного кур-
са. Сегодня пациент может уже не принимать препарат, ко-
торый несколько лет назад изменял метаболическую среду.
Современный список лекарств не объясняет прошлую фар-
макологию.

Эта задача трудна ретроспективно. Пациент лучше пом-
нит длительно принимаемые средства, чем короткие кур-
сы, а старые медицинские документы разных специально-
стей доступны не всегда. В результате взаимодействие часто
невозможно доказать спустя годы. Но невозможность точной
реконструкции должна уменьшать уверенность в выводе о
резистентности или непереносимости прежнего препарата.

Отдельного внимания требуют психоактивные вещества,
хотя их анализ выходит за пределы узкого понятия лекар-
ственного взаимодействия. Алкоголь, никотин и другие ве-
щества способны изменять переносимость, поведение паци-
ента и в отдельных случаях фармакокинетические условия
лечения. Если их использование колеблется во времени, эф-
фективность психофармакотерапии также может выглядеть
нестабильной. Врач, не знающий об этом факторе, ищет при-
чину внутри назначенной схемы.

Курение особенно интересно как пример привычки, кото-
рую пациент может не воспринимать частью фармакологиче-
ского анамнеза. Изменение интенсивности курения или его
прекращение иногда совпадает с изменением лекарственной



 
 
 

экспозиции для отдельных препаратов. Психиатр видит но-
вую переносимость при прежней дозе и может не сразу свя-
зать ее с изменившимся поведением. Стабильная схема ока-
зывается стабильной только при условии стабильности фак-
торов, влияющих на метаболизм.

Соматическое состояние также способно изменить значе-
ние прежнего сочетания. Комбинация, годами переносивша-
яся удовлетворительно, становится проблемной после изме-
нения функции печени или почек, выраженного снижения
массы тела или старения пациента. Формально взаимодей-
ствие препаратов существовало давно. Клинически значи-
мым оно стало позже, когда уменьшился физиологический
резерв.

Поэтому безопасность комбинации не устанавливается
один раз навсегда. Длительное отсутствие проблем подтвер-
ждает предшествующую переносимость, но не гарантирует
будущую. Пациент меняется, добавляются новые препараты,
изменяются дозы и соматический статус. Схема существует
во времени так же, как заболевание.

Это особенно важно при переходе пациента между врача-
ми. Новый психиатр видит длительно существующую ком-
бинацию и предполагает, что ее безопасность уже проверена
практикой. Иногда это справедливо. В других случаях неже-
лательные эффекты постепенно стали восприниматься паци-
ентом как часть обычного состояния и никогда не связыва-
лись с лекарствами.



 
 
 

Именно причинная архитектура чаще всего исчезает
из медицинской документации. В карте остается перечень
средств и доз, но не всегда ясно, какой препарат добав-
лен для основной симптоматики, какой — для аугмента-
ции, а какой — для коррекции нежелательного явления. Без
этой информации взаимодействия оцениваются как свой-
ства списка, а не как часть терапевтической истории. Депре-
скрайбинг становится особенно рискованным, потому что
функция каждого компонента неизвестна.

Можно выдвинуть гипотезу, что часть случаев предпола-
гаемой фармакорезистентности у пациентов с полипрагма-
зией объясняется системной неинтерпретируемостью лекар-
ственной схемы. Чем больше препаратов добавлялось в раз-
ные периоды без последовательной фиксации их мишеней и
результатов, тем труднее определить, какая экспозиция бы-
ла действительно неэффективной. Неудача относится уже не
к отдельной молекуле, а к невозможности реконструировать
взаимодействующую фармакологическую систему.

Эту гипотезу можно проверить ретроспективно. У паци-
ентов с длительной многокомпонентной психофармакотера-
пией следует сравнить обычную оценку резистентности с
повторным анализом после восстановления временной по-
следовательности назначений, функций препаратов и потен-
циально значимых взаимодействий. Интерес представляют
случаи, где статус «неэффективной терапии» изменится по-
сле реконструкции схемы. Отдельно можно оценить, связа-



 
 
 

но ли качество документации с возможностью рационально
упростить лечение.

Ограничение такого подхода заключается в неполноте ре-
троспективных данных. Старые схемы восстанавливаются
приблизительно, лабораторные концентрации чаще отсут-
ствуют, а теоретическое взаимодействие не доказывает кли-
нического эффекта. Поэтому задача исследования не долж-
на состоять в поиске фармакологической причины каждой
неудачи. Более реалистичный вопрос — насколько часто су-
ществующие данные не позволяют уверенно приписать неот-
вет одному препарату.

Лекарственное взаимодействие редко сообщает о себе
словами «я изменил эффективность вашей схемы». Оно
проявляется через знакомые клинические феномены: сон-
ливость, тревогу, двигательную неусидчивость, когнитивное
снижение, отсутствие ожидаемого ответа. Психиатр сначала
видит пациента и только затем должен восстановить фарма-
кологическую систему, способную произвести наблюдаемое
состояние. Чем сложнее схема, тем опаснее анализировать
ее по одной молекуле.

 
11.8. Употребление алкоголя и
других психоактивных веществ

 
Пациент с тревожно-депрессивным расстройством два го-

да последовательно получает несколько антидепрессантов.



 
 
 

На каждом препарате возникает сходная картина: первые
недели приносят улучшение, затем возвращаются тревога,
раздражительность, нарушения сна и утренняя подавлен-
ность. Дозы увеличивают, схемы меняют, обсуждают ре-
зистентную депрессию. Только подробная реконструкция
недели показывает, что три-четыре вечера пациент употреб-
ляет алкоголь «для расслабления», причем количество вы-
питого возрастает именно в периоды субъективного ухудше-
ния.

Алкоголь в психиатрическом анамнезе часто существу-
ет как отдельный диагностический вопрос: злоупотребля-
ет пациент или нет. Если признаки зависимости отсутству-
ют, тема быстро теряет клинический приоритет. Подобная
бинарная модель плохо подходит для психофармакологии,
поскольку вещество способно изменять сон, тревогу, аф-
фективную динамику и лекарственное поведение задолго до
формирования синдрома зависимости. Для анализа неэф-
фективности лечения важен не только наркологический диа-
гноз, но и место употребления в структуре психического со-
стояния.

Пациент может совершенно искренне отрицать злоупо-
требление. Он работает, сохраняет семью, не испытывает за-
поев и не считает количество алкоголя необычным для сво-
его окружения. Вопрос «есть ли проблемы с алкоголем?»
закономерно получает отрицательный ответ. Психиатр при
этом спрашивал о социальной и наркологической проблеме,



 
 
 

хотя ему требовалась информация о повторяющейся психо-
фармакологической экспозиции.

Количество вещества само по себе также не объясняет его
клинического значения. Два эпизода употребления в месяц
могут почти не влиять на терапевтическую траекторию одно-
го пациента и регулярно совпадать с ухудшением состояния
другого. Значение имеют доза, частота, последовательность
эпизодов, связь со сном и положение относительно приема
лекарств. Временная организация употребления иногда ин-
формативнее средней месячной величины.

Формируется цикл, внутри которого вещество одновре-
менно отвечает на симптом и участвует в его последующем
воспроизводстве. Пациент видит первую половину последо-
вательности значительно яснее второй. Он знает, что после
алкоголя «отпускает», но утреннее ухудшение связывает с
депрессией или тревожным расстройством. Врач, не восста-
новив временную структуру, также может принять эту ин-
терпретацию.

Эта двусторонность особенно важна для понимания те-
рапевтической неудачи. Психическое расстройство повыша-
ет вероятность употребления вещества, вещество изменяет
дальнейшую клиническую динамику, ухудшение приводит
к коррекции психофармакотерапии. Новый препарат дей-
ствует уже внутри измененной системы. Если анализировать
только последнюю точку, лечение кажется последовательно
неэффективным.



 
 
 

Можно назвать такую ситуацию конкурирующей психопа-
тологической динамикой. Термин описывает не коморбид-
ность как перечень диагнозов, а одновременное развитие
нескольких процессов, каждый из которых способен произ-
водить сходные симптомы и изменять течение другого. Кли-
ническим основанием служат случаи, где тревога, бессон-
ница, дисфория или психотические переживания возника-
ют в различных временных отношениях с основным рас-
стройством и употреблением вещества. Без разделения этих
траекторий терапевтическая мишень становится причинно
неоднородной.

Проверить существование конкурирующей динамики
можно проспективным наблюдением с частой регистраци-
ей симптомов, сна, приема препаратов и употребления ве-
ществ. Если колебания определенных феноменов устойчиво
связаны с разными временными процессами, единая синдро-
мальная оценка будет терять часть информации. Подобный
дизайн особенно интересен у пациентов с предполагаемой
фармакорезистентностью и эпизодическим употреблением
алкоголя. Исследовательский вопрос состоит не в том, «ме-
шает ли алкоголь антидепрессанту», а в том, сколько незави-
симых и взаимодействующих процессов врач ошибочно из-
меряет как один терапевтический исход.

Другие психоактивные вещества еще сильнее усложняют
эту задачу. Стимулирующие вещества способны сопровож-
даться периодами активации, бессонницы, тревоги и после-



 
 
 

дующей дисфории. Каннабиноиды у части пациентов вхо-
дят во временную связь с тревожными, когнитивными или
психотическими феноменами. Синтетические вещества со-
здают особенно трудные для реконструкции состояния из-за
изменчивости состава и невозможности пациента точно на-
звать полученную субстанцию.

Психиатр в таких случаях рискует лечить последователь-
ные фрагменты интоксикационной и постинтоксикацион-
ной динамики как самостоятельные психические синдромы.
Возбуждение получает антипсихотическую коррекцию, по-
следующая подавленность — антидепрессивную, бессонни-
ца — дополнительное вечернее назначение. Через несколько
месяцев схема отражает историю отдельных состояний паци-
ента, но не процесс, который их последовательно произво-
дил. Фармакотерапия становится хронологической коллек-
цией ответов на разные точки одного повторяющегося цик-
ла.

Особенно опасно диагностическое значение реакции на
психотропные препараты. Пациент с периодами активации
на фоне употребления стимуляторов может ретроспективно
рассматриваться через биполярную модель. Другой пациент
с психотическими эпизодами получает диагноз первичного
психотического расстройства, хотя временная связь с веще-
ствами исследована недостаточно. Сам факт употребления,
однако, также не разрешает диагностическую задачу.

Отрицательный токсикологический результат также не



 
 
 

должен создавать ложной уверенности. Он отвечает на огра-
ниченный вопрос в определенном временном интервале и
зависит от исследуемых веществ и возможностей метода.
Отсутствие обнаруженной субстанции не восстанавливает
предшествующие недели поведения пациента. Лаборатор-
ные данные усиливают клиническую реконструкцию, но не
заменяют ее.

Разговор об употреблении осложняется самой структурой
психиатрической консультации. Пациент понимает, что при-
знание может изменить отношение врача, диагноз и назначе-
ния. Он опасается осуждения, отказа в привычном препара-
те или появления наркологической интерпретации всех жа-
лоб. Чем сильнее психиатр демонстрирует, что уже нашел
«истинную причину» в веществе, тем меньше вероятность
получить точную информацию о дальнейшем употреблении.

Недостоверный анамнез в этой области не всегда отражает
сознательную ложь. Человек может занижать количество ал-
коголя, потому что считает только крепкие напитки, не пом-
нит часть эпизодов или оценивает себя относительно пью-
щего окружения. Употребление стимуляторов описывается
как редкое, если между эпизодами проходят недели. Слово
«редко» сообщает отношение пациента к частоте, но не саму
частоту.

Конкретный временной интервал уменьшает зависимость
ответа от самоопределения пациента. Человеку не требует-
ся решить, является ли он «злоупотребляющим» или «зави-



 
 
 

симым». Он восстанавливает события. Диагностическую ин-
терпретацию выполняет врач после получения материала.

Особого внимания требует употребление, которое начи-
нается после назначения психотропной терапии. Пациент
испытывает эмоциональное притупление, сексуальные нару-
шения, бессонницу или внутреннее напряжение и самостоя-
тельно ищет способ изменить состояние. Алкоголь или дру-
гое вещество входит в лекарственную историю как ответ
на непереносимость лечения. Позднее взаимодействие двух
процессов воспринимается как прогрессирование заболева-
ния.

Здесь употребление нельзя анализировать вне причин, по
которым оно появилось. Если человек начал регулярно пить
для преодоления лекарственно индуцированной бессонни-
цы, простая рекомендация исключить алкоголь оставляет ис-
ходную проблему без решения. Пациент может согласиться
на консультации и через несколько дней вновь столкнуться
с тем же состоянием. Поведение возвращается, потому что
сохраняется его функция.

Это не означает психотерапевтического оправдания упо-
требления. Понимание функции необходимо для прогнози-
рования того, что произойдет после прекращения вещества.
Если алкоголь удаляется из системы, симптом, который па-
циент им регулировал, может резко стать более заметным.
Врач способен ошибочно принять это ухудшение за доказа-
тельство необходимости прежнего поведения или неэффек-



 
 
 

тивности психотропной терапии.
Отсюда появляется сложный вопрос: когда терапевтиче-

ский ответ на психотропный препарат можно считать ин-
терпретируемым после изменения употребления вещества?
Универсального срока для всех клинических ситуаций не су-
ществует. Различаются вещества, длительность употребле-
ния, тяжесть психического расстройства и фармакотерапия.
Формальный календарный критерий уступает анализу стаби-
лизации конкретной клинической динамики.

У пациента с тяжелым психическим расстройством ожи-
дание «чистого состояния» перед началом лечения вообще
может быть невозможно и опасно. Психиатр вынужден ле-
чить одновременно несколько процессов, не обладая полной
причинной определенностью. В этом случае терапия строит-
ся как последовательная проверка гипотез. Врач наблюдает,
какие феномены изменяются вместе с прекращением веще-
ства, какие сохраняются и какие отвечают на психотропное
лечение независимо.

Подобная стратегия требует точной документации. За-
пись «состояние улучшилось на терапии» недостаточна, если
одновременно пациент прекратил употребление стимулято-
ров и восстановил сон. Улучшение реально, но его причин-
ная структура неопределенна. При следующем эпизоде чрез-
мерная уверенность в эффективности прежней схемы спо-
собна привести к ошибочному воспроизведению всех назна-
чений.



 
 
 

Сходная проблема возникает при ухудшении. Пациент по-
лучает стабильную терапию, возобновляет употребление ве-
щества и через несколько недель декомпенсируется. Врач за-
ключает, что препарат «перестал держать». Доза увеличива-
ется, хотя исходная фармакологическая стратегия могла со-
хранять прежнюю эффективность в условиях, для которых
она была подобрана.

Фраза «препарат перестал работать» вообще требует осто-
рожности. Иногда меняется не действие препарата, а систе-
ма, внутри которой оценивается его эффект. Появляется ве-
щество, тяжелое нарушение сна, новая соматическая патоло-
гия или значимое лекарственное взаимодействие. Неизмен-
ная терапия сталкивается с изменившейся нагрузкой и про-
изводит иной общий клинический результат.

В клинической практике существует и противополож-
ная опасность: объяснять веществами любую терапевтиче-
скую неудачу после обнаружения факта употребления. Па-
циент признается в эпизодическом употреблении каннаби-
ноидов, и вся дальнейшая симптоматика начинает интерпре-
тироваться через этот фактор. Неэффективность нескольких
адекватных схем перестает исследоваться. Вещество пре-
вращается в универсальную причинную гипотезу, которую
трудно опровергнуть.

Различие между причиной, триггером, модификатором и
последствием особенно важно именно здесь. Психоактив-
ное вещество может участвовать в психопатологии на лю-



 
 
 

бом из этих уровней. Объединение их словом «влияние» де-
лает клиническую формулировку слишком неопределенной.
Терапевтическое решение зависит от того, какое место упо-
требление занимает в причинной модели конкретного слу-
чая.

При первичном процессе вещество участвует в возникно-
вении психического состояния. В роли триггера оно запус-
кает эпизод у уже уязвимого пациента. Как модификатор ме-
няет тяжесть, продолжительность или феноменологию суще-
ствующего расстройства. В качестве последствия употребле-
ние возникает как попытка пациента самостоятельно регу-
лировать уже сформировавшееся страдание.

Эти категории нужны не ради классификации употребле-
ния. Они появились из необходимости объяснить, почему
одинаковая рекомендация «исключить психоактивные ве-
щества» дает различный терапевтический результат. У одно-
го пациента прекращение употребления резко изменяет пси-
хическое состояние, у другого уменьшает частоту обостре-
ний, у третьего почти не влияет на основное расстройство,
но открывает тяжелую бессонницу, ранее маскировавшуюся
алкоголем. Причинное положение вещества определяет кли-
ническую траекторию после его удаления.

Такое исследование способно дать более сложный ре-
зультат, чем привычная связь между употреблением и пло-
хим прогнозом. Возможно, у части пациентов вещество пре-
имущественно изменяет определенные компоненты состо-



 
 
 

яния, тогда как другие симптомы сохраняют независимую
динамику и отвечают на фармакотерапию. Тогда понятие
«неэффективный антидепрессант у употребляющего паци-
ента» окажется слишком грубым. Препарат мог воздейство-
вать на одну траекторию внутри клинической системы, где
параллельно развивалась другая.

Предыдущее лечение иногда не помогло потому, что врач
воздействовал на один процесс, тогда как состояние пациен-
та формировалось несколькими взаимосвязанными траекто-
риями.

Но существует еще одна причина неудачи, при кото-
рой пациент принимает препарат правильно, не употребля-
ет психоактивные вещества, а терапевтическая мишень все
равно остается недостижимой. Иногда психиатр пытается
лекарством изменить состояние, значительная часть которо-
го поддерживается соматическим или неврологическим про-
цессом, оставшимся вне клинической модели. Где проходит
граница между резистентным психическим расстройством и
нераспознанной соматической коморбидностью?

 
11.9. Нераспознанная

соматическая патология
 

Пациентка несколько лет лечится по поводу депрессив-
ного расстройства с выраженной астенией, снижением кон-
центрации, сонливостью и отсутствием инициативы. Она



 
 
 

последовательно получает антидепрессанты разных фарма-
кологических групп, а частичный эффект каждого нового
препарата сохраняется лишь несколько недель. Врач обсуж-
дает хроническую депрессию, дистимию, терапевтическую
резистентность и необходимость аугментации. При очеред-
ном обследовании выявляется соматическое заболевание,
способное участвовать в формировании значительной части
предъявляемых жалоб. История нескольких «неэффектив-
ных антидепрессантов» после этого не исчезает, но требует
совершенно другого прочтения.

Психиатрическая диагностика обладает свойством, кото-
рое одновременно делает ее сильной и уязвимой: она работа-
ет с феноменологией. Подавленность, тревога, апатия, бес-
сонница, когнитивные жалобы и психомоторные изменения
действительно могут быть описаны независимо от их про-
исхождения. Синдром распознается раньше, чем становится
ясным процесс, который его произвел. Ошибка начинается в
тот момент, когда феноменологическая точность незаметно
превращается в этиологическую уверенность. Хорошо опи-
санный депрессивный синдром еще не доказывает существо-
вания первичного депрессивного расстройства.

Эта граница особенно легко стирается после начала пси-
хофармакотерапии. Врач выбрал антидепрессант, пациент
начал лечение, и дальнейшая динамика уже оценивается
внутри депрессивной модели. Сохранение усталости озна-
чает недостаточный эффект, продолжающаяся сонливость



 
 
 

— остаточную симптоматику, когнитивные трудности —
неполную ремиссию. Каждая новая жалоба получает место в
уже существующей диагностической конструкции. Сомати-
ческая гипотеза постепенно становится психологически до-
роже, поскольку требует пересмотреть не одну жалобу, а всю
предшествующую историю лечения.

Так формируется диагностическая инерция фармакоре-
зистентности. Этим термином можно обозначить ситуа-
цию, когда последовательность неуспешных терапевтиче-
ских проб повышает субъективную уверенность в тяжести
первоначально установленного расстройства быстрее, чем
стимулирует пересмотр его причинной модели. Клиниче-
ским основанием служат случаи, где каждый новый неот-
вет ведет к усилению терапии при сохранении практически
неизменной диагностической гипотезы. Проверяемость по-
нятия требует сравнить частоту диагностической ревизии
у пациентов после первой, второй и нескольких последова-
тельных адекватных неудач лечения. Если вероятность пе-
ресмотра диагноза после определенного числа неответов не
растет или даже уменьшается, диагностическая инерция по-
лучит эмпирическое основание.

Нераспознанная соматическая патология редко входит в
психиатрический кабинет с готовой этикеткой. Пациент не
говорит: «моя апатия эндокринного происхождения» или
«мое когнитивное снижение связано с системным заболе-
ванием». Он описывает отсутствие сил, раздражительность,



 
 
 

плохой сон, трудности концентрации и утрату прежней ак-
тивности. Эти жалобы полностью совместимы с распростра-
ненными психическими расстройствами. Диагностическая
сложность возникает не из-за отсутствия психопатологии, а
из-за ее низкой этиологической специфичности.

Особенно проблемны состояния, где психические симп-
томы предшествуют более явным соматическим проявлени-
ям. В первые месяцы пациент действительно может предъяв-
лять почти исключительно тревогу, утомляемость или изме-
нение настроения. Стандартное соматическое обследование
не всегда обнаруживает процесс на раннем этапе, а часть по-
казателей остается пограничной или неспецифичной. Пси-
хиатрическое лечение начинается на основании доступной
клинической картины и может быть вполне рациональным.
Ошибка появляется позднее, если первоначальная гипоте-
за сохраняется неизменной после возникновения новых дан-
ных.

Поэтому факт нормального обследования в прошлом
имеет ограниченный срок диагностической ценности. Паци-
ент говорит, что «проверял щитовидную железу пять лет на-
зад», проходил магнитно-резонансную томографию или сда-
вал «все анализы». Врач испытывает естественное облегче-
ние и возвращается к психиатрической модели. Но нормаль-
ный результат описывает состояние организма в конкретный
момент и в пределах конкретного исследования. Он не явля-
ется пожизненным сертификатом отсутствия соматической



 
 
 

патологии.
Временной разрыв между обследованием и современ-

ной симптоматикой необходимо оценивать отдельно. Если
характер жалоб изменился, появились новые неврологиче-
ские феномены, изменилась масса тела или нарушилось ра-
нее стабильное соматическое функционирование, старые ре-
зультаты уже отвечают на другой клинический вопрос. По-
вторное обследование в такой ситуации не является механи-
ческим дублированием. Изменилась сама система данных,
внутри которой интерпретируется психическое состояние.
Диагностика должна двигаться вместе с пациентом во вре-
мени.

Именно здесь возникает риск обратного редукционизма.
После выявления гипотиреоза, анемии, дефицитного состо-
яния или другого соматического нарушения врач может ре-
шить, что причина всех психических симптомов наконец
найдена. Психиатрический диагноз быстро отступает, а па-
циенту обещают улучшение после коррекции обнаруженно-
го состояния. Если симптомы сохраняются, диагностическая
модель снова меняется. Клиническое мышление колеблется
между «все психическое» и «все соматическое», хотя реаль-
ный случай способен включать оба процесса.

Коморбидность требует отказаться от поиска единствен-
ного владельца симптома. Утомляемость может одновремен-
но поддерживаться депрессией, нарушением сна и соматиче-
ским заболеванием. Снижение концентрации способно уси-



 
 
 

ливаться тревогой, лекарственной седацией и метаболиче-
скими изменениями. Попытка распределить каждый симп-
том строго между диагнозами часто создает искусственную
определенность. Клинически важнее установить относитель-
ный вклад процессов и наблюдать, как изменяется феномен
при воздействии на каждый из них.

Представим пациента с депрессивным синдромом и вы-
раженным дефицитным состоянием. После коррекции сома-
тического нарушения уменьшаются слабость и когнитивная
заторможенность, но сохраняются ангедония, чувство безна-
дежности и суицидальные мысли. Было бы ошибкой считать
первоначальную депрессию диагностической иллюзией. Со-
матическая терапия словно разделила смешанную клиниче-
скую картину и сделала собственно аффективную симптома-
тику более различимой. Ответ на лечение здесь становится
инструментом уточнения структуры синдрома.

Но терапевтический ответ нельзя превращать в простой
диагностический тест. Улучшение после коррекции сомати-
ческого состояния не доказывает, что все исходные симпто-
мы были вызваны им. Отсутствие улучшения также не ис-
ключает клинического значения обнаруженной патологии.
Один процесс способен участвовать в возникновении состо-
яния, но после его формирования перестать быть единствен-
ным механизмом поддержания. Причинная история и совре-
менная терапевтическая мишень не всегда совпадают.

Неврологическая патология создает еще более сложную



 
 
 

диагностическую границу. Изменения поведения, эмоцио-
нальная лабильность, апатия, нарушения сна или когнитив-
ное снижение могут длительно восприниматься как пер-
вично психиатрические феномены. Если пациент ранее уже
имел психиатрический диагноз, вероятность такой интер-
претации возрастает. Новый симптом включается в старую
историю быстрее, чем получает самостоятельную невроло-
гическую оценку. Прошлый диагноз начинает поглощать со-
временную феноменологию.

Особенно настораживать должно изменение привычно-
го психопатологического рисунка. Пациент много лет пере-
живал стереотипные депрессивные эпизоды, но теперь род-
ственники описывают необычную расторможенность, гру-
бые изменения поведения или прогрессирующее нарушение
памяти. Формально некоторые феномены можно включить
в аффективный или психотический спектр. Однако наруше-
ние прежней клинической повторяемости само становится
диагностическим фактом. Новая феноменология требует но-
вой причинной проверки.

Психиатрическая практика особенно уязвима к эффек-
ту диагностического якоря. Если пациент приходит с вы-
пиской, где уже указан диагноз рекуррентного депрессив-
ного расстройства, следующий врач начинает интервью не
с нейтральной позиции. Он ищет современную тяжесть де-
прессии, прежние эпизоды и эффективность антидепрессан-
тов. Соматические данные воспринимаются как фон, пока не



 
 
 

становятся слишком заметными для игнорирования. Чужая
диагностическая гипотеза незаметно определяет последова-
тельность собственных вопросов.

Длительная история психофармакотерапии усиливает
этот якорь. Если пациент десять лет получает антидепрес-
санты, сам факт лечения начинает восприниматься как кос-
венное подтверждение диагноза. Но количество назначений
не является независимым доказательством: каждый следу-
ющий препарат мог быть назначен потому, что предыду-
щий врач уже принял ту же гипотезу. Медицинская история
способна многократно воспроизводить одно первоначальное
предположение. Повторение решения несколькими специа-
листами не всегда означает независимую диагностическую
верификацию.

Такой прием не отменяет медицинскую документацию и
не призывает игнорировать мнение коллег. Его задача состо-
ит в проверке зависимости собственного мышления от уже
сформированной истории. Если после временного исключе-
ния прежней диагностической этикетки клиническая модель
резко теряет убедительность, требуется ревизия. Если фе-
номенология вновь приводит к тому же диагнозу, прежняя
гипотеза получает дополнительную независимую поддерж-
ку. Диагностическое сомнение здесь выступает не слабостью
врача, а методом контроля ошибки.

Нераспознанная соматическая патология может скры-
ваться и за изменением переносимости ранее стабильной те-



 
 
 

рапии. Пациент годами принимает одну дозу препарата, за-
тем начинает жаловаться на выраженную слабость, голово-
кружение или когнитивное ухудшение. Врач снижает дозу,
меняет молекулу и фиксирует возрастное уменьшение пе-
реносимости. Позднее обнаруживается соматический про-
цесс, изменивший физиологические условия фармакотера-
пии. Лекарственная непереносимость была реальной, но ее
источник находился за пределами самой психотропной схе-
мы.

Здесь пересекаются проблемы предыдущих разделов. Со-
матическое заболевание может изменить метаболизм пре-
парата, усилить фармакодинамическую уязвимость или до-
бавить симптомы, феноменологически похожие на нежела-
тельные реакции. Врач видит лекарственное событие и ищет
фармакологическое решение. Иногда правильным ответом
оказывается не очередная смена психотропного средства, а
диагностика нового состояния организма. Граница между
психофармакологией и общей медициной становится клини-
чески искусственной.

Особую проблему создают распространенные лаборатор-
ные отклонения неопределенного значения. Современный
пациент нередко приходит с десятками показателей, часть
которых выходит за референсные интервалы. Каждое откло-
нение легко превратить в объяснение тревоги, усталости или
депрессии. Интернет и коммерческая медицина усиливают
поиск «скрытого дефицита», который якобы объясняет всю



 
 
 

психопатологию. Психиатр должен избегать как игнорирова-
ния соматических данных, так и лабораторного фетишизма.

Врачебная ошибка может возникнуть и при чрезмерно
широком скрининге. Чем больше исследований назначе-
но без конкретной клинической гипотезы, тем выше веро-
ятность случайных отклонений. Затем начинается цепоч-
ка дополнительных обследований, консультаций и интер-
претаций. Пациент получает новую тревогу, а психиатр —
несколько конкурирующих соматических объяснений ис-
ходного состояния. Диагностический поиск, начатый ради
уменьшения неопределенности, способен ее увеличить.

Поэтому обследование должно вытекать из феноменоло-
гии и истории заболевания. Необычная утомляемость, из-
менение массы тела, новая неврологическая симптоматика,
прогрессирующее когнитивное снижение или нетипичная
динамика создают разные диагностические вопросы. Один
универсальный «психиатрический чек-ап» не способен оди-
наково рационально ответить на них. Перечень исследова-
ний без клинической гипотезы быстро превращается в риту-
ал безопасности. Настоящая медицинская настороженность
начинается не с количества анализов, а с точности вопроса.

Российская психиатрическая практика сталкивается
здесь с организационной фрагментацией. Психиатр нередко
видит пациента отдельно от терапевта и невролога, а резуль-
таты обследований хранятся в разных клиниках и информа-
ционных системах. Пациент становится единственным пере-



 
 
 

носчиком медицинской информации между специалистами.
Он приносит часть анализов, забывает названия диагнозов
и пересказывает выводы других врачей собственными сло-
вами. Причинная модель заболевания строится из фрагмен-
тов, которые никто не наблюдает одновременно.

Частная медицина частично облегчает доступ к обсле-
дованию, но создает другую проблему. Пациент способен
параллельно консультироваться у нескольких специалистов,
каждый из которых формирует собственную объяснитель-
ную модель. Один связывает слабость с дефицитным состо-
янием, другой — с нарушением сна, третий — с тревогой,
четвертый — с гормональными изменениями. Эти гипоте-
зы редко сравниваются в едином клиническом пространстве.
Пациент получает несколько причин своего состояния, но не
получает анализа их относительной доказательности.

Психиатр в такой ситуации не должен становиться те-
рапевтом, эндокринологом или неврологом вместо соответ-
ствующего специалиста. Его профессиональная задача дру-
гая: распознать границы собственной причинной модели и
своевременно увидеть данные, которые она объясняет пло-
хо. Направление к другому врачу имеет смысл не как фор-
мальное «исключить органику», а как передача конкретного
диагностического вопроса. Чем точнее сформулирован во-
прос, тем выше вероятность получить клинически значимый
ответ.

Фраза «исключить соматическую патологию» слишком



 
 
 

широка и почти невыполнима. Человеческий организм
невозможно обследовать на все существующие заболева-
ния перед назначением антидепрессанта. Рациональная ди-
агностика работает через изменение вероятностей. Пси-
хиатр ищет признаки, которые делают определенные аль-
тернативные процессы достаточно правдоподобными для
целенаправленной проверки. Абсолютная диагностическая
безопасность недостижима; методологическая дисциплина
вполне достижима.

Неэффективность лечения сама способна изменять эти
вероятности. Один неудачный курс редко требует полного
пересмотра соматической модели пациента. Несколько адек-
ватных терапевтических проб при сохраняющейся нетипич-
ной симптоматике уже создают другой уровень диагностиче-
ского сомнения. Чем больше данных против ожидаемого от-
вета, тем меньше врач имеет оснований механически повто-
рять исходную гипотезу. Фармакологический неответ дол-
жен возвращать психиатра к диагностике, а не только вести
к следующей ступени алгоритма.

Можно выдвинуть гипотезу диагностического порога
неответа. После определенного числа адекватных терапев-
тических неудач клинический алгоритм должен автомати-
чески повышать приоритет повторной соматической и нев-
рологической оценки, даже если первоначальное обследова-
ние не выявило значимой патологии. Такой порог не может
быть универсальным числом для всех расстройств и пациен-



 
 
 

тов. Его следует моделировать с учетом возраста, характера
симптомов, темпа заболевания и феноменологической ати-
пичности. Исследовательская задача состоит в определении
признаков, при которых повторная диагностическая ревизия
дает наибольшую клиническую отдачу.

Проверить эту гипотезу можно проспективно у пациентов
с предполагаемой фармакорезистентностью. Одной группе
проводится обычная алгоритмическая коррекция психофар-
макотерапии, другой — структурированная повторная ди-
агностическая ревизия с анализом соматических, невроло-
гических и лекарственных факторов до очередной смены
схемы. Основным результатом должно стать не количество
найденных лабораторных отклонений. Значение имеет доля
случаев, где новые данные действительно изменили причин-
ную модель и последующую терапевтическую стратегию.

Такое исследование потребует строгой защиты от гипер-
диагностики. Расширенное обследование неизбежно обна-
ружит случайные находки, особенно у пациентов старше-
го возраста. Новая патология должна считаться клинически
значимой только тогда, когда ее обнаружение изменяет обос-
нованное решение или позволяет лучше объяснить времен-
ную структуру симптомов. Иначе диагностическая ревизия
превратится в соревнование по числу дополнительных диа-
гнозов. Цель состоит не в поиске большего количества бо-
лезней, а в повышении причинной точности лечения.

Психиатрия не становится менее психиатрической, ко-



 
 
 

гда врач возвращается к телу пациента. Напротив, способ-
ность различать первичный психический процесс, соматиче-
ски обусловленную симптоматику и их взаимодействие за-
щищает саму психофармакологию от ложных выводов. Пре-
парат нельзя объявлять неэффективным, если мишень была
причинно определена недостаточно точно. Серия неудачных
назначений иногда сообщает о молекулах меньше, чем о ди-
агностической модели, внутри которой они выбирались.

А иногда лишь случайно обнаруживается у того же паци-
ента и не объясняет почти ничего.

После этого остается последний и, возможно, наиболее
неудобный вопрос главы. Если диагноз проверен, доза и про-
должительность были достаточными, пациент принимал ле-
чение регулярно, значимые взаимодействия, употребление
веществ и соматические причины проанализированы, — ко-
гда врач получает право сказать, что перед ним действитель-
но фармакорезистентное расстройство, а не еще одна нерас-
познанная причина терапевтической неудачи?

 
11.10. Нереалистичные

ожидания врача и пациента
 

Пациент с многолетним тревожным расстройством после
трех месяцев лечения сообщает, что препарат «не помог».
Панические приступы прекратились, сон восстановился, он
вернулся к работе и снова ездит один на автомобиле, но



 
 
 

периодически продолжает испытывать внутреннее напряже-
ние. На вопрос о цели лечения отвечает: «Я хотел вообще
никогда больше не чувствовать тревогу». Формально тера-
пия дала выраженный клинический результат; субъективно
она не достигла заранее выбранного пациентом критерия вы-
здоровления.

Психофармакология редко начинает лечение с точного
согласования того, что будет считаться успехом. Врач пред-
полагает уменьшение синдрома, снижение риска и восста-
новление функционирования, пациент надеется вернуть со-
стояние, существовавшее до болезни, а иногда — достичь
психического комфорта, которого не было и раньше. Оба
используют слово «улучшение», вкладывая в него различ-
ное содержание. Несовпадение обнаруживается позднее, ко-
гда препарат уже получил оценку «недостаточно эффектив-
ного».

Нереалистичное ожидание не всегда означает фантасти-
ческую цель. Человек может хотеть нормального сна, спо-
койствия, энергии и способности получать удовольствие —
каждое желание само по себе клинически понятно. Пробле-
ма возникает, когда все эти изменения должны произой-
ти одновременно, полностью и в короткий срок от одного
лекарственного вмешательства. Психофармакотерапия неза-
метно получает задачу исправить всю неудовлетворитель-
ную психическую реальность пациента.

Особенно легко это происходит при депрессии. Пациент



 
 
 

ожидает, что после эффективного антидепрессанта вернут-
ся мотивация, профессиональный интерес, сексуальное вле-
чение, уверенность в себе и удовлетворенность отношения-
ми. Часть этих функций действительно могла быть наруше-
на аффективным эпизодом. Другие существовали проблем-
но задолго до болезни и лишь стали более заметны в период
депрессии.

Врач способен поддерживать эту ошибку, если обещает
«вернуть вас к себе прежнему». Такая фраза терапевтически
привлекательна и хорошо принимается пациентом, но содер-
жит скрытую прогностическую претензию. Психиатр не все-
гда знает, какая часть изменений обратима, сколько времени
займет восстановление и насколько прежняя жизнь вообще
может быть воспроизведена. Обещание результата незамет-
но становится будущим критерием неэффективности.

Нереалистичные ожидания врача менее заметны, по-
скольку обычно оформлены профессиональным языком.
Психиатр ожидает ремиссии после нескольких последова-
тельных стратегий и начинает воспринимать сохраняющу-
юся симптоматику как доказательство резистентности. Од-
нако некоторые пациенты достигают клинически значимо-
го улучшения без полного исчезновения всех проявлений.
Если врач признает только полную ремиссию терапевтиче-
ским успехом, частичный, но устойчивый результат теряет
ценность.

Здесь необходимо различать научный критерий исхода и



 
 
 

клиническую ценность изменения. Для исследования важ-
но заранее определить ремиссию, ответ и другие стандарти-
зированные показатели. В индивидуальной практике умень-
шение суицидального риска, возвращение способности ра-
ботать или прекращение повторных госпитализаций может
иметь огромное значение даже при сохранении части симп-
томов. Стандартизированный порог помогает сравнивать
группы, но не способен исчерпывающе ранжировать значе-
ние результата для конкретной жизни.

Пациент в такой системе может быть менее резистент-
ным, чем его считают. Иногда он годами сохраняет частич-
ную компенсацию на схеме, которую никто не пересматри-
вает, потому что прежнее состояние было значительно тяже-
лее. Сравнение происходит с периодом острой болезни, а не
с потенциально достижимым уровнем функционирования.
Успех прошлого лечения начинает оправдывать отсутствие
дальнейшего прогресса.

Поэтому и завышенные, и заниженные ожидания искажа-
ют оценку эффекта. Первые превращают хороший результат
в неудачу, вторые — недостаточный результат в предел воз-
можного. В обоих случаях проблема находится не в молеку-
ле, а в точке сравнения. Психофармакологический вывод за-
висит от того, с каким состоянием врач сопоставляет паци-
ента.

Эта точка сравнения редко формулируется открыто. Па-
циент оценивает себя относительно здоровых знакомых,



 
 
 

прежней биографии или идеального образа психической
нормы. Врач сравнивает текущую картину с исходной тя-
жестью, клиническими критериями ремиссии или собствен-
ным опытом похожих случаев. Один терапевтический ре-
зультат оказывается включен в несколько различных шкал,
ни одна из которых не является нейтральной.

Особенно трудно согласовать ожидания при хронических
психотических расстройствах. Семья хочет, чтобы пациент
«стал как до болезни», вновь работал, общался и проявлял
инициативу. Врач может успешно уменьшить продуктивную
симптоматику и предотвратить госпитализации, но восста-
новление социального функционирования остается ограни-
ченным. Родственники заключают, что препараты «не помо-
гают», потому что оценивают результат по иной области пси-
хической жизни.

В такой ситуации увеличение антипсихотической нагруз-
ки способно даже ухудшить достижение семейной цели. Уси-
ление седации и когнитивного замедления уменьшает внеш-
нюю активность пациента, хотя психоз контролируется луч-
ше. Родственники видят еще меньшую инициативу и тре-
буют смены лечения. Неправильно согласованные критерии
успеха начинают направлять фармакотерапию в противопо-
ложную сторону.

Сходный конфликт возникает при лечении тревожных
расстройств. Врач стремится уменьшить патологическую
тревогу до уровня, позволяющего человеку действовать, не



 
 
 

избегая значимых ситуаций. Пациент ожидает полного от-
сутствия неприятных ощущений перед полетом, публичным
выступлением или медицинским обследованием. Сохране-
ние нормальной ситуационной тревоги воспринимается как
остаток болезни. Лечение оценивается по невозможному
критерию эмоциональной стерильности.

Психотропный препарат особенно легко наделяется такой
функцией в культуре быстрого симптоматического контро-
ля. Если современная медицина способна уменьшить боль,
артериальное давление или температуру, пациент ожидает
столь же точного выключения тревоги, тоски и навязчивых
мыслей. Но психические феномены тесно встроены в лич-
ность, контекст и поведение. Даже эффективное фармако-
логическое воздействие не всегда устраняет все условия их
воспроизводства.

Именно здесь нереалистичные ожидания способны про-
изводить полипрагмазию. Первый препарат уменьшил ос-
новной синдром, но не изменил все жалобы. Добавляется
второй для сна, третий — для энергии, четвертый — для
остаточной тревоги. Каждое назначение стремится закрыть
расстояние между реальным результатом и идеальным со-
стоянием пациента.

Схема постепенно превращается в попытку фармакологи-
чески оптимизировать всю психическую жизнь. Нормальные
колебания сна, настроения и работоспособности получают
отдельные лекарственные ответы. Пациент становится вни-



 
 
 

мательнее к любому отклонению от ожидаемого комфорта.
Чем больше препаратов используется для коррекции малых
изменений, тем труднее определить исходную патологиче-
скую мишень.

Врач может участвовать в этом процессе из лучших по-
буждений. Современная медицина ориентирована на умень-
шение страдания, а неудовлетворенный пациент естествен-
но вызывает желание предложить следующий вариант. Одна-
ко каждое новое назначение должно отвечать на вопрос, что
именно сейчас считается патологией. Без этого психофарма-
котерапия начинает лечить разницу между жизнью человека
и его представлением об идеальном психическом состоянии.

Особую роль играют количественные шкалы. Пациент со-
общает о субъективном отсутствии улучшения, тогда как
баллы снизились на значительную величину. Врач показы-
вает результат и пытается убедить человека, что лечение
эффективно. Но шкала способна фиксировать изменения
симптомов, не затронувших главную для пациента пробле-
му.

Например, уменьшились нарушения аппетита, плакси-
вость и чувство вины, но сохранилась неспособность испы-
тывать удовольствие. Суммарный показатель улучшился, а
субъективное ядро страдания почти не изменилось. Врач
прав статистически, пациент — феноменологически. Кон-
фликт возникает только потому, что обе оценки пытаются
объявить полной картиной результата.



 
 
 

Поэтому ожидания следует согласовывать до начала тера-
пии и пересматривать по мере изменения состояния. Что па-
циент считает самым важным признаком улучшения? Какие
изменения врач считает реалистичными в ближайший пери-
од? Какие цели относятся к фармакотерапии, а какие потре-
буют времени, психотерапии, реабилитации или изменения
среды?

В некоторых случаях ожидания меняются уже после по-
явления эффекта. Пациент, первоначально мечтавший про-
сто перестать испытывать панические приступы, после их
исчезновения начинает требовать полной уверенности в лю-
бых ситуациях. Человек с тяжелой депрессией сначала хо-
чет встать с постели, затем после восстановления активно-
сти становится недоволен отсутствием прежней профессио-
нальной продуктивности. Улучшение перемещает горизонт
ожиданий.

Это естественный психологический процесс и не должно
интерпретироваться как неблагодарность пациента. Страда-
ние сужает цели до ближайшего облегчения; восстановле-
ние возвращает более сложные жизненные требования. Кли-
ническая ошибка возникает, если каждая новая цель авто-
матически превращается в доказательство неполной эффек-
тивности прежнего лечения. Терапевтическая мишень долж-
на пересматриваться, но история достигнутого эффекта при
этом не должна исчезать.

Если препарат дал выраженное улучшение, но позднее



 
 
 

был заменен из-за остаточной симптоматики, он часто пе-
реходит в категорию «неэффективных». Другой препарат
сохраняется годами и получает репутацию лучшего, хотя
объективно лишь поддерживает достигнутый ранее уровень.
Последовательность решений формирует иерархию лекарств
в памяти пациента. Эта иерархия не всегда совпадает с ре-
альной величиной терапевтического ответа.

Нереалистичные ожидания могут касаться и скорости ле-
чения. Пациент приходит после нескольких лет заболева-
ния и ожидает существенного восстановления за две неде-
ли. Врач понимает ограниченность такого прогноза, но ино-
гда не обсуждает ее напрямую, опасаясь лишить человека
надежды. Молчание оставляет ожидание неизменным.

Через месяц пациент разочарован, хотя клиническая ди-
намика соответствует вполне разумной траектории. Он ме-
няет врача и получает новую схему. Повторение цикла фор-
мирует длинную историю кратких терапевтических проб,
уже обсуждавшуюся в предыдущих разделах. Нереалистич-
ное ожидание скорости превращается в реальный механизм
псевдорезистентности.

Врач также способен ожидать слишком быстрого резуль-
тата, особенно после назначения препарата, в эффективно-
сти которого уверен. Отсутствие ранней динамики вызыва-
ет сомнение и желание изменить стратегию. Личный опыт
нескольких быстрых ответов формирует внутренний норма-
тив, хотя распределение терапевтических траекторий значи-



 
 
 

тельно шире. Клиническая память выделяет яркие случаи и
способна искажать ожидание обычной скорости эффекта.

Существует и ожидание фармакологической предсказуе-
мости. Пациент спрашивает: «Какова вероятность, что этот
препарат мне поможет?» Врач опирается на исследования,
но индивидуальный исход остается неопределенным. Жела-
ние дать более точный прогноз понятно, однако чрезмерная
уверенность создает будущую проблему. Если ожидаемый
эффект не наступает, неудача переживается как исключи-
тельность случая или врачебная ошибка.

Научная скромность здесь должна быть клинически ак-
тивной. Неопределенность необходимо не скрывать, а пере-
водить в понятный план наблюдения. Мы выбираем страте-
гию по определенным основаниям, ожидаем изменения кон-
кретных симптомов и заранее знаем, когда пересмотрим ре-
шение. Пациент получает не гарантию результата, а структу-
ру действий при разных исходах.

Особенно опасно обещание подобрать «идеальную схе-
му». Оно предполагает существование комбинации, спо-
собной одновременно дать максимальный эффект, отсут-
ствие побочных явлений и полную устойчивость во времени.
Для части пациентов действительно удается приблизиться к
очень хорошему балансу. Но сама идея идеальности превра-
щает каждое небольшое неудобство в основание продолжать
поиск.

Бесконечная оптимизация также имеет цену. Каждая сме-



 
 
 

на препарата создает новый период неопределенности, риск
нежелательных явлений и возможность потерять уже достиг-
нутую стабильность. Иногда пациент продолжает искать еще
лучшее состояние, хотя существующая схема обеспечивает
устойчивую ремиссию и приемлемую переносимость. Врач
должен уметь отличать обоснованную оптимизацию от фар-
макологического перфекционизма.

Но и этот вывод нельзя универсализировать. Врач не дол-
жен использовать «достаточно хорошо» как оправдание соб-
ственной терапевтической инерции. Если пациент сохраняет
выраженное страдание и функциональное нарушение, ста-
бильность схемы сама по себе не является успехом. Оценка
требует честно определить, что именно осталось нерешен-
ным и существуют ли обоснованные возможности дальней-
шего изменения.

Можно выдвинуть гипотезу, что предварительное согла-
сование и последующая фиксация терапевтических ожида-
ний уменьшают число преждевременных смен препаратов
и расхождение между клинической и субъективной оцен-
кой эффекта. Проверить ее можно проспективно, сравнив
обычное ведение с моделью, в которой до назначения от-
дельно фиксируются цели пациента, цели врача и ожидае-
мый временной горизонт изменений. Затем следует оцени-
вать не только симптомы, но и причины, по которым терапия
признается неуспешной.

Особенно интересны случаи, где стандартизированный



 
 
 

клинический ответ достигнут, но пациент требует смены
препарата. Возможно, значительная доля таких решений
связана с тем, что исходная субъективная цель вообще не
входила в область изменений, которую отслеживал врач.
Обратная группа также важна: пациенты считают лечение
успешным при сохранении клинически значимого риска, по-
тому что исчез наиболее мучительный симптом. Исследова-
ние ожиданий способно объяснить обе формы расхождения.

Врачебные ожидания также требуют наблюдения. Их
трудно измерить, поскольку специалисты редко явно форму-
лируют предполагаемую вероятность и глубину ответа у кон-
кретного пациента. Но именно эти скрытые прогнозы влия-
ют на скорость титрования, длительность курса и готовность
к аугментации. Психофармакология исследует решения вра-
чей значительно чаще, чем их предшествующие ожидания.

Возможно, часть межврачебных различий в лечении свя-
зана не с разным знанием рекомендаций, а с разными внут-
ренними моделями успеха. Один специалист дольше сохра-
няет частично эффективную терапию, другой быстрее меня-
ет препараты, третий стремится к полной симптоматической
ремиссии почти любой ценой. Каждый способен ссылаться
на доказательные данные. Различие проявляется в том, ка-
кую цену неответа и какую глубину улучшения врач считает
приемлемыми.

Эта проблема возвращает нас к центральной идее всей
монографии. Психофармакологическое решение формиру-



 
 
 

ется не только из свойств препарата и диагноза. В него вхо-
дят представления врача о достаточном результате, ожида-
ния пациента и временной горизонт, внутри которого оба го-
товы ждать. Неэффективность иногда является фармаколо-
гическим фактом; иногда — выводом, возникшим из несов-
падения этих трех элементов.

Глава начиналась с ошибки диагноза и последовательно
прошла через мишень, дозу, время, приверженность, пере-
носимость, взаимодействия, психоактивные вещества и со-
матическую патологию. К ее завершению становится ясно,
что даже после исключения всех этих причин слово «не по-
могло» еще требует расшифровки. Необходимо знать, что
должно было произойти, кто ожидал этого результата и был
ли он вообще достижим средствами выбранной терапии.



 
 
 

 
Глава 12. Обследование

перед назначением
 
 

12.1. Клинический и
соматический осмотр

 
Пациент обращается с тревогой, сердцебиением, наруше-

нием сна и ощущением постоянной внутренней дрожи. Пси-
хиатр подробно исследует панические приступы, избегаю-
щее поведение и катастрофические интерпретации телесных
ощущений, после чего назначает лечение тревожного рас-
стройства. Через месяц тревога сохраняется, препарат меня-
ют, затем усиливают схему вторым средством. Только позд-
нее при обычном измерении частоты пульса и физикальном
осмотре возникает сомнение в первоначальной причинной
модели. Психопатология была описана правильно, но паци-
ент с самого начала исследовался так, словно его тело уже
было признано диагностически нейтральным.

Клинический осмотр перед назначением психотропно-
го препарата часто воспринимается как предварительный
этап, отделяющий диагностику от собственно лечения. В
такой последовательности сначала устанавливают психиче-
ское расстройство, затем проверяют, нет ли противопоказа-



 
 
 

ний к выбранной терапии. Однако соматическое состояние
участвует в психофармакологическом решении значительно
раньше. Оно способно изменять интерпретацию симптомов,
ожидаемую переносимость и саму возможность оценить бу-
дущий лекарственный ответ.

Проблема начинается с ложного разделения двух вопро-
сов: «чем болен пациент?» и «можно ли ему назначить этот
препарат?». Первый относят к диагностике, второй — к без-
опасности лечения. В реальной практике данные соматиче-
ского осмотра способны изменить ответ на оба вопроса од-
новременно. Обнаруженный феномен иногда не запрещает
назначение, но полностью перестраивает клиническую гипо-
тезу, ради которой препарат собирались использовать.

Именно поэтому осмотр перед психофармакотерапией
нельзя свести к поиску противопоказаний. Его задача ши-
ре: определить исходную соматическую конфигурацию па-
циента, внутри которой предстоит наблюдать действие ле-
карственного средства. Частота пульса, артериальное давле-
ние, масса тела, двигательная активность и существующие
телесные жалобы приобретают значение не только в момент
назначения. Они становятся точками сравнения для после-
дующей клинической динамики.

Если исходная точка не зафиксирована, нежелательное
явление после начала терапии легко получает ложную при-
чинную связь с препаратом. Пациент сообщает, что после
антидепрессанта усилилась потливость, но врач не знает, су-



 
 
 

ществовала ли она раньше. После назначения антипсихоти-
ка обнаруживается прибавка массы тела, хотя исходный вес
в документации отсутствует. Появляется тахикардия, но ча-
стота сердечных сокращений до лечения никогда не реги-
стрировалась. В каждом случае лекарственная причинность
обсуждается без знания состояния, которое предшествовало
экспозиции.

Память пациента не всегда устраняет эту неопределен-
ность. После появления нового опасения человек начина-
ет иначе вспоминать прежние ощущения и замечать то, че-
му раньше не придавал значения. Фраза «до таблеток та-
кого точно не было» может быть совершенно искренней и
одновременно неточной. Медицинская документация нужна
здесь не для недоверия к пациенту, а для защиты причинно-
го анализа от ретроспективной реконструкции.

Врач также подвержен подобной реконструкции. Если жа-
лоба появилась после назначения, временная последователь-
ность автоматически усиливает подозрение на препарат. Чем
известнее соответствующая нежелательная реакция, тем лег-
че причинная гипотеза превращается в готовый вывод. Ис-
ходный осмотр создает возможность сравнивать, а не только
вспоминать.

Можно назвать эту функцию обследования созданием
клинического нуля терапии. Термин обозначает зафикси-
рованное состояние пациента непосредственно перед нача-
лом или существенным изменением психофармакологиче-



 
 
 

ской стратегии. Клинический ноль не означает полного об-
следования организма и не претендует на абсолютную диа-
гностическую истину. Он создает исходную систему коорди-
нат, относительно которой последующие изменения получа-
ют временное и феноменологическое значение.

Особенно важен клинический ноль при симптомах, ко-
торые одновременно встречаются в структуре психическо-
го расстройства и среди возможных нежелательных лекар-
ственных явлений. Нарушение сна, тревога, тремор, сексу-
альная дисфункция, запор, изменение аппетита и когнитив-
ные жалобы могут существовать до лечения. После назначе-
ния их феноменология способна измениться количественно
или качественно. Простая регистрация факта наличия симп-
тома не позволяет увидеть это движение.

Пациент с депрессией до лечения уже имеет выражен-
ное снижение либидо. После начала антидепрессанта сек-
суальное функционирование ухудшается еще больше, но
врач фиксирует лишь «сексуальную дисфункцию на тера-
пии». Другой пациент, напротив, после уменьшения депрес-
сии отмечает частичное восстановление сексуального инте-
реса при сохраняющейся задержке оргазма. Объединить оба
случая одной категорией нежелательной реакции значит по-
терять различие между исходным симптомом, терапевтиче-
ским эффектом и новым лекарственным феноменом.

Следовательно, исходный осмотр должен быть чувствите-
лен к будущей интерпретации лечения. Это не означает, что



 
 
 

психиатр обязан перед каждым назначением документиро-
вать все физиологические функции организма. Объем оцен-
ки определяется препаратом, клиническим состоянием и
индивидуальными факторами риска. Рациональный осмотр
всегда строится из предполагаемых точек будущей неопре-
деленности.

Здесь возникает методологическое отличие от универ-
сального чек-листа. Чек-лист стремится обеспечить одина-
ковую полноту действий у разных пациентов и полезен для
предотвращения пропусков. Клиническое мышление задает
другой вопрос: какие исходные данные понадобятся имен-
но в этом случае, чтобы позднее различить болезнь, эффект
и нежелательное явление? Стандартизация защищает от за-
бывчивости, индивидуализация — от бессмысленного на-
копления информации.

Артериальное давление служит хорошим примером. Са-
мо число редко объясняет психопатологию, но способно из-
менить оценку будущей переносимости определенных ле-
карственных стратегий. У тревожного пациента единичное
повышение может отражать ситуационную реакцию и не
должно автоматически превращаться в соматический диа-
гноз. Повторяющаяся необычная динамика, напротив, тре-
бует иного уровня внимания. Измерение приобретает кли-
нический смысл только после включения в временной и те-
рапевтический контекст.

То же относится к частоте сердечных сокращений. Тахи-



 
 
 

кардия может сопровождать тревогу, соматический процесс,
употребление веществ, лекарственное воздействие или со-
четание нескольких факторов. Число пульса не устанавлива-
ет причину. Но отсутствие исходного значения делает после-
дующее учащение сердцебиения значительно труднее интер-
претируемым.

Масса тела имеет еще более сложную временную функ-
цию. Врач нередко начинает обсуждать ее после заметной
прибавки на терапии. Пациент пытается вспомнить исход-
ный вес, сравнивает себя со старыми фотографиями и назы-
вает приблизительные цифры. Между тем клинически важ-
на не только конечная масса, но и траектория изменения во
времени.

Физикальный осмотр в психиатрии особенно важен там,
где психопатологическая интерпретация способна поглотить
телесный феномен. Двигательное беспокойство легко на-
звать тревогой, заторможенность — депрессией, неустойчи-
вость — следствием седативной терапии. Наблюдение за по-
ходкой, позой, спонтанной моторикой и характером движе-
ний иногда изменяет вопрос раньше лабораторного исследо-
вания. Психиатр видит тело пациента на протяжении всей
консультации, но далеко не всегда осматривает его как кли-
нический источник данных.

Поэтому клинический осмотр психиатрического пациен-
та должен работать на границе дисциплин. Психиатр не за-
меняет невролога, но обязан распознать момент, когда при-



 
 
 

вычное психопатологическое объяснение перестает быть до-
статочным. Он не проводит полный терапевтический осмотр
вместо врача общей практики, но должен видеть соматиче-
ский феномен, меняющий безопасность или логику назначе-
ния. Профессиональная граница определяется глубиной по-
следующей специализированной диагностики, а не правом
замечать клинические данные.

Пациент с тревогой и выраженным тремором требует ино-
го диагностического внимания, чем пациент с той же субъ-
ективной тревогой без двигательных изменений. Человек с
впервые возникшей апатией и заметным физическим исто-
щением отличается от пациента с многолетней стереотипной
депрессивной феноменологией. Клиническая задача психи-
атра начинается с обнаружения различий между внешне
сходными жалобами. Осмотр возвращает психопатологию к
конкретному организму.

Соматический анамнез также не должен существовать как
перечень диагнозов в начале медицинской карты. Форму-
лировка «гипертоническая болезнь, гастрит, остеохондроз»
мало сообщает о современной психофармакологической си-
туации. Значение имеет активность заболевания, получае-
мая терапия и недавние изменения. Стабильный диагноз
десятилетней давности и новый соматический процесс не
должны иметь одинаковый клинический вес только потому,
что оба присутствуют в анамнезе.

Особенно информативен вопрос об изменениях послед-



 
 
 

них месяцев. Появились ли новые заболевания, госпитали-
зации или операции? Изменилась ли физическая выносли-
вость? Возникли ли симптомы, которые пациент еще не об-
суждал с другими врачами? Такая временная рамка связы-
вает соматический анамнез с современной психопатологией
и будущим назначением.

Хроническое заболевание способно быть хорошо компен-
сированным в момент начала психотропной терапии и де-
компенсироваться позднее. Если психиатр воспринимает со-
матический диагноз как однажды собранный анамнестиче-
ский факт, он пропускает изменение условий лечения. Паци-
ент остается «тем же человеком с той же гипертонией», хо-
тя физиологическая ситуация уже другая. Длительная пси-
хофармакотерапия требует периодического обновления со-
матической модели.

Эту гипотезу можно проверить в длительных наблюда-
тельных исследованиях пациентов, годами получающих ста-
бильную психотропную терапию. Необходимо сопоставлять
появление новых соматических состояний с частотой пере-
смотра психофармакологической схемы и изменением неже-
лательных явлений. Отдельный интерес представляет груп-
па пациентов, у которых препарат сохранялся без ревизии
после существенного изменения соматического статуса. Ес-
ли систематическая переоценка выявляет клинически зна-
чимые несоответствия, временная модель соматической ва-
лидности получает практическое основание.



 
 
 

Возраст пациента сам по себе не заменяет соматическую
оценку. Формула «молодой, соматически здоров» часто ос-
нована на отсутствии известных диагнозов, а не на акту-
альном клиническом наблюдении. Молодой человек может
иметь значимые медицинские факторы риска, а пожилой па-
циент — хорошо компенсированные заболевания и устойчи-
вую переносимость терапии. Хронологический возраст из-
меняет вероятности, но не описывает индивидуальную фи-
зиологическую реальность.

С другой стороны, обследование нельзя превращать в по-
иск редкого заболевания у каждого молодого пациента с ти-
пичной тревогой. Медицинская настороженность отличает-
ся от диагностической подозрительности. Первая реагиру-
ет на конкретные несоответствия и факторы риска. Вторая
производит бесконечные альтернативные гипотезы без до-
статочных клинических оснований.

При экстренной психиатрической помощи полнота исход-
ной оценки неизбежно меняется. Пациент с тяжелым воз-
буждением, выраженной психотической симптоматикой или
непосредственным риском может требовать лечения до за-
вершения планового обследования. Требование абсолютной
диагностической полноты в такой ситуации способно само
стать опасным. Но срочность не отменяет отсутствующие
данные — она лишь переносит их получение на ближайший
безопасный момент.

Это различие принципиально. Если обследование не вы-



 
 
 

полнено из-за клинической необходимости быстро начать
терапию, врач должен понимать, какая неопределенность со-
хранилась. После стабилизации пациент нуждается не толь-
ко в оценке эффекта, но и в завершении первоначальной ди-
агностической работы. В противном случае временное экс-
тренное решение незаметно превращается в длительную схе-
му, основанную на неполной исходной информации.

Стационар особенно уязвим к такому переходу. В пер-
вые часы задача состоит в контроле опасного состояния, и
препараты назначаются исходя из доступных данных. Че-
рез несколько дней пациент становится спокойнее, но пер-
воначальная схема уже воспринимается как доказавшая пра-
вильность. Факт клинической стабилизации способен преж-
девременно закрыть вопрос о том, насколько каждый ком-
понент лечения соответствует долгосрочной задаче.

Амбулаторная практика имеет противоположный риск —
избыточно долго откладывать лечение ради обследования.
Пациент с выраженной депрессией последовательно сдает
анализы, проходит консультации и ожидает «полного исклю-
чения соматики». Психическое страдание сохраняется, а ди-
агностическая определенность почти не увеличивается. Об-
следование начинает выполнять функцию отсрочки реше-
ния.

Российская практика делает этот вопрос особенно акту-
альным из-за различий между государственной и частной
медициной. В одном случае доступ к определенным обсле-



 
 
 

дованиям ограничен сроками и маршрутизацией. В другом
пациент способен за несколько дней пройти широкий набор
исследований без ясной клинической гипотезы. Недостаток
и избыток диагностических возможностей способны одина-
ково удалять врача от рационального решения.

Психиатр должен поэтому заранее определить минималь-
но необходимую исходную информацию и дополнительные
исследования, зависящие от конкретного риска. Такой под-
ход отличается от универсального списка анализов «перед
антидепрессантом» или «перед антипсихотиком». Препарат
имеет собственный профиль, но пациент приносит индиви-
дуальную соматическую историю. Рациональное обследова-
ние возникает на пересечении этих двух источников риска.

Клинический осмотр в этой системе выполняет функцию
первичного фильтра. Он не обнаруживает все скрытые за-
болевания и не может гарантировать безопасность терапии.
Его задача состоит в повышении качества последующих во-
просов. Хороший осмотр не завершает диагностику — он
определяет, где она должна стать глубже.

Можно выдвинуть исследовательскую гипотезу, что
структурированная фиксация клинического нуля перед на-
чалом психофармакотерапии уменьшает число ложных ат-
рибуций исходных симптомов лекарственным нежелатель-
ным реакциям. Проверить ее можно проспективно, сравнив
обычное ведение с протоколом, где заранее документируют-
ся соматические и функциональные параметры, релевант-



 
 
 

ные профилю назначаемого препарата. Основным исходом
должна стать не частота зарегистрированных побочных яв-
лений, а доля случаев, в которых после повторного анализа
меняется вывод об их лекарственной причинности.

Но качество будущего вывода о его действии во многом
определяется тем, что врач успел увидеть и зафиксировать
до первой дозы.

Следующий вопрос возникает непосредственно из этой
логики. Клинический осмотр создает исходную феномено-
логическую и соматическую модель, но часть значимых про-
цессов остается невидимой при беседе и физикальном на-
блюдении. Какие лабораторные исследования действительно
повышают безопасность и интерпретируемость психофарма-
котерапии, а какие лишь создают видимость диагностиче-
ской полноты?

 
12.2. Масса тела, индекс массы

тела и окружность талии
 

Пациент перед назначением антипсихотической терапии
весит 92 килограмма. Через три месяца масса тела достигает
98 килограммов, и в медицинской документации появляется
запись о лекарственно индуцированной прибавке веса. Фор-
мально изменение очевидно: шесть килограммов возникли
после начала препарата. Однако из дальнейшего анамнеза
выясняется, что год назад пациент весил 105 килограммов,



 
 
 

а во время психотического эпизода резко похудел из-за от-
каза от пищи и дезорганизованного поведения. Одна циф-
ра описывает массу тела, но только ее траектория позволяет
обсуждать клиническое значение изменения.

Психиатрия традиционно относится к массе тела как к
параметру безопасности терапии. Пациента взвешивают до
назначения препарата, затем повторяют измерение и оцени-
вают прибавку. Такая модель рациональна, но она молчали-
во предполагает стабильность исходной точки. В реальной
клинической практике лечение часто начинается после ме-
сяцев болезни, уже изменившей аппетит, активность и пи-
щевое поведение.

Исходная масса тела поэтому не всегда является физиоло-
гическим исходным уровнем пациента. При тяжелой депрес-
сии человек может значительно похудеть, при атипичной
симптоматике — набрать вес еще до начала лечения. Мани-
акальное состояние иногда сопровождается высокой актив-
ностью и нерегулярным питанием, а психоз способен полно-
стью разрушить привычный пищевой режим. Препарат на-
чинает действовать не на метаболически нейтрального чело-
века, а на организм, уже прошедший через болезнь.

Это создает первую проблему причинной атрибуции. Воз-
вращение аппетита после уменьшения депрессии может со-
провождаться увеличением массы тела и одновременно быть
признаком терапевтического ответа. Сходное изменение на
другом препарате и у другого пациента способно отражать



 
 
 

нежелательный метаболический эффект. Весы показыва-
ют одинаковое направление движения. Клинический смысл
двух траекторий противоположен.

Индекс массы тела частично стандартизирует оценку, свя-
зывая массу с ростом пациента. Его удобство сделало пока-
затель практически универсальным в клинических исследо-
ваниях и рекомендациях. Однако ИМТ остается геометри-
ческим отношением двух величин и не описывает распреде-
ление жировой ткани, состав тела или индивидуальную ме-
таболическую уязвимость. Психиатр рискует принять стан-
дартизированный показатель за более глубокую биологиче-
скую характеристику, чем он является.

Категория скрывает движение. Нормальный ИМТ не га-
рантирует отсутствия неблагоприятной метаболической ди-
намики, если пациент быстро прибавляет массу с низкой
исходной точки. Ожирение также не доказывает недавнего
ухудшения, если вес сохранялся стабильным много лет. Для
психофармакологии скорость и направление изменения ино-
гда информативнее категории, в которой человек находится
сегодня.

Отсюда возникает понятие метаболической траектории
психофармакотерапии. Под ней можно понимать последова-
тельное изменение массы тела, центрального жироотложе-
ния и связанных метаболических параметров во времени от-
носительно болезни, начала лечения и последующих изме-
нений схемы. Термин нужен потому, что отдельные изме-



 
 
 

рения плохо различают восстановление после заболевания,
естественную жизненную динамику и лекарственно ассоци-
ированный процесс. Клиническим объектом становится не
килограмм, а направление движения организма после вме-
шательства.

Окружность талии добавляет к этой модели другую ин-
формацию. Она приближенно отражает центральное распре-
деление жировой ткани и способна изменяться не полностью
параллельно массе тела или ИМТ. Пациент может сообщать
о небольшом увеличении веса, но замечать выраженное из-
менение объема живота и одежды. Субъективная жалоба в
таком случае иногда появляется раньше, чем врач считает
динамику массы клинически значимой.

Однако измерение окружности талии имеет собственную
методологическую уязвимость. Различия в технике, точке
измерения и положении пациента способны создавать лож-
ную динамику. Если исходное значение получено одним спо-
собом, а последующее — другим, несколько сантиметров из-
менения могут принадлежать процедуре, а не пациенту. Па-
раметр становится полезным только при достаточной вос-
производимости измерения.

Масса тела также обладает необычно высокой психологи-
ческой значимостью по сравнению со многими лабораторны-
ми показателями. Пациент не чувствует повышение опреде-
ленного биохимического маркера непосредственно, но еже-
дневно видит свое тело, надевает одежду и оценивает отра-



 
 
 

жение в зеркале. Даже умеренная прибавка способна изме-
нить отношение к лечению раньше, чем создаст выраженный
соматический риск. Метаболический эффект существует од-
новременно как биологический и субъективный феномен.

Эта двойственность особенно важна у пациентов, для ко-
торых масса тела уже включена в структуру самооценки. Мо-
лодая женщина с депрессивным расстройством может кли-
нически хорошо ответить на препарат, но прекратить его по-
сле прибавки нескольких килограммов. Врач оценивает со-
отношение пользы и риска как благоприятное и восприни-
мает отказ как низкую приверженность. Пациентка оценива-
ет изменение тела как угрозу, превышающую субъективную
ценность достигнутого улучшения.

Назвать ее позицию иррациональной недостаточно. Фар-
макотерапия существует только до тех пор, пока человек
согласен ее принимать. Нежелательное изменение, кото-
рое врач считает умеренным, способно полностью разру-
шить долгосрочную устойчивость схемы. Клиническая зна-
чимость прибавки массы поэтому не исчерпывается кардио-
метаболическим риском.

Возникает различие между метаболической тяжестью и
терапевтической тяжестью изменения массы тела. Первая
определяется медицинским риском, скоростью и величиной
динамики, сопутствующими метаболическими нарушения-
ми. Вторая отражает способность изменения разрушить при-
верженность, качество жизни и готовность пациента продол-



 
 
 

жать лечение. Небольшая биологическая проблема иногда
имеет высокую терапевтическую тяжесть.

Это различие объясняет часть внезапных самостоятель-
ных отмен. Пациент не сообщает о прибавке веса, посколь-
ку предполагает, что врач ответит: «это незначительно».
Несколько недель он наблюдает изменения, уменьшает до-
зу, затем прекращает препарат. На следующей консультации
психиатр встречается уже с ухудшением психического состо-
яния и фиксирует нарушение режима лечения.

Если бы субъективная значимость изменения была иссле-
дована раньше, траектория могла развиваться иначе. Врач
не обязательно смог бы полностью предотвратить прибавку
массы. Но раннее обсуждение, мониторинг и совместное ре-
шение способны сохранить доверие к терапии. Пациент пе-
реносит риск иначе, когда видит, что врач также считает его
клинически реальным.

Обратная ситуация встречается у пациентов с тяжелыми
психическими расстройствами, которые почти не придают
значения изменению веса. Человек прибавляет двадцать ки-
лограммов, но считает препарат прекрасным, потому что
исчезли мучительные психотические переживания. Субъек-
тивная приемлемость терапии остается высокой. Врач не
имеет права использовать отсутствие жалобы как показатель
метаболической безопасности.

Клиническая логика здесь должна смещаться от порого-
вой к динамической. Порог спрашивает, достиг ли пациент



 
 
 

опасного значения. Динамическая модель интересуется ско-
ростью приближения к нему. Если процесс устойчиво дви-
жется в неблагоприятном направлении, отсутствие пересе-
чения формальной границы еще не делает его безопасным.

Эту проблему можно сравнить с наблюдением за психо-
патологической симптоматикой. Психиатр не ждет развития
тяжелого суицидального риска, если видит последователь-
ное углубление депрессии. Однако в метаболическом мони-
торинге иногда сохраняется логика конечного порога. Па-
циент считается относительно благополучным до появления
выраженного отклонения.

Возможно, психофармакологии требуется понятие мета-
болического ускорения. Оно может описывать ранний пери-
од, когда скорость изменения массы тела или окружности та-
лии заметно превышает индивидуальную предшествующую
динамику после начала определенной терапии. Речь идет не
о новой диагностической категории, а о наблюдаемом вре-
менном признаке. Его клиническая ценность должна прове-
ряться по способности прогнозировать дальнейшую небла-
гоприятную траекторию.

Однако частое взвешивание также имеет цену. У паци-
ентов с выраженной фиксацией на теле или расстройствами
пищевого поведения постоянный контроль массы способен
усиливать патологическое внимание к цифрам. Медицински
рациональный мониторинг превращается в повторяющийся
триггер тревоги или компульсивного поведения. Один и тот



 
 
 

же метод наблюдения не может автоматически применяться
с одинаковой частотой ко всем пациентам.

Это еще раз показывает, что параметр нельзя отделять
от человека, у которого он измеряется. Врач должен знать
не только массу тела, но и психическое значение взвешива-
ния. Для одного пациента цифра является нейтральным ме-
дицинским показателем, для другого — центральным эле-
ментом самооценки. Метод мониторинга способен взаимо-
действовать с психопатологией так же, как лекарственный
препарат.

При расстройствах пищевого поведения интерпретация
массы тела требует особенно осторожной клинической рам-
ки. Психиатр может нуждаться в объективном контроле,
но прямое сообщение каждого результата не всегда тера-
певтически нейтрально. Организация измерения становит-
ся частью лечения. Здесь стандартный принцип информиро-
вания пациента сталкивается с необходимостью учитывать
способ переработки информации внутри конкретного рас-
стройства.

Масса тела также тесно связана с социальным контекстом.
После начала лечения пациент может вернуться к работе,
уменьшить физическую активность, изменить режим пита-
ния или прекратить употребление психоактивных веществ.
Семья начинает лучше заботиться о нем и регулярно гото-
вить пищу. Одновременно назначенный препарат действи-
тельно способен повышать аппетит или участвовать в мета-



 
 
 

болических изменениях.
Представим пациента с тяжелой манией, который до гос-

питализации почти не спал, постоянно двигался и нерегу-
лярно ел. После стабилизации он спит восемь часов, боль-
шую часть дня проводит в палате и получает регулярное пи-
тание. Масса тела быстро увеличивается. Приписать весь ре-
зультат антипсихотику методологически удобно, но причин-
но неточно.

Другой пациент начинает тот же препарат в амбулаторных
условиях при стабильном режиме жизни и за короткий пе-
риод отмечает выраженное усиление аппетита и последова-
тельную прибавку массы. Фармакологическая гипотеза здесь
получает больший вес. Одинаковое изменение требует раз-
личной причинной оценки. Контекст начала терапии явля-
ется частью метаболического анамнеза.

Российская клиническая практика сталкивается и с про-
стой технической проблемой: исходная масса тела докумен-
тируется значительно чаще, чем окружность талии и про-
дольная динамика. В выписках можно встретить подробное
описание психического статуса и точные дозы препаратов
при отсутствии элементарной метаболической траектории.
Следующий врач знает, что пациент принимал, но не знает,
когда именно начал изменяться его вес. Причинный анализ
приходится строить ретроспективно по воспоминаниям.

Этот пример показывает ценность биографических дан-
ных в психофармакологии. Организм пациента существует



 
 
 

непрерывно, тогда как медицинская документация фиксиру-
ет отдельные эпизоды контакта с врачом. Между консульта-
циями происходят изменения, которые позднее приходится
восстанавливать косвенно. Метаболическая траектория ред-
ко совпадает с графиком визитов.

Психофармакологии потребуется научиться работать не
только с недостатком, но и с избытком персональных дан-
ных. Средняя тенденция, скорость изменения и устойчи-
вость направления могут быть клинически информативнее
отдельного домашнего измерения. Врач не должен реагиро-
вать на каждый килограмм колебания как на новое лекар-
ственное событие. Цифровая точность измерения не равна
клинической точности вывода.

Можно выдвинуть гипотезу, что индивидуальная мета-
болическая траектория лучше прогнозирует необходимость
изменения психофармакологической стратегии, чем одиноч-
ные пороговые значения ИМТ. Для проверки потребуется
сравнить модели, основанные на категории ИМТ, абсолют-
ной прибавке массы и скорости раннего изменения. Отдель-
но следует включить окружность талии и исходную биогра-
фическую динамику веса. Клинически значимым исходом
должно стать не только развитие метаболических наруше-
ний, но и прекращение терапии из-за неприемлемого изме-
нения тела.

Вторая гипотеза касается терапевтической тяжести при-
бавки массы. Возможно, субъективная значимость измене-



 
 
 

ния прогнозирует самостоятельную отмену препарата луч-
ше, чем абсолютное количество набранных килограммов.
Исследование должно заранее оценивать отношение паци-
ента к массе тела и допустимую для него степень измене-
ния. Затем можно проследить, при каком расхождении меж-
ду ожидаемой и реальной динамикой начинает снижаться
приверженность.

Подобные данные могли бы изменить разговор перед на-
значением. Вместо общей фразы «возможна прибавка ве-
са» врач получает возможность исследовать индивидуаль-
ную цену этого риска. Для одного пациента даже неболь-
шое изменение критично, другой готов принять значитель-
ную метаболическую нагрузку ради контроля тяжелого пси-
хоза. Решение остается медицинским, но становится осно-
ванным на реальной структуре приемлемости терапии.

Масса тела, ИМТ и окружность талии поэтому не явля-
ются тремя взаимозаменяемыми цифрами в карте пациента.
Они описывают разные стороны телесной динамики и при-
обретают смысл только во времени. Исходное измерение со-
здает точку отсчета, но траектория превращает ее в клини-
ческую информацию. Без продольного наблюдения психиатр
видит состояние тела; с ним — процесс.

Но масса тела и окружность талии показывают лишь
внешнюю часть метаболического процесса. Организм спосо-
бен сохранять прежний внешний вид, пока биохимические
изменения уже развиваются. Какие лабораторные показате-



 
 
 

ли позволяют увидеть метаболический риск раньше, чем он
станет заметен при обычном клиническом наблюдении?

 
12.3. Артериальное давление и

частота сердечных сокращений
 

Пациент с паническими атаками перед началом лечения
неоднократно сообщает о сердцебиении, внутренней дрожи
и ощущении подъема давления. На консультации пульс со-
ставляет 112 ударов в минуту, артериальное давление —
158/94 мм рт. ст.; врач связывает показатели с выраженной
тревогой и назначает терапию. Через две недели пациент
вновь предъявляет тахикардию, теперь уже как предполагае-
мую побочную реакцию препарата. Поскольку исходная сер-
дечно-сосудистая динамика не исследовалась вне кабинета,
один и тот же физиологический феномен сначала объясняют
болезнью, а затем — лекарством.

Артериальное давление и частота сердечных сокращений
относятся к показателям, которые легко измерить и трудно
правильно интерпретировать. Число создает ощущение объ-
ективности, особенно в психиатрии, где значительная часть
клинического материала основана на феноменологическом
описании. Однако объективность измерения не тождествен-
на определенности причины. Тахикардия может сопровож-
дать тревогу, лихорадку, обезвоживание, анемию, эндокрин-
ные изменения, употребление веществ или лекарственное



 
 
 

воздействие. Повышение давления столь же мало принадле-
жит одному объяснению только потому, что возникло во вре-
мя психиатрической консультации.

Ситуационное влияние особенно заметно у тревожных
пациентов. Сам визит к врачу, ожидание диагноза, обсуж-
дение тяжелых симптомов и перспектива назначения пси-
хотропного препарата способны изменять вегетативное со-
стояние. Единичное измерение в кабинете в такой ситуа-
ции описывает физиологию конкретного момента. Если врач
превращает его в стабильную характеристику пациента, ис-
ходная точка терапии оказывается методологически иска-
женной.

Такое сравнение особенно ненадежно у пациентов с хро-
нической тахикардией или нестабильным артериальным дав-
лением. После начала лечения показатель остается почти тем
же, но впервые начинает регулярно измеряться. Частота ре-
гистрации возрастает одновременно с лекарственной экспо-
зицией. Возникает иллюзия нового нежелательного явления,
созданная не изменением организма, а изменением интен-
сивности наблюдения.

Это типичная проблема выявляемости. Чем активнее
врач ищет конкретный эффект после назначения, тем выше
вероятность его обнаружить. Если до лечения давление из-
мерялось один раз, а после — ежедневно, сравниваются не
только два физиологических периода, но и две различные
системы наблюдения. Клинический ноль должен быть доста-



 
 
 

точно качественным, чтобы последующая бдительность не
производила ложную лекарственную причинность.

Пациент также участвует в этом процессе. После обсуж-
дения риска тахикардии он покупает домашний тонометр и
начинает измерять пульс несколько раз в день. Естествен-
ные колебания, ранее остававшиеся незаметными, получают
числа и временные отметки. Через неделю человек прино-
сит врачу десятки «эпизодов учащения сердцебиения», хотя
клиническое значение части измерений неопределенно.

У тревожного пациента измерение само способно войти
в патологический цикл. Ощущение сердцебиения вызывает
проверку пульса, число усиливает тревогу, повторное изме-
рение фиксирует еще более высокое значение. Объективный
прибор становится участником механизма симптома. Врач
получает реальный ряд измерений, но не может интерпрети-
ровать его вне поведения пациента в момент контроля.

В этом отношении полезно различать измеренный показа-
тель и паттерн измерений. Первое сообщает значение давле-
ния или частоты пульса в определенную минуту. Второе по-
казывает, когда, зачем и при каких ощущениях пациент об-
ращается к прибору. Для психиатра паттерн иногда не менее
информативен, поскольку связывает физиологические дан-
ные с тревогой, компульсивной проверкой или изменением
лекарственного поведения.

Эта мысль не должна приводить к психогенизации любых
сердечно-сосудистых жалоб. Даже выраженная тревожная



 
 
 

фиксация не исключает соматического заболевания. Паци-
ент способен одновременно иметь паническое расстройство
и артериальную гипертензию, обсессивно измерять пульс и
переживать клинически значимую тахикардию. Психопато-
логический механизм контроля и физиологический процесс
могут поддерживать друг друга.

После начала психотропной терапии временная структура
показателей приобретает новое значение. Изменение пульса
через несколько часов после приема, устойчивое учащение в
течение суток и эпизодическая тахикардия только при тре-
воге — разные клинические картины. Слово «тахикардия»
объединяет их слишком рано. Феноменология сердечно-со-
судистой реакции также требует описания времени.

То же касается артериального давления. Для одного па-
циента значимым становится устойчивое повышение после
титрования препарата, для другого — эпизоды ортостатиче-
ского снижения с головокружением и неустойчивостью. Тре-
тий демонстрирует выраженную вариабельность, существо-
вавшую до лечения и лишь продолжающуюся после него. Ес-
ли врач фиксирует только отдельные максимальные или ми-
нимальные значения, различия между этими траекториями
исчезают.

Особенно важна ортостатическая симптоматика. Пациент
редко говорит, что у него возникло клинически значимое
снижение давления при смене положения тела. Он описыва-
ет «мутнеет в голове», «темнеет в глазах», «ведет в сторо-



 
 
 

ну», «стал каким-то слабым». Эти жалобы легко отнести к
тревоге, астении или общему плохому самочувствию на фо-
не начала лечения.

Здесь клинический осмотр имеет преимущество перед ан-
кетой. Пациент может не считать кратковременную неустой-
чивость значимой и не упомянуть ее самостоятельно. На-
блюдение за подъемом со стула, походкой и внешней реак-
цией на смену положения иногда дает первый сигнал. Изме-
рение после этого отвечает уже на конкретный вопрос.

Важна и связь с дозовой траекторией. Показатели могли
оставаться стабильными на начальной дозе и измениться по-
сле титрования. В другом случае тахикардия присутствовала
еще до лечения и постепенно уменьшалась вместе с редук-
цией тревоги, несмотря на потенциальную способность пре-
парата влиять на пульс. Одно и то же лекарство может ока-
заться внутри противоположных физиологических траекто-
рий.

Поэтому известный профиль нежелательных реакций
препарата не должен диктовать причинную интерпретацию
раньше наблюдения. Если молекула способна учащать пульс,
это повышает настороженность, но не превращает каждую
тахикардию после назначения в доказанную реакцию. Воз-
можность взаимодействует с исходным состоянием пациен-
та. Клиническая причинность требует совпадения механи-
стической правдоподобности и реальной динамики.

Особенно трудно оценивать изменения при комбиниро-



 
 
 

ванной терапии. Один препарат может способствовать уча-
щению пульса, другой — снижению давления, третий добав-
ляет седативную нагрузку. Пациент жалуется на слабость и
сердцебиение одновременно. Попытка найти одну молекулу,
объясняющую весь комплекс, может оказаться бесплодной.

Возраст существенно изменяет клиническую цену одно-
го и того же физиологического эффекта. Молодой пациент
может субъективно тяжело переживать умеренное учащение
пульса, но сохранять высокую физическую устойчивость. У
пожилого человека небольшое снижение давления способно
повышать риск падения, особенно при седативной терапии
и нарушении походки. Абсолютное изменение показателя не
равно абсолютной клинической значимости.

Особое внимание требуется пациентам, принимающим
антигипертензивную или другую сердечно-сосудистую тера-
пию. Психиатрический препарат входит в уже существую-
щую систему регулирования давления и пульса. Даже если
прямого опасного взаимодействия нет, суммарный физиоло-
гический эффект способен изменить переносимость. Врач
другого профиля также может позднее корректировать свою
схему, не связывая решение с психофармакотерапией.

Так возникают двусторонние изменения лечения. Психи-
атр видит новое давление и меняет психотропный препарат,
терапевт меняет антигипертензивную схему, после чего со-
стояние вновь изменяется. Если специалисты оценивают па-
циента независимо, причинная последовательность быстро



 
 
 

становится неясной. Лекарственная история распадается по
специальностям, хотя физиология остается единой.

Российская клиническая практика особенно чувствитель-
на к этой фрагментации. Пациент может наблюдаться в част-
ной психиатрической клинике и государственной поликли-
нике, получать кардиологическую терапию в одном учрежде-
нии, а психотропную — в другом. Изменения схем иногда
сообщаются со значительной задержкой. Сам пациент ста-
новится посредником между несколькими лекарственными
системами.

Показатели давления и частоты сердечных сокращений
имеют еще одну функцию — они могут объективировать
часть субъективной динамики лечения. Пациент говорит,
что после уменьшения тревоги сердце «перестало постоянно
колотиться». Если исходная тахикардия действительно сни-
жалась параллельно клиническому улучшению, физиологи-
ческая динамика становится дополнительным наблюдением.
Она не доказывает специфический психотропный эффект,
но расширяет описание ответа.

То же относится к вариабельности частоты сердечных со-
кращений и другим более сложным физиологическим мет-
рикам, все активнее обсуждаемым в цифровой медицине.
Они предлагают непрерывные данные и создают привле-
кательную перспективу объективного мониторинга стресса
или автономной регуляции. Однако переход от физиоло-
гического сигнала к конкретному психическому состоянию



 
 
 

остается методологически сложным. Большой объем данных
не отменяет проблемы специфичности.

Можно выдвинуть гипотезу, что клиническое значение
сердечно-сосудистого мониторинга в психофармакологии
определяется не количеством измерений, а качеством их
привязки к событиям. Титрование дозы, паническая атака,
физическая нагрузка, прием кофеина и изменение соматиче-
ской терапии должны отмечаться на временной линии. Тогда
показатели начинают существовать внутри клинической ис-
тории. Без событийной разметки тысячи измерений пульса
способны быть менее информативными, чем несколько пра-
вильно интерпретированных точек.

Эту гипотезу можно проверить проспективно. У пациен-
тов, начинающих психотропную терапию, одна модель на-
блюдения могла бы использовать стандартные периодиче-
ские измерения, другая — данные носимых устройств с
клинической событийной разметкой. Основным результа-
том следует считать не число выявленных тахикардий, а до-
лю случаев, где данные действительно изменили причинную
интерпретацию симптома или лекарственное решение. Тех-
нология должна оцениваться по улучшению решения, а не
по объему собранной физиологии.

Вторая исследовательская линия касается исходной вари-
абельности. Возможно, пациенты с высокой частотой сердеч-
ных сокращений или значительной нестабильностью показа-
телей до лечения чаще получают ложную атрибуцию после-



 
 
 

дующих изменений психотропным препаратам. Для провер-
ки необходимо сравнивать качество исходного мониторинга
с частотой последующих отмен из-за предполагаемых сер-
дечно-сосудистых реакций. Если связь обнаружится, значе-
ние клинического нуля станет измеримым.

Артериальное давление и пульс кажутся простыми пара-
метрами именно потому, что их легко выразить числом. Но
психофармакология работает не с числами вне времени. Она
должна понимать, каким был показатель до лечения, как он
меняется, в каком контексте и что происходит одновременно
с психическим состоянием. Только после этого цифра ста-
новится частью лекарственного решения.

Психиатр измеряет давление не для того, чтобы на
несколько минут стать терапевтом.

Следующий этап обследования касается параметров, ко-
торые невозможно увидеть в кабинете. Какие лабораторные
показатели действительно необходимы до начала психофар-
макотерапии и как избежать ситуации, когда широкий набор
анализов создает больше случайных находок, чем клиниче-
ски значимых решений?

 
12.4. Общий и биохимический

анализы крови
 

Пациент с депрессивной симптоматикой перед началом
лечения приносит результаты расширенного лабораторно-



 
 
 

го обследования на нескольких страницах. Большинство по-
казателей находится в референсных интервалах, несколько
незначительно отклонены, а один параметр отмечен лабора-
торией как требующий внимания. Психиатр подробно изу-
чает цифры, пациент ожидает объяснения, связано ли его
состояние с обнаруженными изменениями. Через двадцать
минут консультации становится ясно, что ни один из имею-
щихся результатов пока не изменил ни диагностическую ги-
потезу, ни выбор препарата, ни план наблюдения.

Лабораторные данные обладают особым авторитетом в
клиническом мышлении. Цифра воспринимается как более
объективная, чем жалоба на тревогу, апатию или когнитив-
ную неэффективность. Цветовое выделение отклонения в
лабораторном бланке дополнительно усиливает его психоло-
гическую значимость. Врач и пациент рискуют начать объяс-
нять психическое состояние показателем только потому, что
он количественно видим.

Общий и биохимический анализы крови действительно
способны дать психиатру важную информацию. Они могут
обнаружить отклонения, меняющие соматическую оценку
пациента, влиять на безопасность отдельных терапевтиче-
ских стратегий или требовать дополнительного обследова-
ния до продолжения лечения. Однако между обнаружением
отклонения и его психофармакологическим значением су-
ществует отдельный этап причинного анализа. Не каждый
лабораторный факт является фактором выбора психотроп-



 
 
 

ного препарата.
Эта граница особенно легко теряется при неспецифиче-

ских жалобах. Утомляемость, снижение концентрации, раз-
дражительность и нарушения сна совместимы с огромным
числом психических и соматических процессов. Расширен-
ное лабораторное обследование почти неизбежно увеличи-
вает вероятность обнаружить хотя бы одно отклонение. По-
сле этого случайная биологическая находка начинает конку-
рировать с клинической моделью заболевания.

Само понятие референсного интервала также требует
осторожной интерпретации. Выход показателя за пределы
лабораторной нормы не равен клинически значимой патоло-
гии, как и нахождение внутри интервала не гарантирует от-
сутствия заболевания. Значение зависит от степени откло-
нения, динамики, симптомов, возраста и сопутствующих со-
стояний. Психиатр, читающий лабораторный бланк вне это-
го контекста, легко превращает статистическую границу в
диагностическую.

Общий анализ крови служит хорошим примером этой ло-
гики. Его значение не исчерпывается поиском одной кон-
кретной патологии перед одной группой препаратов. Изме-
нения гемоглобина, клеточных элементов крови или другие
отклонения способны по-разному влиять на клиническую
модель пациента. Но результат становится психофармаколо-
гически значимым только после сопоставления с жалобами,
предшествующим состоянием и предполагаемой терапией.



 
 
 

Пациент с усталостью и снижением работоспособности
может одновременно иметь депрессивный синдром и значи-
мое гематологическое нарушение. Обнаружение последне-
го не отменяет психопатологическую феноменологию. Оно
меняет причинную структуру жалоб и делает интерпрета-
цию будущего антидепрессивного ответа сложнее. Если по-
сле коррекции соматического фактора сохраняются ангедо-
ния и чувство безнадежности, клиническая картина стано-
вится более дифференцированной.

В другом случае небольшое лабораторное отклонение по-
чти не связано с предъявляемыми симптомами. Пациент уже
прочитал о нем в интернете и убежден, что именно оно объ-
ясняет многолетнюю тревогу. Психиатр, не желая обесце-
нивать соматический факт, начинает обсуждать его слиш-
ком подробно. В результате лабораторная находка укрепля-
ет причинную модель пациента сильнее, чем позволяют дан-
ные.

Так лабораторный анализ способен влиять на психиче-
ское состояние еще до назначения препарата. Цифра полу-
чает смысл, который может быть значительно шире ее ме-
дицинского значения. Особенно у тревожных и ипохондри-
чески фиксированных пациентов каждый повторный ана-
лиз становится новым этапом самонаблюдения. Диагности-
ческая процедура входит в структуру симптома.

Это не аргумент против лабораторного обследования та-
ких пациентов. Попытка отказаться от необходимых иссле-



 
 
 

дований из опасения усилить тревогу создает противопо-
ложный риск. Вопрос состоит в том, как анализ назначает-
ся и объясняется. Пациенту важно понимать, какой клини-
ческий вопрос врач пытается решить и что будут означать
возможные результаты.

Биохимический анализ крови создает еще более широ-
кое поле интерпретации. Показатели функции печени, по-
чек, обменных процессов и другие параметры могут иметь
прямое значение для выбора и мониторинга психофарма-
котерапии. Однако расширение панели быстро увеличивает
число данных, значение которых для конкретного пациента
неопределенно. Чем шире исследование, тем выше вероят-
ность диагностического шума.

Психиатрия особенно уязвима к этому шуму из-за неспе-
цифичности многих жалоб. Практически любое умерен-
ное биохимическое отклонение можно попытаться связать с
утомляемостью, настроением или когнитивными жалобами.
Чем слабее исходная клиническая гипотеза, тем сильнее ла-
бораторный результат начинает организовывать объяснение.
Анализ, предназначенный для уточнения модели, способен
фактически создать новую модель после случайной находки.

Здесь возникает опасность лабораторного ретрофиттин-
га. Врач сначала получает результат, а затем подбирает к
нему симптомы пациента. Незначительное изменение пока-
зателя начинает объяснять раздражительность, нарушение
сна и снижение энергии, хотя до получения анализа такая



 
 
 

причинная гипотеза не обсуждалась. Формально медицин-
ское объяснение становится более биологическим, но мето-
дологически — менее независимым.

Правильная последовательность должна быть обратной.
Сначала формулируется клинический вопрос, затем выби-
рается исследование, способное изменить вероятность кон-
кретной гипотезы или безопасность лечения. После получе-
ния результата врач возвращается к исходному вопросу и
проверяет, действительно ли данные его изменили. Такая ло-
гика уменьшает соблазн строить диагноз вокруг любого об-
наруженного отклонения.

Повторное исследование иногда имеет большую ценность,
чем немедленное причинное объяснение. Единичное откло-
нение может отражать преаналитические факторы, времен-
ное соматическое состояние или лабораторную вариабель-
ность. Если показатель используется для изменения длитель-
ной психофармакотерапии, уверенность в его устойчивости
становится клинически значимой. Срочность решения, ко-
нечно, зависит от характера самого отклонения.

Другая проблема возникает после нормальных результа-
тов. Пациент с выраженной усталостью проходит общий и
биохимический анализы крови, не выявляющие значимых
отклонений. Врач говорит: «по анализам вы здоровы», после
чего возвращается к психиатрической модели. Такое заклю-
чение чрезмерно широко по отношению к информации, ко-
торую реально дали исследования.



 
 
 

Пациент также способен воспринимать нормальные ана-
лизы как окончательное доказательство того, что «все от
нервов». Для одного человека это уменьшает тревогу. Дру-
гой слышит, что его физические ощущения не имеют реаль-
ной причины и начинает искать более редкое заболевание.
Способ сообщения результата становится частью клиниче-
ской работы.

Однако понятие исходного лабораторного уровня также
не должно абсолютизироваться. Один нормальный результат
не гарантирует стабильности показателя до самого начала те-
рапии, если между анализом и назначением прошло несколь-
ко месяцев или произошло значимое соматическое событие.
Чем дальше лабораторная точка от лекарственного вмеша-
тельства, тем слабее ее роль как клинического нуля. Времен-
ная близость является частью качества исходных данных.

Особенно это важно при госпитализации. Пациент прино-
сит анализы, выполненные несколько месяцев назад, и счи-
тает обследование завершенным. За это время могли изме-
ниться питание, масса тела, употребление алкоголя, сомати-
ческие препараты или общее состояние. Старый результат
остается частью анамнеза, но не всегда подходит для оценки
современной фармакотерапии.

В амбулаторной практике возникает противоположная
крайность — стремление повторять анализы слишком часто.
Пациент получает направление «для контроля», хотя преды-
дущие результаты стабильны, схема не менялась и новых



 
 
 

факторов риска нет. Повторение становится привычным ри-
туалом наблюдения. Лабораторная активность создает ощу-
щение безопасности, не обязательно увеличивая качество
решения.

Частота мониторинга должна зависеть от вероятности из-
менения показателя и клинической цены его пропуска. Ес-
ли риск стабилен и низок, одинаковое обследование через
короткие интервалы имеет ограниченную информационную
ценность. При изменении дозы, появлении нового препара-
та, соматического заболевания или симптома прежний гра-
фик может потребовать ускорения. Мониторинг должен ре-
агировать на изменение клинической системы.

Для проверки этой модели можно сравнить две стратегии
наблюдения. Первая опирается преимущественно на фик-
сированные интервалы лабораторных исследований, вторая
дополняет их заранее определенными клиническими триг-
герами внепланового контроля. Основным исходом должно
быть не количество выполненных анализов, а доля клиниче-
ски значимых изменений, обнаруженных до появления вы-
раженных осложнений. Одновременно необходимо учиты-
вать число случайных находок и дополнительных исследова-
ний, которые не изменили лечение.

Экономическая сторона также имеет значение. Даже от-
носительно доступные лабораторные исследования создают
совокупную стоимость при длительной терапии и большом
числе пациентов. В государственной системе они используют



 
 
 

ограниченный ресурс, в частной практике оплачиваются са-
мим пациентом. Избыточный мониторинг способен снижать
доступность лечения не меньше, чем недостаточный — без-
опасность.

Психиатр редко думает о цене общего анализа крови как
о факторе приверженности. Но когда пациент одновремен-
но оплачивает консультации, препараты и несколько повтор-
ных исследований, общая финансовая нагрузка становится
значимой. Особенно если человек не понимает, зачем каж-
дый раз повторяется один и тот же набор. Непрозрачность
диагностической логики усиливает ощущение медицинской
избыточности.

Российская практика заметно различается по объему об-
следования перед психофармакотерапией. Один специалист
назначает лечение после клинического осмотра и минималь-
ного набора исследований, другой предлагает широкую ла-
бораторную панель практически каждому пациенту. Обе по-
зиции могут обосновываться заботой о безопасности. Реаль-
ное различие заключается в пороге неопределенности, кото-
рый врач считает приемлемым перед назначением.

Эту вариабельность было бы полезно изучить. Если сопо-
ставить объем исходных лабораторных исследований с ча-
стотой изменения лечения по их результатам, можно оце-
нить реальную решение-значимость разных подходов. Воз-
можно, часть широко используемых панелей крайне редко
меняет психофармакологическую стратегию. Другие пока-



 
 
 

затели, напротив, могут быть недооценены в определенных
клинических группах.

Такое исследование должно учитывать структуру пациен-
тов. Частная клиника тревожно-депрессивных расстройств и
стационар тяжелой психиатрии не могут иметь идентичную
предварительную лабораторную модель. Возраст, коморбид-
ность, предполагаемый препарат и предшествующая тера-
пия изменяют исходный риск. Универсальный набор анали-
зов обычно удобнее организации, чем клиническому мыш-
лению.

Это не означает отказа от протоколов. Стандартизирован-
ный минимум способен защитить пациента от очевидных
пропусков и уменьшить межврачебную вариабельность. Но
протокол должен оставлять место для расширения обследо-
вания по клинической гипотезе. Иначе минимальный спи-
сок превращается в потолок, а широкий — в обязательный
ритуал.

Если на эти вопросы нет ответа, анализ может оказаться
клинически полезным случайно. Иногда именно случайная
находка спасает пациента от серьезной ошибки, и медицина
знает множество подобных историй. Но система обследова-
ния не должна строиться на надежде обнаружить что-нибудь
важное. Научная стратегия требует заранее определять про-
странство значимых результатов.

Можно выдвинуть гипотезу о лабораторной эффективно-
сти психофармакологического решения. Она может опреде-



 
 
 

ляться долей исследований, результаты которых реально из-
менили выбор препарата, дозу, необходимость дополнитель-
ной диагностики или план мониторинга. Показатель не пред-
назначен для сокращения обследований любой ценой. Его
задача — сделать видимой связь между лабораторной актив-
ностью и клиническим действием.

Если такая связь окажется слабой для части рутинно ис-
пользуемых панелей, потребуется пересмотр их места в об-
следовании. Если определенные показатели часто изменя-
ют решения только у конкретных групп пациентов, монито-
ринг можно сделать более адресным. В обоих случаях пси-
хофармакология приблизится к риск-ориентированной мо-
дели. Анализ будет назначаться не потому, что «так приня-
то перед лечением», а потому, что у данного пациента суще-
ствует вопрос, на который он способен ответить.

Следующий вопрос касается уже не общего биологиче-
ского фона, а метаболической системы, особенно чувстви-
тельной к длительной психотропной терапии. Какие исход-
ные показатели углеводного и липидного обмена действи-
тельно позволяют прогнозировать риск и как отличить ле-
карственно ассоциированное метаболическое изменение от
продолжения процесса, начавшегося еще до лечения?

 
12.5. Функция печени и почек

 
Пациент несколько лет принимает психотропный препа-



 
 
 

рат в стандартной дозе и хорошо его переносит. После сома-
тического заболевания появляются выраженная сонливость,
заторможенность и неустойчивость, которые врач первона-
чально связывает с ухудшением депрессии и общей астени-
ей. Дозировку сохраняют, затем добавляют еще одно сред-
ство для коррекции настроения. Только повторная оценка
соматического состояния показывает, что физиологические
условия лекарственной экспозиции изменились, хотя психи-
атрическая схема оставалась прежней.

Этот случай обнаруживает ограниченность самого поня-
тия стабильной дозы. Количество миллиграммов не измени-
лось, препарат тот же, режим приема сохраняется, но орга-
низм, через который проходит лекарство, уже другой. Пси-
хофармакология нередко описывает дозу как характеристи-
ку назначения и значительно реже — как входную величи-
ну биологической системы. Печень и почки участвуют в пре-
вращении назначенной дозы в фактическое лекарственное
воздействие.

Поэтому оценка функции печени и почек перед лечени-
ем не должна рассматриваться только как поиск формально-
го противопоказания. Большинство клинических ситуаций
находится между двумя крайностями — полностью сохран-
ной функцией и состоянием, при котором препарат очевид-
но нельзя использовать. Именно промежуточные изменения
создают наиболее трудные решения. Врач должен понять не
только, допустимо ли назначение, но и насколько привычная



 
 
 

дозовая логика применима к конкретному пациенту.
Здесь полезно вспомнить понятие соматической валидно-

сти схемы, введенное ранее. Психотропная терапия остается
клинически обоснованной не только пока действует на вы-
бранную психопатологическую мишень, но и пока организм
способен перерабатывать эту терапию в предсказуемом диа-
пазоне. Изменение функции печени или почек способно на-
рушить прежнее равновесие без какой-либо ошибки перво-
начального назначения. Схема становится несоответствую-
щей не потому, что раньше была неправильной, а потому,
что пациент перестал быть физиологически прежним.

Особенно легко пропустить этот переход, если соматиче-
ские изменения развиваются постепенно. Пациент начинает
больше спать, медленнее думать, хуже переносить физиче-
скую нагрузку и жалуется на общую слабость. Каждый симп-
том допускает психиатрическую интерпретацию, особенно
при уже существующем депрессивном или психотическом
расстройстве. Медленно изменяющаяся фармакокинетиче-
ская среда маскируется под медленно изменяющуюся пси-
хопатологию.

Функция печени особенно сложна для интерпретации, по-
скольку отдельные лабораторные показатели легко получают
чрезмерное значение. Незначительное повышение фермент-
ных показателей способно вызвать у пациента и врача тре-
вогу и привести к быстрой отмене эффективного препарата.
В другой ситуации умеренные отклонения повторяются ме-



 
 
 

сяцами и игнорируются как «небольшие». Между этими ре-
акциями часто отсутствует ясная причинная модель.

Лабораторное отклонение само по себе еще не отвеча-
ет на вопрос о лекарственной причинности. Оно могло су-
ществовать до назначения, отражать соматическое заболева-
ние, употребление алкоголя, изменение массы тела или вли-
яние других препаратов. Временная близость к началу пси-
хофармакотерапии усиливает подозрение, но не завершает
анализ. Психиатр должен сравнивать исходный уровень, по-
следующую динамику и всю лекарственную систему пациен-
та.

Особенно опасна ситуация, когда до начала терапии ис-
ходные показатели не определялись. После назначения об-
наруживается отклонение, и врач вынужден решать, возник-
ло ли оно на фоне препарата или существовало раньше. Па-
циент естественно связывает результат с новым лекарством,
поскольку именно после его начала анализ был впервые вы-
полнен. Отсутствие клинического нуля снова превращает
временную последовательность обследования в ложную по-
следовательность заболевания.

Печеночная функция влияет на психофармакологическое
решение и через взаимодействие нескольких препаратов.
Пациент может получать относительно стабильную терапию,
после чего добавляется средство другой специальности или
изменяется употребление алкоголя. Новая комбинация ме-
няет общую метаболическую среду. Психиатр наблюдает



 
 
 

непривычную переносимость прежней дозы и склонен счи-
тать, что «организм перестал принимать препарат».

Такая формулировка отражает реальный опыт пациента,
но почти ничего не объясняет. Организм действительно из-
менил реакцию, однако причина может находиться не в мо-
лекуле и не в загадочной индивидуальной непереносимости.
Изменились условия биотрансформации или суммарная ле-
карственная нагрузка. Для дальнейшего выбора это разли-
чие принципиально.

Почечная функция создает сходную, но не идентичную
проблему. Некоторые психотропные препараты и их метабо-
литы в различной степени зависят от почечного выведения,
поэтому одинаковая доза у пациентов с разным физиоло-
гическим состоянием не обязана создавать одинаковую экс-
позицию. Особенно важна постепенность возрастных и со-
матических изменений. Пациент может длительно не иметь
выраженных субъективных жалоб, пока фармакологическая
уязвимость уже увеличивается.

Здесь возникает методологическая проблема использова-
ния сывороточного креатинина как интуитивно понятного
самостоятельного показателя. Нормальное или умеренно из-
мененное значение не всегда одинаково интерпретируется у
молодого физически развитого человека и пожилого паци-
ента с небольшой мышечной массой. Психиатр не должен
превращаться в нефролога, но обязан понимать ограничен-
ность одной цифры вне клинического контекста. Формаль-



 
 
 

ная «норма» способна создавать ложную уверенность в стан-
дартной фармакокинетической ситуации.

Расчетные показатели функции почек уменьшают часть
этой неопределенности, но также не отменяют клинического
мышления. Любая расчетная величина строится на опреде-
ленных переменных и допущениях. Для врача важен не сам
факт получения числа, а его значение для конкретного пре-
парата и конкретной дозовой стратегии. Лабораторная точ-
ность не освобождает от необходимости связать результат с
решением.

Сходная проблема возникает при остром соматическом
заболевании. Обезвоживание, инфекция, изменение пита-
ния или временное ухудшение функции органов могут рез-
ко изменить переносимость длительно принимаемой тера-
пии. Пациент становится спутанным, заторможенным или
неустойчивым, и ухудшение интерпретируется как психиат-
рическая декомпенсация. Доза увеличивается именно в тот
момент, когда физиологические условия могли требовать
противоположного решения.

Поэтому новая психическая симптоматика у пациента на
стабильной длительной схеме должна оцениваться вместе с
вопросом: изменилось ли что-либо в организме или лекар-
ственной среде? Это особенно важно при быстро возникшей
спутанности, необычной седации, двигательной неустойчи-
вости или резком когнитивном ухудшении. Знакомый диа-
гноз не отменяет новой причинной модели. Иногда наиболее



 
 
 

важная психофармакологическая задача состоит в том, что-
бы временно перестать усиливать психофармакотерапию.

Печень и почки участвуют также в интерпретации неэф-
фективности. Если лекарственная экспозиция ниже ожида-
емой из-за особенностей метаболизма или взаимодействий,
препарат может ошибочно получить статус неработающего.
При повышенной экспозиции терапия прекращается из-за
непереносимости раньше оценки эффекта. Две противопо-
ложные истории способны иметь общий источник — несо-
ответствие между назначенной дозой и реально сформиро-
вавшимся биологическим воздействием.

Терапевтический лекарственный мониторинг способен
быть полезен в определенных клинических ситуациях, но
сам по себе не решает проблему. Концентрация препара-
та измеряется в конкретный момент и зависит от времени
забора, регулярности приема и других условий. Значение
результата определяется клиническим вопросом. Измерять
уровень только потому, что препарат присутствует в крови,
столь же бессмысленно, как назначать широкий анализ без
понимания будущего решения.

Поэтому обследование функции печени и почек перед на-
значением должно быть риск-ориентированным. Значение
имеют возраст, известные заболевания, текущая лекарствен-
ная схема, употребление алкоголя, предполагаемый препа-
рат и предыдущая переносимость. Один пациент требует ми-
нимальной исходной оценки, другой — значительно более



 
 
 

тщательного анализа до начала терапии. Универсальная оди-
наковая глубина обследования редко соответствует реальной
неоднородности риска.

После начала лечения значение имеет уже не только ис-
ходный результат, но и момент повторной оценки. Кален-
дарный контроль удобен, однако физиологический риск не
всегда развивается по календарю. Новое соматическое забо-
левание, значительное изменение массы тела или добавле-
ние другого препарата способны мгновенно сделать преж-
ний график наблюдения недостаточным. Событийно-зависи-
мый лабораторный контроль особенно логичен именно для
функции печени и почек.

Представим пациента, у которого все показатели были
стабильны годами. Он переносит инфекционное заболева-
ние, получает несколько новых лекарств, теряет массу те-
ла и через месяц становится выраженно заторможенным на
прежней психотропной схеме. Формально плановый кон-
троль должен состояться через полгода. Клиническая систе-
ма уже изменилась и требует внеплановой ревизии.

Событие в такой модели важнее календарной даты. Пси-
хиатр должен знать, какие изменения жизни и здоровья
пациента способны сделать прежние лабораторные данные
устаревшими. Это требует информирования самого паци-
ента и родственников. Они должны понимать, что стабиль-
ная психотропная схема перестает быть полностью «авто-
номной» при существенном изменении соматического со-



 
 
 

стояния.
Российская практика добавляет к этой задаче организаци-

онную фрагментацию. Пациент может проходить обследова-
ние в одной клинике, лечиться у психиатра в другой и по-
лучать соматическую терапию в третьей. Психиатр нередко
узнает об изменении функции органов из принесенного па-
циентом анализа спустя месяцы. Электронные системы ме-
дицинских данных пока не всегда создают для специалиста
единую продольную картину.

В результате пациент снова становится носителем крити-
чески важной информации. Если он не понимает значения
лабораторного изменения для психотропной терапии, то мо-
жет не сообщить о нем. Показатели «относятся к печени»
или «к почкам» и потому субъективно не связаны с психиат-
ром. Междисциплинарная граница проходит в сознании па-
циента так же, как в организации здравоохранения.

Психиатр должен поэтому прямо объяснять, какие сома-
тические изменения требуют повторного контакта. Речь не
идет о превращении пациента в фармаколога. Достаточно
обозначить клинические события: новое значимое заболева-
ние, госпитализация, существенная смена соматической те-
рапии или обнаруженное нарушение функции органов. Про-
стое понимание этой связи способно сократить период, в те-
чение которого прежняя схема продолжает существовать в
изменившемся организме.

Можно выдвинуть гипотезу физиологического старения



 
 
 

лекарственной схемы. Она описывает постепенное расхож-
дение между когда-то рационально подобранной психофар-
макотерапией и современным состоянием организма при со-
хранении прежних доз. Клиническим основанием служат
случаи поздней непереносимости или новой токсичности
стабильной терапии после возрастных и соматических изме-
нений. Проверить гипотезу можно в длительных когортных
исследованиях пациентов, много лет получающих неизмен-
ные схемы.

Вторая исследовательская линия касается псевдорези-
стентности. У пациентов с несколькими предполагаемо
неэффективными курсами можно ретроспективно оценить,
насколько полно учитывалась функция органов в периоды
конкретных назначений. Особый интерес представляют слу-
чаи, где стандартная доза использовалась при физиологи-
ческих условиях, способных изменить ожидаемую экспо-
зицию. Исследование не докажет автоматически причин-
ность, но покажет масштаб неучтенной фармакокинетиче-
ской неопределенности.

Функцию печени и почек нельзя свести к лабораторно-
му разрешению на назначение препарата. Они участвуют в
переводе врачебного решения из миллиграммов в реальное
биологическое воздействие. Пока физиологическая система
стабильна, это участие остается почти невидимым. Когда она
меняется, прежняя схема способна приобрести новое кли-
ническое значение без единого изменения в рецепте.



 
 
 

Психиатр не обязан предсказывать каждое изменение
метаболизма и выведения, но должен видеть момент, ко-
гда прежняя фармакологическая модель пациента перестает
быть надежной.

Именно тогда повторная оценка функции печени и по-
чек становится не лабораторной формальностью, а способом
проверить, тот ли препарат и в той ли биологической экспо-
зиции пациент получает сегодня, которую врач полагает на-
значенной.

 
12.6. Глюкоза и липидный профиль

 
Пациент через полгода антипсихотической терапии при-

бавил четыре килограмма. Изменение массы врач оценивает
как умеренное, индекс массы тела остается в прежней кате-
гории, сам пациент внешне почти не изменился. При лабо-
раторном обследовании впервые выявляются нарушения уг-
леводного и липидного обмена. Возникает простой на пер-
вый взгляд вопрос: появились ли они после назначения пре-
парата или лечение лишь сделало видимым процесс, кото-
рый уже развивался до первой дозы?

Ответ невозможен без исходных данных. Если глюкоза и
липидный профиль до лечения не исследовались, времен-
ная связь между препаратом и лабораторным отклонением
начинается не в момент биологического изменения, а в мо-
мент первого измерения. Врач знает, когда обнаружил нару-



 
 
 

шение, но не знает, когда оно возникло. Эта разница прин-
ципиальна для оценки лекарственной причинности.

Психиатрическая практика долгое время воспринимала
метаболические последствия лечения преимущественно че-
рез изменение массы тела. Пациент набирал вес, после че-
го возникал вопрос о глюкозе, липидах и дальнейшем рис-
ке. Такая последовательность интуитивно понятна, посколь-
ку тело дает видимый сигнал раньше лабораторного бланка.
Однако биохимический процесс не обязан следовать клини-
чески заметной траектории массы.

Пациент может сохранять относительно стабильный вес и
одновременно демонстрировать неблагоприятную динамику
отдельных метаболических показателей. У другого выражен-
ная прибавка массы не сопровождается столь же быстрым
лабораторным ухудшением. Эти различия показывают огра-
ниченность модели, в которой вес используется как универ-
сальный внешний индикатор метаболического риска. Види-
мое тело и биохимическое состояние движутся связанно, но
не синхронно.

Поэтому глюкоза и липидный профиль создают второй
уровень метаболического наблюдения. Первый фиксирует
антропометрическую траекторию: массу, ИМТ и окружность
талии. Второй обнаруживает изменения обмена, часть кото-
рых еще не получила внешнего телесного выражения. Кли-
ническая ошибка возникает, когда первый уровень считает-
ся достаточным основанием для решения о необходимости



 
 
 

второго.
Фраза «он не набрал вес, поэтому пока можно не прове-

рять» строится на предположении о последовательном раз-
витии процесса. Сначала должна увеличиться масса, затем
измениться биохимия и лишь позднее сформироваться кли-
нический риск. Реальная динамика значительно менее упо-
рядочена. У разных пациентов временные отношения между
этими событиями способны различаться.

Здесь можно говорить о метаболическом рассогласовании
— несовпадении направления или скорости антропометри-
ческих и биохимических изменений во время психофарма-
котерапии. Термин имеет клиническое основание в наблю-
дении пациентов, у которых внешняя стабильность не от-
ражает лабораторную динамику либо выраженная прибавка
массы не сопровождается ожидаемым параллельным ухуд-
шением всех показателей. Это не новая болезнь и не само-
стоятельный синдром. Понятие описывает ситуацию, при ко-
торой один уровень мониторинга не позволяет надежно про-
гнозировать другой.

Проверка этой гипотезы требует продольных исследова-
ний с одновременным наблюдением массы тела, окружности
талии, показателей углеводного и липидного обмена. Инте-
рес представляет не среднее изменение в группе, а индиви-
дуальная последовательность событий. У какой доли паци-
ентов лабораторная динамика предшествует заметной при-
бавке массы? Насколько часто антропометрическая и биохи-



 
 
 

мическая траектории действительно расходятся?
Групповые средние способны скрывать подобное рассо-

гласование. Если в выборке одновременно присутствуют па-
циенты с быстрым увеличением массы и минимальными ла-
бораторными изменениями и пациенты со стабильным ве-
сом при неблагоприятной биохимической динамике, усред-
ненный результат создаст впечатление умеренной парал-
лельной связи. Для клинициста такой вывод ограниченно по-
лезен. Ему предстоит распознать, к какой индивидуальной
траектории приближается конкретный пациент.

Однако и нормальный исходный результат не создает ме-
таболической гарантии. Он описывает состояние пациента
в конкретный момент. Семейная предрасположенность, воз-
раст, масса тела, образ жизни и последующее лечение про-
должают действовать после анализа. Нормальная глюкоза
перед назначением не означает низкого риска на неопреде-
ленно длительный срок.

Особенно сложна интерпретация пограничных значений.
Врач видит показатель, который еще не формирует драмати-
ческой клинической картины, но уже не позволяет считать
метаболическую ситуацию полностью нейтральной. Возни-
кает соблазн либо проигнорировать результат до более выра-
женного отклонения, либо отказаться от эффективной пси-
хофармакологической стратегии заранее. Оба решения пре-
вращают непрерывный риск в искусственную бинарную ка-
тегорию.



 
 
 

Похожая проблема возникает при оценке липидного про-
филя. Психиатр может воспринимать его как единый блок:
«липиды нормальные» или «липиды повышены». Такое со-
кращение удобно для медицинской записи, но стирает раз-
личия между отдельными компонентами и их динамикой.
Липидный профиль имеет смысл именно как структура по-
казателей, а не как бинарная характеристика обмена.

Психиатр не должен самостоятельно заменять специали-
ста по метаболическим заболеваниям. Но передача пациента
другому врачу не освобождает от психофармакологическо-
го анализа. Эндокринолог или терапевт оценивает сомати-
ческий риск и необходимость соответствующего вмешатель-
ства. Психиатр должен решить, какую роль в наблюдаемой
динамике может играть существующая лекарственная схема
и насколько ее изменение допустимо с учетом психического
состояния.

Именно на этой границе часто возникает междисци-
плинарное расхождение. Соматический специалист видит
неблагоприятный метаболический профиль и рекомендует
по возможности устранить лекарственный фактор. Психиатр
знает, что данный препарат впервые за несколько лет обес-
печил устойчивую ремиссию тяжелого психоза. Оба рассуж-
дают клинически рационально, но оценивают разные риски.

Пациент оказывается между двумя моделями будущего.
В одной сохраняющаяся метаболическая динамика увеличи-
вает вероятность соматических осложнений. В другой смена



 
 
 

эффективной терапии повышает риск психиатрической де-
компенсации, госпитализации и утраты функционирования.
Решение невозможно получить из одного лабораторного по-
казателя, каким бы объективным он ни был.

Поэтому метаболический риск в психиатрии всегда дол-
жен сопоставляться с ценой фармакологической замены. У
пациента с первым эпизодом и несколькими потенциально
приемлемыми терапевтическими вариантами эта цена может
быть относительно невысокой. У человека с многолетним
тяжелым заболеванием и историей многочисленных неудач-
ных схем она способна быть огромной. Одинаковое лабора-
торное изменение не обязано приводить к одинаковому пси-
хофармакологическому решению.

Это положение легко ошибочно интерпретировать как
оправдание метаболически неблагоприятной терапии. По-
добный вывод был бы слишком простым. Высокая цена сме-
ны препарата требует не игнорирования риска, а более ак-
тивного поиска способов сохранить психиатрический эф-
фект при уменьшении соматического ущерба. Чем труднее
заменить работающую схему, тем выше ценность раннего
метаболического наблюдения.

Поэтому глюкоза и липидный профиль должны рассмат-
риваться не как анализы, назначаемые после возникновения
проблемы, а как элементы продольной модели риска. Ис-
ходная точка позволяет увидеть направление. Повторное ис-
следование показывает скорость. Серия сопоставимых изме-



 
 
 

рений дает возможность различить случайное колебание и
устойчивую траекторию.

Для метаболического мониторинга особенно важна сопо-
ставимость условий. Если исследования выполнялись в раз-
ных клинических обстоятельствах, интерпретация неболь-
шой динамики требует осторожности. Чем меньше величи-
на изменения, тем выше значение методологических дета-
лей. Выраженный устойчивый сдвиг обычно требует меньше
интерпретационных допущений, чем пограничное движение
показателя.

Критерии такой траектории требуют эмпирической про-
верки. Возможно, для разных показателей необходимы раз-
ные число измерений, интервалы и величина изменения. Ис-
следование должно учитывать конкретный препарат и исход-
ный метаболический риск пациента. Универсальная модель
«повторить анализ через определенное число месяцев» мо-
жет оказаться слишком грубой для индивидуального прогно-
зирования.

Особую проблему создает сахароснижающая и липидсни-
жающая терапия, начатая уже во время психофармакологи-
ческого лечения. После ее назначения лабораторные показа-
тели улучшаются, и психиатрическая схема продолжает ис-
пользоваться. Формально метаболическая ситуация стаби-
лизирована. Но причинный вопрос о вкладе психотропного
препарата никуда не исчезает.

Это особенно актуально для пациентов, которые самосто-



 
 
 

ятельно прекращают «соматические» препараты, продолжая
психотропные. Антипсихотик воспринимается как жизнен-
но необходимый, а средство для коррекции метаболического
нарушения — как второстепенное. Через несколько месяцев
лабораторная динамика ухудшается. Психиатр может узнать
об отмене только при следующем плановом обследовании.

Пациент редко мыслит лекарственную схему как единую
систему управления риском. Он разделяет препараты по
субъективной значимости: одни «от психики», другие «от
сахара» или «от холестерина». Между тем медицинское ре-
шение о сохранении психотропной терапии могло исходно
предполагать эффективный контроль соматического риска.
Самостоятельная отмена меняет условия, на которых преж-
ний баланс считался приемлемым.

Поэтому информирование пациента должно включать не
только возможную прибавку массы тела. Необходимо объ-
яснять смысл метаболического мониторинга и связь его ре-
зультатов с продолжением терапии. Анализы не являются
поиском доказательств вредности препарата. Они позволяют
увидеть изменение достаточно рано, чтобы сохранить боль-
ше вариантов решения.

Существует и противоположная психологическая реак-
ция. Пациент получает первый неблагоприятный результат
и немедленно решает, что препарат «разрушает организм».
Особенно часто это происходит после чтения инструкции
или интернет-обсуждений нежелательных эффектов. Лабо-



 
 
 

раторная цифра превращает абстрактный риск в пережива-
ние физической угрозы.

Если врач отвечает только статистикой и говорит, что от-
клонение «пока небольшое», тревога пациента может уси-
литься. Человек слышит не объяснение, а минимизацию
опасности. Более продуктивно показать временную логику
наблюдения: каким был исходный уровень, что изменилось
и какие решения предусмотрены при продолжении динами-
ки. Структура контроля снижает неопределенность лучше,
чем обесценивание отдельного результата.

Российская практика сталкивается с дополнительной про-
блемой фрагментарности лабораторных данных. Пациент
сдает анализы в разных лабораториях, приносит фотографии
результатов в телефоне и иногда помнит только, что «сахар
был немного высокий». Старые показатели теряются, еди-
ницы и набор исследованных параметров различаются. Про-
дольная метаболическая история распадается на отдельные
бланки.

Цифровая медицина способна решить техническую часть
этой проблемы. Автоматическое построение графиков мас-
сы тела, окружности талии, глюкозы и компонентов ли-
пидного профиля сделает траекторию визуально доступной.
Но алгоритм не должен самостоятельно объявлять лекар-
ственную причинность по совпадению временных линий. Он
способен обнаружить паттерн, а причинная интерпретация
остается клинической задачей.



 
 
 

Особенно перспективно объединение метаболических и
фармакологических событий на одной временной оси. Нача-
ло препарата, изменение дозы, смена терапии, прибавка мас-
сы и лабораторная динамика могут анализироваться как по-
следовательность. Такой подход значительно информатив-
нее списка диагнозов и последних анализов. Психофармако-
логическая карта будущего, возможно, будет строиться во-
круг временных процессов, а не статических разделов меди-
цинской документации.

Можно выдвинуть гипотезу, что раннее метаболическое
рассогласование является самостоятельным прогностиче-
ским признаком неблагоприятной долгосрочной траекто-
рии. Пациенты, у которых биохимические показатели на-
чинают изменяться при минимальной антропометрической
динамике, могут формировать особую группу риска, пло-
хо выявляемую мониторингом массы тела. Проверить гипо-
тезу можно только при параллельном продольном наблюде-
нии обоих уровней. Если различие подтвердится, отсутствие
прибавки массы перестанет использоваться как косвенный
аргумент метаболического благополучия.

Вторая гипотеза касается порога фармакологического
внимания. Возможно, скорость изменения глюкозы и липид-
ных показателей относительно индивидуального исходного
уровня лучше прогнозирует последующее клинически зна-
чимое нарушение, чем однократное приближение к диагно-
стической границе. Для проверки необходимо сравнить по-



 
 
 

роговые и траекторные модели прогнозирования. Такой ана-
лиз способен определить момент, когда психиатр должен на-
чать пересмотр риска еще до формирования соматического
диагноза.

Глюкоза и липидный профиль показывают ту часть дей-
ствия психофармакотерапии, которую пациент может долго
не чувствовать.

Поэтому отсутствие жалоб и стабильный внешний вид
не являются доказательством метаболической нейтрально-
сти лечения. Психиатр должен наблюдать не только то, как
меняется тело пациента, но и то, не начала ли его метаболи-
ческая система двигаться по другой траектории раньше, чем
это изменение стало видимым.

И здесь возникает следующий вопрос. Метаболические
показатели способны изменяться бессимптомно, но суще-
ствуют биологические системы, нарушение которых само
формирует депрессивные, тревожные, когнитивные и пси-
хомоторные феномены. Когда исследование функции щи-
товидной железы действительно уточняет психиатрическую
модель пациента, а когда гормональное отклонение лишь по-
лучает чрезмерную объяснительную силу?

 
12.7. Электролиты

 
Пожилая пациентка несколько месяцев получает антиде-

прессивную терапию с хорошим уменьшением тревоги и



 
 
 

нормализацией сна. Постепенно родственники замечают за-
торможенность, рассеянность, необычную забывчивость и
эпизоды дезориентации, которые воспринимаются как на-
чало деменции. Психиатр рассматривает когнитивное рас-
стройство, обсуждает дополнительную терапию и только
после лабораторного исследования обнаруживает выражен-
ное нарушение электролитного баланса. Психический статус
был описан точно, но причина наблюдаемого синдрома пер-
воначально оказалась помещена не в ту физиологическую
систему.

Электролиты занимают необычное место в психофарма-
кологии. Пациент почти никогда не приходит к психиатру
с жалобой на изменение концентрации натрия или калия,
но последствия этих изменений способны проявляться непо-
средственно в психическом и неврологическом состоянии.
Слабость, когнитивное замедление, спутанность, тревога и
необычные изменения поведения не имеют лабораторной
подписи в момент беседы. Врач сначала видит феномен и
лишь позднее получает возможность связать его с биохими-
ческим процессом.

Именно неспецифичность психических проявлений де-
лает электролитные нарушения клинически опасными для
психиатрии. Выраженная психопатологическая симптомати-
ка обычно заставляет искать психиатрическое объяснение,
тогда как умеренная астения или заторможенность могут во-
обще не восприниматься как новый синдром. Пациент гово-



 
 
 

рит, что «стал хуже соображать», родственники описывают
его как «какого-то не такого», врач видит снижение актив-
ности. Ни одна из этих формулировок сама по себе не на-
правляет непосредственно к исследованию электролитов.

Проблема усиливается, когда у человека уже существу-
ет установленный психиатрический диагноз. Новая спутан-
ность у пациента с шизофренией легко включается в кар-
тину декомпенсации, заторможенность при депрессии — в
углубление аффективного синдрома, тревога — в недоста-
точную эффективность лечения. Известный диагноз созда-
ет готовую причинную рамку. Электролитное нарушение вы-
нуждено конкурировать не с диагностической неопределен-
ностью, а с уже существующим объяснением.

Эту ситуацию можно обозначить как синдромальное сме-
щение. Под ним следует понимать изменение структуры ра-
нее известного психопатологического состояния, при кото-
ром новые когнитивные, неврологические или общесомати-
ческие феномены перестают естественно объясняться преж-
ней моделью заболевания. Термин не вводит новую диагно-
стическую категорию. Он описывает клинический сигнал,
заставляющий временно расширить причинный поиск.

Синдромальное смещение особенно важно при длитель-
ной психофармакотерапии. Если пациент много лет наблю-
дается одним психиатром, специалист знает характер его
обычных ухудшений и способен заметить нетипичную ди-
намику. Парадоксально, но именно длительное клиническое



 
 
 

знакомство иногда становится более чувствительным диа-
гностическим инструментом, чем формализованная шкала.
Фраза опытного врача «раньше он болел не так» может со-
держать серьезную причинную гипотезу.

Натрий имеет особое значение для этой логики из-за спо-
собности его нарушений сопровождаться широким диапазо-
ном психических и неврологических изменений. Клиниче-
ская картина зависит не только от абсолютного значения,
но и от скорости развития процесса. Постепенное измене-
ние способно длительно проявляться неспецифически, тогда
как быстрое нарушение формирует значительно более выра-
женную симптоматику. Одинаковая лабораторная цифра вне
временного контекста поэтому не всегда описывает одина-
ковое клиническое состояние.

После начала психотропной терапии причинная задача
усложняется. Электролитное нарушение может существо-
вать до назначения, развиться независимо от него или ока-
заться связанным с лекарственным воздействием и взаи-
модействием нескольких факторов. Простая последователь-
ность «начал препарат — снизился натрий» повышает веро-
ятность лекарственной связи, но не определяет ее автомати-
чески. Возраст, сопутствующие заболевания, другие препа-
раты и изменения водного режима способны участвовать в
том же процессе.

Особенно опасна потребность найти одну причину. Паци-
ент получает антидепрессант, диуретическую терапию, пе-



 
 
 

реносит соматическое заболевание и начинает употреблять
значительно больше жидкости. После выявления электро-
литного нарушения возникает вопрос: какой препарат вино-
ват? Такая постановка удобна для отмены конкретного сред-
ства, но биологический процесс мог сформироваться только
при совпадении нескольких условий.

Это меняет и профилактическую логику. Если риск рас-
сматривается только как свойство конкретного психотроп-
ного препарата, врач проверяет инструкцию и решает, на-
сколько часто описана соответствующая реакция. При со-
ставном риске необходимо исследовать всю конфигурацию
пациента. Один и тот же препарат оказывается относительно
безопасным в одной системе и значительно более проблем-
ным в другой.

Можно ввести понятие электролитной уязвимости пси-
хофармакотерапии. Оно описывает состояние, при котором
сочетание возраста, соматической патологии, сопутствую-
щих препаратов и физиологических изменений уменьшает
способность организма сохранять электролитное равновесие
после нового лекарственного вмешательства. Речь идет не о
самостоятельном диагнозе и не о новом лабораторном пока-
зателе. Понятие необходимо для описания клинической си-
туации, где риск рождается из конфигурации факторов.

Такую уязвимость нельзя определить по одному анали-
зу. Нормальные электролиты до лечения показывают исход-
ное состояние, но не измеряют устойчивость системы к бу-



 
 
 

дущему вмешательству. Пациент может иметь нормальный
натрий и одновременно несколько факторов, повышающих
риск последующей динамики. Клинический ноль здесь необ-
ходим, но недостаточен для прогноза.

Это важное ограничение лабораторной модели безопас-
ности. Врач получает нормальный результат и психологиче-
ски закрывает вопрос. Однако анализ отвечает: «каково со-
стояние сейчас?», а клиническое решение требует дополни-
тельно спросить: «насколько вероятно его изменение после
назначения?». Состояние и уязвимость относятся к разным
уровням оценки.

Калий создает другую клиническую перспективу. Его из-
менения могут не формировать яркой психопатологической
картины, но приобретают значение в общей оценке сердеч-
но-сосудистой безопасности терапии. Особенно это важно,
когда психотропная схема уже включает факторы, способ-
ные влиять на электрофизиологические процессы сердца.
Электролитный показатель становится частью системы рис-
ка, хотя пациент субъективно может не ощущать никаких из-
менений.

Здесь лабораторный анализ работает иначе, чем при на-
трий-ассоциированной спутанности. В первом случае психи-
ческие или неврологические симптомы могут привести вра-
ча к исследованию. Во втором отсутствие симптомов не ис-
ключает клинической значимости отклонения. Мониторинг
должен иногда опережать феноменологию.



 
 
 

Психиатрия привыкла ориентироваться на жалобу и пси-
хический статус. Электролитный риск показывает предел
такого подхода. Некоторые процессы становятся опасными
раньше, чем пациент способен сообщить о них в клиниче-
ски узнаваемой форме. Без лабораторного наблюдения врач
ожидает симптома там, где появление симптома уже может
означать позднюю стадию проблемы.

Термин «лекарственное взаимодействие» лишь частично
описывает такую ситуацию. Взаимодействуют не обязатель-
но две молекулы напрямую. Один препарат меняет физиоло-
гическую среду, другой приобретает в этой среде новое зна-
чение. Между лекарствами появляется организм как актив-
ный посредник.

Эта модель важна для всей психофармакологии. Пациент
не является пассивным пространством, в котором одновре-
менно присутствуют препараты. Его физиологические систе-
мы связывают эффекты разных вмешательств. Изменение
электролитов способно превратить ранее приемлемую фар-
макологическую комбинацию в новую систему риска без до-
бавления еще одного психотропного средства.

Магний реже занимает центральное место в повседневной
психиатрической документации, хотя активно обсуждается
пациентами. Многие приходят уже с убеждением, что трево-
га, бессонница или мышечное напряжение связаны с «дефи-
цитом магния». Эту модель поддерживает огромный рынок
информационных материалов и безрецептурных продуктов.



 
 
 

Психиатр оказывается перед необходимостью отделить ла-
бораторный и клинический вопрос от культурно сформиро-
ванного объяснения симптомов.

Полное отрицание интереса пациента к магнию редко
продуктивно. Человек слышит, что врач игнорирует «биоло-
гическую причину», и продолжает искать подтверждение са-
мостоятельно. Но и превращение любого пограничного ре-
зультата в объяснение тревожного расстройства столь же ме-
тодологически слабо. Необходимо возвращаться к величи-
не отклонения, клиническому контексту и структуре симп-
томов.

Особенно информативно наблюдение после коррекции
нарушения. Если электролитный показатель нормализуется,
а спутанность и когнитивное замедление быстро уменьшают-
ся, причинная гипотеза получает дополнительную поддерж-
ку. Если основной депрессивный синдром сохраняется, ста-
новится видна многослойность клинической картины. Один
пациент мог одновременно иметь психическое расстройство
и обратимый соматически обусловленный компонент симп-
томатики.

Такой случай нельзя описывать формулой «это была не
депрессия, а электролиты». Подобное бинарное мышление
обедняет клиническую реальность. Электролитное наруше-
ние могло усилить заторможенность и когнитивную дис-
функцию у пациента с реальным аффективным расстрой-
ством. После его коррекции психопатологическое ядро ста-



 
 
 

новится более различимым.
Можно назвать этот процесс соматическим расслоением

психопатологии. Коррекция биологического фактора удаля-
ет часть неспецифической симптоматики и позволяет точнее
увидеть оставшуюся структуру психического расстройства.
Клиническое основание понятия находится в случаях, где
соматический и психопатологический процессы не исключа-
ют, а наслаиваются друг на друга. Диагностическая точность
возрастает после последовательного разделения их вкладов.

Эта гипотеза допускает эмпирическую проверку. У паци-
ентов с психическими симптомами и выявленными электро-
литными нарушениями можно проводить повторную стан-
дартизированную феноменологическую оценку после кор-
рекции биохимического состояния. Интерес представляет не
только изменение общей тяжести по шкале, но и исчезно-
вение конкретных симптомных кластеров. Если определен-
ные феномены редуцируются непропорционально другим,
модель расслоения получает клиническое подтверждение.

Такая стратегия потенциально рациональнее одинакового
мониторинга всех пациентов. Молодой соматически здоро-
вый человек и пожилая пациентка с полипрагмазией не име-
ют одинаковой физиологической уязвимости только потому,
что начинают один антидепрессант. Одинаковый календарь
обследований создает административную симметрию, но не
обязательно клиническую безопасность. Частота контроля
должна приближаться к структуре риска.



 
 
 

Однако индивидуализация не должна превращаться в от-
каз от минимальных стандартов. Врач способен недооце-
нить риск, особенно если пациент внешне благополучен и не
предъявляет соматических жалоб. Некоторые электролит-
ные изменения длительно развиваются без яркой феномено-
логии. Базовая стандартизация защищает от слепых зон кли-
нической интуиции.

Российская практика сталкивается здесь с той же фраг-
ментацией медицинской информации, которая обсуждалась
ранее. Психиатр может не знать о назначенном диуретике,
пациент не считает новый соматический препарат важным
для психического лечения. Результаты анализов остаются
в другой медицинской организации. Электролитный риск
формируется между несколькими системами наблюдения.

Особенно уязвимы пожилые пациенты, лечение которых
фактически координируют родственники. Один член семьи
сопровождает человека к психиатру, другой — к терапевту,
третий покупает препараты. Полный список лекарств иногда
существует только в виде нескольких упаковок дома. В та-
кой ситуации реконструкция реальной схемы становится ди-
агностическим методом.

Просьба принести все используемые препараты может
дать больше информации, чем очередной общий вопрос
«что еще вы принимаете?». Пациент и родственники ча-
сто забывают названия, но узнают упаковки и режим при-
ема. Для психофармакологии материальная реконструкция



 
 
 

лекарственной среды иногда оказывается удивительно про-
дуктивной. Особенно это важно там, где риск определяется
сочетанием средств.

Электролиты также показывают ограниченность деления
обследования на «психиатрическое» и «соматическое». На-
трий не относится к психике, но его изменение способно из-
менить сознание и поведение. Калий не является психопато-
логическим показателем, но участвует в безопасности лекар-
ственного решения психиатра. Граница специальности про-
ходит не по названию анализа, а по клиническим послед-
ствиям результата.

Поэтому психиатр не обязан самостоятельно лечить каж-
дое электролитное нарушение. Его задача — распознать зна-
чение обнаруженного процесса для психического состояния
и существующей терапии, оценить срочность и организовать
необходимое взаимодействие с другими специалистами. Пе-
редача соматической проблемы не должна означать пере-
дачу психофармакологической ответственности. После кор-
рекции нарушения схему необходимо оценить повторно.

Можно выдвинуть гипотезу, что значительная часть ран-
них неспецифических ухудшений у соматически уязвимых
пациентов после начала психофармакотерапии ошибочно
классифицируется как непереносимость или психиатриче-
ская декомпенсация без исследования электролитной дина-
мики. Проверить ее можно проспективно в группах высоко-
го риска, сравнивая обычное наблюдение с ранним событий-



 
 
 

но-зависимым лабораторным контролем. Основным исхо-
дом должна стать частота пересмотра первоначальной при-
чинной интерпретации симптомов. Такой дизайн покажет не
просто число лабораторных отклонений, а их реальное вли-
яние на клиническое мышление.

Именно в этом состоит их клиническая опасность.
Следующий вопрос еще сложнее, поскольку касается био-

логической системы, способной не только изменять пере-
носимость терапии, но и непосредственно участвовать в
формировании аффективной, когнитивной и психомотор-
ной симптоматики. Как исследовать функцию щитовидной
железы так, чтобы не пропустить клинически значимый эн-
докринный процесс и одновременно не превратить любое
гормональное отклонение в универсальное объяснение пси-
хического расстройства?

 
12.8. Функция щитовидной железы

 
Пациентка несколько лет лечится по поводу депрессив-

ного расстройства с жалобами на слабость, замедленность,
снижение концентрации и постоянную сонливость. После
обнаружения изменений функции щитовидной железы вся
прежняя психиатрическая история внезапно получает новое
объяснение: родственники считают, что «никакой депрес-
сии не было», а сама пациентка прекращает антидепрессант,
ожидая полного восстановления после эндокринологическо-



 
 
 

го лечения. Через несколько месяцев часть соматических
и когнитивных жалоб уменьшается, но ангедония, чувство
безнадежности и утренняя тоска сохраняются. Обнаружен-
ная патология оказалась клинически значимой, однако не
получила права объяснить весь синдром.

Функция щитовидной железы занимает в психиатриче-
ском мышлении особое положение. Связь тиреоидных на-
рушений с изменениями настроения, активности, когнитив-
ного функционирования и тревожной симптоматикой хоро-
шо известна врачам. Именно эта известность одновременно
повышает диагностическую настороженность и создает риск
причинного упрощения. Когда эндокринное отклонение об-
наружено, оно слишком легко превращается из одного фак-
тора клинической картины в ее единственного автора.

Эта проблема начинается с феноменологического сход-
ства. Утомляемость, психомоторная замедленность, наруше-
ния сна, снижение концентрации и эмоциональные изме-
нения не принадлежат исключительно эндокринологии или
психиатрии. Пациент описывает переживание, а не биологи-
ческий механизм, который его произвел. Клиническая зада-
ча состоит не в том, чтобы по названию симптома опреде-
лить орган происхождения, а в том, чтобы восстановить вре-
менную и синдромальную структуру состояния.

Психиатрическая ошибка возникает в двух противопо-
ложных направлениях. В первом функция щитовидной же-
лезы не исследуется, потому что клиническая картина вы-



 
 
 

глядит типично депрессивной или тревожной. Во втором
любое лабораторное отклонение используется как основание
отложить психиатрическое лечение до «нормализации гор-
монов». Обе позиции исходят из представления, что психи-
ческий и эндокринный процессы должны конкурировать за
право объяснять пациента.

Коморбидная модель значительно точнее. Человек спосо-
бен одновременно иметь первичное аффективное расстрой-
ство и нарушение функции щитовидной железы. Эндокрин-
ный процесс может усиливать утомляемость и когнитивную
неэффективность, тогда как витальная тоска, суицидальные
мысли или типичная фазовая динамика сохраняют относи-
тельную независимость. После коррекции одного компонен-
та второй становится клинически более различимым.

Такое расслоение имеет диагностическую ценность, но не
должно интерпретироваться ретроспективно слишком уве-
ренно. Исчезновение утомляемости после эндокринологи-
ческого лечения поддерживает участие соматического про-
цесса в формировании симптома. Оно не доказывает, что
утомляемость полностью имела эндокринное происхожде-
ние. Один феномен способен поддерживаться несколькими
механизмами одновременно.

Особенно трудно оценивать пограничные лабораторные
изменения. Психиатр получает показатель, который не поз-
воляет говорить о грубом нарушении функции, но и не вы-
глядит полностью нейтральным. Пациент уже прочитал о



 
 
 

связи щитовидной железы с депрессией и ожидает ясного
причинного ответа. Врач оказывается между двумя искуше-
ниями: объявить результат незначимым или использовать
его для объяснения всей клинической картины.

Проблема усиливается референсными интервалами. Па-
циент воспринимает результат внутри границы как доказа-
тельство полностью нормальной функции, а небольшое пре-
вышение — как заболевание. Клиническая медицина рабо-
тает сложнее: значение показателя зависит от совокупно-
сти данных и конкретной диагностической задачи. Психиатр
не должен подменять эндокринологическую интерпретацию
чтением цветовой отметки в лабораторном бланке.

Например, пациентка пережила несколько стереотипных
депрессивных эпизодов задолго до обнаружения эндокрин-
ного заболевания. Позднее на фоне тиреоидного нарушения
новый эпизод стал тяжелее и сопровождался необычно вы-
раженной заторможенностью. В таком случае соматический
процесс хуже объясняет само существование рекуррентно-
го аффективного расстройства, но способен рассматривать-
ся как фактор, изменивший тяжесть конкретного эпизода.
Причина заболевания и модификатор его течения — разные
клинические роли.

Тиреоидная гиперфункция создает другую феноменоло-
гическую ловушку. Тревога, внутреннее напряжение, бес-
сонница, раздражительность и учащенное сердцебиение спо-
собны привести пациента непосредственно к психиатру. Ес-



 
 
 

ли клиническая беседа организована только вокруг критери-
ев тревожного расстройства, необходимые симптомы легко
обнаруживаются. Диагностическая ошибка возникает не из-
за неверного описания тревоги, а из-за преждевременного
прекращения причинного поиска.

Пациент действительно тревожен. Он действительно пло-
хо спит и испытывает соматическое напряжение. Но синдро-
мальное сходство не отвечает на вопрос, является ли трево-
га самостоятельным психическим расстройством, проявле-
нием эндокринного процесса или результатом их взаимодей-
ствия. Психиатрия особенно нуждается в этом различении,
поскольку симптоматическая эффективность препарата спо-
собна временно скрыть исходную причинную проблему.

Сходная ошибка возможна при депрессивной симптома-
тике и сниженной функции щитовидной железы. Улучшение
на антидепрессанте способно привести врача к выводу о пер-
вичном аффективном расстройстве. Между тем психотроп-
ное лечение могло уменьшить часть симптомов в смешанной
клинической системе. Эндокринный фактор остается значи-
мым, даже если пациент ответил на психофармакотерапию.

Особенно важна оценка функции щитовидной железы
при предполагаемой фармакорезистентности. Пациент мо-
жет последовательно получить несколько адекватных курсов
антидепрессантов с неполным эффектом. Выявление значи-
мого эндокринного нарушения способно изменить интер-
претацию прежних неудач. Однако само обнаружение такого



 
 
 

фактора еще не позволяет объявить все предыдущие препа-
раты ошибочными.

Необходимо спросить, существовало ли нарушение в пе-
риоды прежних терапевтических проб. Если эндокринная
патология возникла недавно, она не может объяснить неэф-
фективность лечения пятилетней давности. Временная при-
чинность снова ограничивает ретроспективные выводы. Со-
временная находка не должна автоматически переписывать
всю лекарственную биографию пациента.

Это особенно важно в эпоху фрагментарных медицин-
ских данных. Пациент приносит современный результат и
рассказывает, что «у меня, видимо, всегда была щитовид-
ка». Такая биографическая реконструкция психологически
понятна: новое объяснение объединяет годы страдания в од-
ну историю. Медицинские данные могут не подтверждать
столь длинную временную линию. Врач должен отличать со-
временную патологию от гипотезы о ее прежнем существо-
вании.

С другой стороны, отсутствие старых анализов не дока-
зывает отсутствия процесса. Некоторые пациенты годами не
обследовались, а клинические признаки могли оставаться
неспецифичными. Здесь сохраняется неопределенность, ко-
торую нельзя устранить ретроспективно. Научная честность
требует записать именно неопределенность, а не выбрать
наиболее удобную версию прошлого.

Функция щитовидной железы имеет значение и после на-



 
 
 

чала психофармакотерапии. Пациент способен пройти ис-
ходное обследование с нормальными результатами, а через
несколько лет сформировать эндокринное нарушение. Если
прежние данные воспринимаются как постоянная характе-
ристика, новая симптоматика продолжает оцениваться толь-
ко психиатрически. Старый нормальный анализ приобрета-
ет чрезмерно длинный диагностический срок действия.

Появление нового синдромального смещения должно
уменьшать ценность прежнего результата. Необычная утом-
ляемость, изменение веса, новая непереносимость темпера-
туры, непривычная психомоторная динамика или измене-
ние сердечного ритма требуют повторного причинного ана-
лиза. Ни один из этих признаков не является специфичным
для тиреоидной патологии. Их сочетание и отличие от при-
вычной психопатологической траектории меняют необходи-
мость обследования.

Здесь риск-ориентированная модель снова оказывается
продуктивнее механического ежегодного скрининга всех па-
циентов. Календарный контроль полезен в определенных
клинических группах и лекарственных ситуациях, но симп-
томатическое событие способно потребовать исследования
раньше плановой даты. Обратное также справедливо: частое
повторение анализа без новых факторов риска не всегда уве-
личивает клиническую информацию. Частота обследования
должна отвечать временной динамике риска.

Особая проблема возникает при использовании некото-



 
 
 

рых психотропных стратегий, способных сами взаимодей-
ствовать с тиреоидной системой. В такой ситуации исход-
ные данные нужны уже не только для дифференциальной
диагностики психических симптомов. Они создают точку
отсчета будущего лекарственного мониторинга. Один и тот
же анализ начинает выполнять две различные клинические
функции.

Особенно важно сохранить психиатрическую цель ле-
чения. Если используемая схема значительно уменьшила
тяжелое аффективное состояние, обнаруженное изменение
функции щитовидной железы не всегда автоматически тре-
бует отказа от эффективной терапии. Решение должно учи-
тывать тяжесть эндокринного процесса, возможность его
коррекции и риск психиатрической декомпенсации после
изменения схемы. Универсальная формула «отменить при-
чинный препарат» способна быть слишком грубой.

Врач вновь сталкивается с конкурирующими рисками.
Соматический специалист стремится устранить фактор, свя-
занный с эндокринным нарушением. Психиатр оценивает
вероятность рецидива тяжелого расстройства. Пациент хо-
чет одновременно сохранить психическую стабильность и
избежать нового заболевания. Настоящее совместное реше-
ние начинается только после признания всех трех перспек-
тив.

Российская практика в этой точке особенно зависит от ка-
чества междисциплинарной коммуникации. Пациент неред-



 
 
 

ко получает от эндокринолога фразу «обсудите с психиат-
ром отмену препарата», а от психиатра — «сначала пусть эн-
докринолог скорректирует гормоны». Между специалиста-
ми не всегда происходит прямой обмен клиническими аргу-
ментами. Пациент становится переносчиком противополож-
ных рекомендаций и вынужден сам определять их приори-
тет.

Такая организация особенно уязвима при тяжелом психи-
ческом расстройстве. Человек может не понимать различие
между рекомендацией рассмотреть изменение терапии и ка-
тегорическим требованием немедленной отмены. Самосто-
ятельное прекращение препарата создает психиатрический
риск, который затем затмевает исходную эндокринную про-
блему. Междисциплинарная неопределенность превращает-
ся в лекарственное поведение пациента.

Поэтому в сложных случаях недостаточно направить че-
ловека к эндокринологу. Психиатр должен сформулировать
конкретный вопрос и передать информацию о значении те-
кущей терапии для психического состояния. Аналогично эн-
докринологическая оценка должна содержать не только диа-
гноз, но и клиническую тяжесть процесса и срочность изме-
нения лекарственного фактора. Междисциплинарность при-
обретает смысл только тогда, когда специалисты обменива-
ются решения-значимой информацией.

Отдельного анализа требует массовая культура «гормо-
нальных причин» психических расстройств. Пациенты часто



 
 
 

приходят с убеждением, что тревога, депрессия или набор
веса обязательно должны объясняться гормональным дисба-
лансом. Эта модель привлекательна своей конкретностью и
моральной нейтральностью. Болезнь как будто перемещает-
ся из психики в лабораторно измеряемую биологию.

Для некоторых пациентов такое объяснение уменьшает
стигму. Им легче принять эндокринную патологию, чем де-
прессивное расстройство. Но после обнаружения нормаль-
ной функции щитовидной железы возникает новое разоча-
рование: «значит, причину опять не нашли». Нормальный
анализ не приближает человека к принятию психиатриче-
ской модели, если сама эта модель изначально воспринима-
лась как диагноз исключения.

Это положение принципиально для монографии о при-
нятии психофармакологических решений. Если психиатрия
постоянно требует внешнего биологического подтверждения
собственной клинической модели, она остается методологи-
чески зависимой от отрицательных результатов других спе-
циальностей. Диагностическая зрелость состоит в способно-
сти одновременно признавать реальность психического рас-
стройства и сохранять открытость к соматическим факто-
рам. Эти позиции не противоречат друг другу.

Можно выдвинуть гипотезу тиреоидного причинного пе-
реобъяснения. Она описывает ситуацию, при которой об-
наружение нарушения функции щитовидной железы ретро-
спективно получает большую объяснительную силу, чем



 
 
 

позволяют временные и феноменологические данные па-
циента. Клиническим основанием служат случаи, где со-
временное эндокринное отклонение используется для пере-
смотра многолетней психиатрической истории без подтвер-
ждения его существования в предшествующие периоды. Ги-
потеза проверяема через анализ того, как изменяется диа-
гностическая модель врача и пациента после получения ла-
бораторного результата.

Вторая исследовательская линия касается соматическо-
го расслоения психопатологии. Пациентов с сочетанием аф-
фективной симптоматики и клинически значимого тирео-
идного нарушения можно оценивать до и после коррекции
эндокринного процесса. Важно анализировать не только об-
щий балл депрессии или тревоги, но и изменение отдель-
ных феноменологических компонентов. Возможно, опреде-
ленные симптомные кластеры будут систематически редуци-
роваться раньше других.

Такие данные позволили бы уйти от вопроса «щитовидная
железа или депрессия?». Более точным станет вопрос: какую
часть клинической картины и какой участок ее временной
динамики способен объяснить эндокринный процесс у кон-
кретного пациента? Именно эта формулировка соответству-
ет реальной сложности психофармакологического решения.
Она допускает многофакторность без отказа от причинного
анализа.

Отклоненный результат не отменяет психиатрический ди-



 
 
 

агноз.
Лабораторная цифра становится клинически значимой

только после того, как врач размещает ее во времени, фено-
менологии и лекарственной истории пациента.

И тогда следующий вопрос касается другой биологиче-
ской системы, которая способна почти незаметно изменить
решение о психофармакотерапии. Когда исследование про-
лактина действительно необходимо до или во время лечения
и почему лабораторное повышение этого гормона не всегда
совпадает с клинической тяжестью гиперпролактинемии для
конкретного пациента?

 
12.9. Электрокардиография

 
Пациент с тяжелым психотическим расстройством много

лет получает комбинированную психофармакотерапию. Пе-
ред очередной сменой антипсихотика выполняется электро-
кардиография, после чего врач обнаруживает изменение ин-
тервала QTc и отказывается от первоначально выбранного
препарата. В медицинской документации сохранилась ЭКГ
трехлетней давности с другими значениями, но неизвестно,
когда именно возникла новая электрофизиологическая ди-
намика. Психиатр видит современный риск, однако почти не
способен восстановить процесс его формирования.

Электрокардиография занимает в психофармакологии
двойственное положение. С одной стороны, это доступный и



 
 
 

хорошо знакомый метод, позволяющий получить объектив-
ные данные до назначения ряда препаратов. С другой — ЭКГ
легко превращается в формальную процедуру, после кото-
рой в истории болезни появляется заключение «противопо-
казаний не выявлено». Между выполненным исследованием
и конкретным лекарственным решением иногда отсутствует
ясная аналитическая связь.

Идея «сделать ЭКГ перед лечением» слишком широ-
ка для научной модели психофармакотерапии. Не каждый
пациент имеет одинаковый исходный сердечно-сосудистый
риск, и не каждое назначение создает одинаковую электро-
физиологическую неопределенность. Один молодой паци-
ент начинает терапию без известной кардиальной патоло-
гии и сопутствующих лекарств. Другой имеет полипрагма-
зию, электролитные нарушения и несколько факторов, спо-
собных изменять сердечную реполяризацию.

Если обследовать их одинаково и интерпретировать ре-
зультат по одному алгоритму, возникает административная
симметрия при клинической асимметрии риска. Стандар-
тизация способна гарантировать выполнение процедуры, но
не заменяет понимания причины её назначения. ЭКГ име-
ет наибольшую ценность тогда, когда врач заранее знает, ка-
кой вопрос пытается разрешить. Иначе исследование про-
изводит данные, связь которых с будущей схемой остается
неопределенной.

Исходная ЭКГ выполняет прежде всего функцию клини-



 
 
 

ческого нуля электрофизиологической безопасности. Если
после начала терапии возникает новое изменение, врач по-
лучает возможность сравнивать его с состоянием до лекар-
ственной экспозиции. Без исходной записи современная на-
ходка быстро связывается с препаратом только потому, что
обнаружена после его назначения. Время выполнения ис-
следования ошибочно принимается за время возникновения
процесса.

Эта проблема принципиально сходна с динамикой массы
тела, печеночных показателей и электролитов. Медицинское
наблюдение начинается не одновременно с биологическим
изменением. Пациент мог иметь определенные особенности
проводимости или реполяризации задолго до обращения к
психиатру. Первая ЭКГ после назначения не является фо-
тографией лекарственного эффекта, если предшествующее
состояние неизвестно.

Но и наличие старой электрокардиограммы не всегда ре-
шает проблему. Запись двухлетней давности описывает па-
циента в другой соматической и лекарственной ситуации.
За это время могли измениться возрастные факторы, мас-
са тела, функция органов, электролиты и сопутствующая те-
рапия. Электрофизиологический клинический ноль имеет
собственную временную валидность.

Отсюда возникает вопрос, который редко формулируется
прямо: когда прежняя ЭКГ перестает быть достаточной ис-
ходной точкой для нового назначения? Универсальный ка-



 
 
 

лендарный срок дает лишь грубый ответ. Значительно важ-
нее события, изменяющие физиологическую или фармако-
логическую систему пациента. Новый сердечно-сосудистый
диагноз, выраженное соматическое заболевание, изменение
электролитов или существенная перестройка лекарственной
схемы уменьшают ценность старой записи.

Поэтому для электрокардиографии особенно логична со-
бытийно-зависимая модель обследования. Исследование вы-
полняется не только потому, что прошел определенный ин-
тервал времени, но и потому, что изменилась структура рис-
ка. Вчерашняя нормальная ЭКГ может сохранять высокую
клиническую ценность при стабильном состоянии пациента.
Более старая запись способна быстро утратить актуальность
после значимого физиологического события.

Интервал QTc занимает центральное место в психофар-
макологической дискуссии и одновременно является источ-
ником упрощений. Психиатр видит одно число и склонен
разделять результаты на безопасные и опасные. Такая бинар-
ная модель удобна для алгоритма, но плохо отражает непре-
рывность риска. Клиническое значение зависит не только от
достижения определенного порога, но и от исходного значе-
ния, динамики и совокупности факторов пациента.

Изменение относительно собственной исходной точки
иногда сообщает больше, чем изолированное положение
внутри формального диапазона. Пациент может оставаться
ниже критической границы, но демонстрировать последова-



 
 
 

тельное увеличение QTc после изменения схемы. Другой го-
дами имеет стабильное пограничное значение без заметной
динамики. Одинаковая современная цифра оказывается ре-
зультатом двух различных электрофизиологических траек-
торий.

Здесь вновь появляется различие между диагностическим
порогом и порогом фармакологического внимания. Первый
отвечает на вопрос о степени уже существующего риска
в соответствии с используемыми клиническими критерия-
ми. Второй возникает раньше, когда направление изменений
требует повторной проверки лекарственной системы паци-
ента. Психофармакологический мониторинг не должен обя-
зательно ждать пересечения последней границы, чтобы за-
метить устойчивую неблагоприятную динамику.

Однако оценка динамики QTc имеет собственные ме-
тодологические ограничения. Значение зависит от частоты
сердечных сокращений, способа коррекции и качества са-
мой электрокардиографической регистрации. Автоматиче-
ское заключение аппарата способно создавать впечатление
окончательной объективности. Психиатр должен понимать,
что измеренное число уже является результатом определен-
ной расчетной процедуры.

Это особенно важно у пациентов с выраженной тахикар-
дией, обсуждавшейся в разделе 12.3. Тревожный человек
приходит на ЭКГ с частотой сердечных сокращений, зна-
чительно отличающейся от обычной домашней. Рассчитан-



 
 
 

ный показатель получает клиническое значение и может из-
менить выбор препарата. Возникает риск принять характе-
ристику ситуационного физиологического состояния за ста-
бильную электрофизиологическую особенность пациента.

Отсюда не следует, что психиатр должен самостоятельно
пересчитывать каждую ЭКГ и заменять кардиолога. Профес-
сиональная задача состоит в распознавании результата, ко-
торый плохо согласуется с клиническим контекстом и требу-
ет верификации. Необычный показатель на фоне выражен-
ной тахикардии, технически сомнительной записи или зна-
чительного расхождения с прежними исследованиями дол-
жен открывать вопрос. Автоматическая цифра не должна за-
крывать причинный анализ только потому, что напечатана
медицинским прибором.

Психиатрическая тяжесть состояния здесь имеет прин-
ципиальное значение. У пациента с умеренной тревогой
и несколькими равноценными вариантами лечения разум-
но выбрать стратегию с меньшей электрофизиологической
неопределенностью. При тяжелом резистентном психозе и
ограниченном числе эффективных вмешательств цена отка-
за от определенного препарата совершенно иная. Сердечный
риск не исчезает, но меняется клинический баланс.

В этой точке особенно опасны универсальные форму-
лы. «При таком QTc препарат противопоказан» или, напро-
тив, «небольшое отклонение не имеет значения» могут быть
слишком грубыми вне конкретного регуляторного и клини-



 
 
 

ческого контекста. Психиатр должен учитывать инструкции
по медицинскому применению, клинические рекомендации
и мнение соответствующего специалиста при сложной сер-
дечно-сосудистой ситуации. Индивидуализация не дает пра-
ва игнорировать установленные ограничения безопасности.

В других ситуациях поспешная отмена всей терапии со-
здает новый риск. Пациент теряет эффективную схему, а
исходное изменение позднее оказывается частично связан-
ным с обратимым электролитным фактором или временным
соматическим состоянием. Между диагностической точно-
стью и необходимостью действовать возникает временной
конфликт. Чем выше потенциальная опасность, тем мень-
ше времени медицина оставляет для идеального причинного
эксперимента.

Эта особенность отличает безопасность от исследования
эффективности. Неэффективный препарат иногда можно
наблюдать дольше, если состояние пациента позволяет. По-
тенциально опасный электрофизиологический процесс спо-
собен требовать решения при неполной причинной опреде-
ленности. Клиническая медицина не всегда получает рос-
кошь законченного доказательства до вмешательства.

Следовательно, ЭКГ должна рассматриваться как часть
системы управления неопределенностью. Нормальный ре-
зультат уменьшает некоторые риски, но не гарантирует их
отсутствия после изменения схемы. Пограничный результат
увеличивает необходимость контекстного анализа, но не со-



 
 
 

общает готовое решение для всех пациентов. Значимая ди-
намика требует сопоставления с лекарственными и физио-
логическими событиями.

Сердцебиение пациента также не должно автоматически
использоваться как показание к ЭКГ исключительно из-за
его субъективной яркости. Человек с паническим расстрой-
ством может многократно проходить кардиологические ис-
следования при каждом возвращении знакомых ощущений.
Повторение обследования временно уменьшает страх и за-
тем становится частью цикла поиска безопасности. В таком
случае диагностическая процедура взаимодействует с психо-
патологией.

Носимые устройства еще сильнее усложняют эту границу.
Пациенты получают уведомления о частоте сердечных со-
кращений или предполагаемых нарушениях ритма и прихо-
дят к психиатру с цифровыми данными. Устройство способ-
но обратить внимание на реальное изменение, но способно
также усилить тревожную фиксацию и многократные про-
верки. Цифровой сигнал не существует вне психологии че-
ловека, который его получает.

В будущем непрерывный цифровой мониторинг спосо-
бен значительно изменить психофармакологическую без-
опасность. Электрофизиологические и пульсовые данные
будут сопоставляться с приемом препаратов, дозой и лабо-
раторными параметрами на одной временной линии. Тео-
ретически это позволит обнаруживать ранние отклонения



 
 
 

раньше плановой ЭКГ. Однако увеличение чувствительно-
сти неизбежно создаст проблему ложных тревог и клиниче-
ски неопределенных сигналов.

Можно предложить понятие электрофизиологической
траектории психофармакотерапии. Оно описывает последо-
вательность изменений ЭКГ-параметров относительно ис-
ходного состояния, лекарственных событий, электролитной
динамики и соматических изменений пациента. Термин не
нужен для каждой стандартной ЭКГ. Его клиническая цен-
ность появляется у пациентов, где решение зависит от про-
дольного риска, а не от единичного результата.

Такую траекторию можно изучать проспективно. Перед
началом терапии фиксируется исходное состояние, затем
ЭКГ выполняется в клинически обоснованные моменты по-
сле титрования или изменения системы риска. Параллель-
но регистрируются электролиты, сопутствующие препараты
и частота сердечных сокращений. Исследовательский инте-
рес представляет последовательность, в которой появляются
ранние признаки неблагоприятной динамики.

Можно выдвинуть гипотезу, что относительное измене-
ние электрофизиологических показателей от индивидуаль-
ного клинического нуля в некоторых группах пациентов луч-
ше прогнозирует необходимость вмешательства, чем оценка
только по абсолютному пороговому значению. Эта гипотеза
не предполагает отмены существующих критериев безопас-
ности. Траекторная оценка могла бы действовать раньше по-



 
 
 

рога как дополнительный сигнал фармакологического вни-
мания. Проверка потребует крупных проспективных данных
и строгой оценки клинических исходов.

Вторая гипотеза касается составного риска. Возмож-
но, значительная часть клинически значимой электрофи-
зиологической динамики возникает не у пациентов с од-
ним очевидно неблагоприятным фактором, а при сочета-
нии нескольких умеренных воздействий. Тогда существу-
ющие системы предупреждений, ориентированные преиму-
щественно на отдельные препараты, будут недостаточно чув-
ствительны к конфигурации пациента. Модель риска должна
анализировать архитектуру сочетания.

Для российской психиатрической практики этот вопрос
имеет особую значимость при лечении пациентов несколь-
кими специалистами. Психиатр может не знать о новом со-
матическом препарате, а кардиолог — о недавнем повыше-
нии дозы психотропного средства. ЭКГ показывает итог их
совместного воздействия. Медицинская система, разделен-
ная по специальностям, сталкивается с физиологией, кото-
рая специальностей не признает.

Поэтому результат ЭКГ должен возвращать врача к пол-
ному списку лекарств. Не только к антипсихотикам или ан-
тидепрессантам, но ко всей современной терапии пациента.
Когда начат каждый препарат? Какие дозы изменялись? Что
происходило с электролитами и соматическим состоянием?

Такой анализ значительно труднее, чем проверить нали-



 
 
 

чие одного средства в справочнике риска. Но именно он
соответствует реальной психофармакологии. ЭКГ показы-
вает не «действие антипсихотика». Она показывает состоя-
ние сердца пациента, внутри которого антипсихотик являет-
ся лишь одним из возможных участников.

Её клиническая ценность возникает тогда, когда врач спо-
собен связать электрическую физиологию сердца с времен-
ной историей пациента и всей лекарственной системой.

После назначения она способна показать, не изменилась
ли физиологическая система быстрее, чем это стало заметно
по жалобам пациента.

 
12.10. Беременность и

репродуктивные риски
 

Молодая пациентка обращается по поводу тяжелого де-
прессивного эпизода и на вопрос о беременности уверен-
но отвечает отрицательно. Психиатр выбирает терапию, об-
суждает нежелательные явления и планирует контроль че-
рез месяц. На следующей консультации женщина сообщает
о задержке менструации и положительном тесте на беремен-
ность; первую реакцию врача и пациентки определяет уже
начавшаяся лекарственная экспозиция. Вопрос, который до
назначения казался закрытым одним отрицательным отве-
том, внезапно превращается в центральную проблему всей
терапевтической стратегии.



 
 
 

Беременность имеет в психофармакологии особую вре-
менную структуру. Большинство обследований описывает
состояние пациента в момент назначения: сегодняшнюю
массу тела, современную функцию печени, текущий уровень
электролитов. Отрицательный тест на беременность также
относится только к определенной временной точке. Он не
сообщает, какой репродуктивный сценарий возникнет через
несколько недель или месяцев длительной терапии.

Поэтому вопрос «беременны ли вы?» недостаточен для
оценки репродуктивного риска. Необходимо понимать, воз-
можна ли беременность, планируется ли она, используется
ли контрацепция и как сама пациентка относится к потенци-
альному материнству в ближайшем будущем. Эти вопросы
относятся не к гинекологическому любопытству психиатра,
а к временной устойчивости выбранной психофармакологи-
ческой стратегии. Препарат назначается сегодня, но послед-
ствия решения могут оцениваться в другом репродуктивном
состоянии пациентки.

Особенно уязвима ситуация незапланированной беремен-
ности. Женщина узнает о ней после нескольких недель при-
ема психотропного препарата и немедленно прекращает ле-
чение, опасаясь воздействия на плод. Психиатр встречает-
ся уже с двойной неопределенностью: необходимо оценить
прежнюю лекарственную экспозицию и одновременно риск
резкой отмены для психического состояния. Решение, кото-
рое могло обсуждаться спокойно до назначения, теперь при-



 
 
 

нимается под влиянием тревоги и ограниченного времени.
Эта логика особенно важна при хронических и рецидиви-

рующих психических расстройствах. Молодая женщина мо-
жет начинать нормотимическую или антипсихотическую те-
рапию в двадцать лет и продолжать ее в течение значитель-
ной части репродуктивного периода. В момент первого на-
значения она не планирует беременность и даже не состоит в
отношениях. Использовать отсутствие сегодняшних планов
как основание полностью исключить репродуктивную пер-
спективу из терапевтического выбора методологически бли-
зоруко.

Психофармакология привыкла обсуждать риск беремен-
ности после ее наступления. Значительно реже анализирует-
ся репродуктивная долговечность лекарственной схемы —
способность выбранной стратегии сохранять клиническую
реализуемость при возможном изменении репродуктивных
планов пациента. Термин оправдан в случаях длительной те-
рапии, когда современное назначение заранее создает буду-
щую необходимость сложной смены препарата перед бере-
менностью. Клинический вопрос состоит не в поиске уни-
версального «безопасного препарата», а в способности схе-
мы пережить вероятные жизненные переходы человека.

Репродуктивная долговечность не должна становиться аб-
солютным критерием выбора. Пациентка с тяжелым психи-
ческим расстройством нуждается прежде всего в эффектив-
ном лечении современной болезни, а не в терапии гипоте-



 
 
 

тической будущей беременности. Отказ от наиболее обос-
нованной стратегии только потому, что через несколько лет
женщина теоретически может планировать ребенка, спосо-
бен причинить реальный вред сегодня. Будущее должно вхо-
дить в решение, но не получать власть над настоящим без
учета клинической тяжести.

Эта граница особенно сложна при состояниях с высоким
риском рецидива. Пациентка хорошо стабилизирована на
определенной терапии и впервые за несколько лет начина-
ет обсуждать беременность. Простая замена препарата ради
репродуктивного планирования может разрушить достигну-
тую ремиссию. Сохранение прежней схемы, напротив, спо-
собно сопровождаться собственными рисками и требует ин-
дивидуального анализа.

Именно поэтому формула «психотропные препараты
опасны при беременности» клинически бесполезна своей
чрезмерной широтой. Она объединяет различные препа-
раты, дозы, сроки экспозиции и психиатрические состоя-
ния. Более того, она оставляет за пределами анализа риск
нелеченного психического расстройства. Пациентка начи-
нает воспринимать лекарство как единственный источник
угрозы, тогда как болезнь исчезает из причинной модели.

Репродуктивное решение особенно чувствительно к язы-
ку риска. Пациентка может услышать «повышение риска»
и представить почти неизбежное неблагоприятное событие.
Другой человек слышит «риск небольшой» и воспринима-



 
 
 

ет это как гарантию безопасности. Количественная вероят-
ность без объяснения исходного риска и клинического кон-
текста легко искажается в обе стороны.

Психиатр не всегда является специалистом, который дол-
жен единолично оценивать все акушерские аспекты лекар-
ственной экспозиции. Но он остается врачом, отвечающим
за психиатрическую сторону решения. Направление к аку-
шеру-гинекологу или другому специалисту не должно со-
провождаться отказом от собственной оценки риска реци-
дива, тяжести прежних эпизодов и последствий изменения
схемы. Междисциплинарное решение требует присутствия
обеих клинических перспектив.

Особенно уязвима модель, при которой каждый специа-
лист рассматривает только собственный объект риска. Пси-
хиатр говорит: «без лекарства может стать хуже», акушер
опасается экспозиции, а пациентка получает две противопо-
ложные рекомендации. Если между врачами нет согласован-
ной причинной модели, именно женщина вынуждена само-
стоятельно решить, какой риск считать более реальным. Тре-
вога становится частью медицинского решения.

Российская практика сталкивается с подобной фрагмен-
тацией особенно часто. Пациентка может наблюдаться у
частного психиатра, вести беременность в женской консуль-
тации и дополнительно обращаться за вторыми мнениями.
Каждый специалист видит только часть медицинской доку-
ментации. Формально консультаций становится больше, но



 
 
 

единая терапевтическая стратегия не всегда возникает.
В результате пациентка способна получить несколько

несовместимых инструкций. Один врач рекомендует немед-
ленно прекратить препарат, другой — категорически запре-
щает отмену, третий предлагает заменить средство в корот-
кий срок. Чем выше тревога женщины, тем вероятнее са-
мостоятельное действие между консультациями. Междисци-
плинарная несогласованность становится фактором лекар-
ственного поведения.

Особенно опасна резкая отмена после обнаружения бере-
менности. Женщина иногда прекращает препарат в день по-
ложительного теста, поскольку считает каждую следующую
таблетку дополнительным воздействием на плод. Решение
психологически понятно и может восприниматься как мате-
ринская ответственность. Фармакологические и психиатри-
ческие последствия такого прекращения зависят от конкрет-
ного препарата и заболевания.

Врач должен поэтому обсуждать возможную беремен-
ность еще до ее наступления хотя бы у тех пациенток, для
которых она реалистична в период лечения. Информация не
должна звучать как ожидание будущей проблемы. Достаточ-
но определить простой алгоритм: при задержке, положитель-
ном тесте или изменении планов не менять схему самостоя-
тельно и своевременно связаться с лечащим специалистом.
Иногда одна заранее согласованная инструкция предотвра-
щает наиболее хаотичный этап принятия решения.



 
 
 

Это особенно важно потому, что первые часы после об-
наружения беременности редко являются лучшим временем
для сложного анализа вероятностей. Пациентка испытывает
страх, ищет информацию в интернете и сталкивается с про-
тиворечивыми сообщениями. Поиск конкретного препара-
та быстро приводит к историям неблагоприятных исходов,
которые эмоционально значительно сильнее статистических
данных. Решение начинает формироваться раньше профес-
сиональной консультации.

Интернет-среда создает собственную репродуктивную
фармакологию. На форумах одна женщина рассказывает о
здоровом ребенке после продолжения терапии, другая — о
тяжелом осложнении, которое связывает с препаратом. Для
пациентки обе истории имеют высокую психологическую до-
стоверность. Биографическое доказательство снова конку-
рирует с популяционным риском.

Для психиатра прошлый опыт имеет значение, но не ста-
новится универсальной гарантией. Необходимо учитывать
современную дозу, сопутствующую терапию, соматическое
состояние и течение психического расстройства. Между дву-
мя беременностями пациентка могла существенно изме-
ниться. Репродуктивная история также является траектори-
ей, а не повторением одного и того же биологического экс-
перимента.

Планирование беременности создает значительно более
благоприятное пространство для решений. Врач может оце-



 
 
 

нить необходимость текущей терапии, историю рецидивов и
возможные альтернативы до наступления нового репродук-
тивного состояния. Если изменение схемы обосновано, по-
является время наблюдать переносимость и эффективность
до зачатия. Клиническая неопределенность распределяется
во времени, а не концентрируется внутри уже наступившей
беременности.

Однако планирование не должно автоматически приво-
дить к отмене всех психотропных препаратов. Такая страте-
гия может быть психологически привлекательной: женщина
входит в беременность «без таблеток». Для пациентки с тя-
желым рецидивирующим заболеванием это решение способ-
но означать вход в беременность без фармакологической за-
щиты от хорошо известного риска декомпенсации. Симво-
лическая чистота лекарственной схемы не равна медицин-
ской безопасности.

Особенно важно восстановить историю предыдущих от-
мен. Возникали ли рецидивы после прекращения терапии?
Как быстро они развивались? Насколько тяжелыми были
эпизоды и требовали ли госпитализации? Эти данные помо-
гают оценить не абстрактную вероятность ухудшения, а ин-
дивидуальную устойчивость пациентки без конкретной стра-
тегии.

Даже здесь причинная уверенность ограничена. Предыду-
щий рецидив после отмены не гарантирует повторения того
же сценария при беременности. Отсутствие прежнего ухуд-



 
 
 

шения также не доказывает будущую стабильность. Индиви-
дуальная история изменяет вероятность, но не превращает-
ся в пророчество.

Беременность сама меняет психофармакологический кон-
текст во времени. Решение, принятое до зачатия, не обяза-
тельно остается неизменным на всех последующих этапах.
Соматическое состояние, психопатологическая динамика и
лекарственная экспозиция способны изменяться. Стратегия
требует последовательной ревизии, а не однократного «раз-
решения препарата при беременности».

Это положение трудно согласуется с желанием паци-
ентки получить окончательный ответ. Женщина спрашива-
ет: «Можно ли мне принимать это лекарство?» Клиниче-
ски честный ответ иногда сложнее бинарного «можно» или
«нельзя». Он должен включать условия, при которых при-
нято современное решение, и признаки, которые потребуют
его пересмотра.

Репродуктивные риски не заканчиваются беременностью.
Послеродовый период способен сопровождаться существен-
ным изменением психического состояния и требований к
терапии. Если вся стратегия строилась только вокруг ми-
нимизации лекарственной экспозиции во время беремен-
ности, момент после родов может оказаться методологиче-
ски неподготовленным. План лечения должен видеть более
длинную временную линию.

Особенно это важно у пациенток с предыдущими тяже-



 
 
 

лыми аффективными или психотическими эпизодами. Риск
нового ухудшения нельзя начинать обсуждать после появле-
ния первых симптомов. История заболевания должна зара-
нее изменить интенсивность наблюдения и план возможно-
го вмешательства. Репродуктивная психофармакология ра-
ботает не только с плодом, но и с временной уязвимостью
самой пациентки.

Грудное вскармливание добавляет к решению еще одну
систему ценностей и рисков. Для некоторых женщин оно
имеет высокое личное и культурное значение, и возможное
ограничение воспринимается как серьезная потеря. Врач
может рассматривать способ кормления преимущественно
как медицинскую переменную. Пациентка переживает его
как часть материнской идентичности.

Врач должен особенно осторожно документировать об-
суждение неопределенности. Информирование не должно
выглядеть как перенос всей ответственности на пациентку:
«риски объяснены, решайте сами». Но и патерналистская по-
зиция «я решил за вас» неприемлема для столь личностно
значимой области. Совместное решение означает распреде-
ление функций, а не ответственности за случайный исход.

Психиатр предоставляет данные о заболевании, предше-
ствующем течении и значении терапии. Другие специалисты
оценивают соответствующие соматические и репродуктив-
ные аспекты. Пациентка сообщает собственные цели, планы
и допустимую для нее структуру риска. Решение возникает



 
 
 

на пересечении этих трех источников.
Вопрос о репродуктивных рисках касается не только жен-

щин. Психофармакологическая терапия мужчин способна
влиять на сексуальное функционирование, репродуктивные
планы и готовность продолжать лечение. Пациент может са-
мостоятельно уменьшать дозу, если связывает препарат с из-
менением либидо, эректильной функции или способности к
зачатию. Если врач обсуждает репродукцию только с жен-
щинами, часть значимых лекарственных решений мужчин
остается скрытой.

Поэтому репродуктивная оценка перед назначением
должна быть шире исключения беременности. Она включает
планы пациента, потенциальную длительность лечения, сек-
суальные и репродуктивные опасения и возможное влияние
этих факторов на лекарственное поведение. Объем обсуж-
дения зависит от конкретного препарата и клинической си-
туации. Универсальный интимный допрос столь же нераци-
онален, как полное игнорирование темы.

Здесь можно ввести понятие репродуктивной совмести-
мости психофармакологической стратегии. Оно описывает
не абсолютную безопасность препарата для репродукции, а
соответствие выбранной долгосрочной схемы современным
и вероятным ближайшим репродуктивным планам конкрет-
ного пациента. Понятие имеет клиническое основание в си-
туациях, где эффективная терапия позднее требует срочной
перестройки из-за беременности или планирования зачатия.



 
 
 

Его значение особенно велико для многолетнего поддержи-
вающего лечения.

Репродуктивная совместимость всегда относительна тя-
жести заболевания. Схема, которую разумно пересмотреть у
пациентки в устойчивой длительной ремиссии с нескольки-
ми альтернативами, может оставаться наиболее обоснован-
ной при тяжелом резистентном расстройстве. Категория не
создает нового противопоказания. Она заставляет включить
будущую биографию человека в современную архитектуру
назначения.

Проверить клиническую ценность этой модели можно
проспективно. У пациентов репродуктивного возраста до на-
чала длительной терапии фиксируются планы, отношение к
беременности или отцовству и предполагаемый временной
горизонт лечения. Затем оценивается частота незапланиро-
ванных срочных изменений схемы, самостоятельных отмен
и конфликтов между репродуктивными планами и психо-
фармакотерапией. Если предварительная оценка уменьшает
число кризисных перестроек лечения, понятие репродуктив-
ной совместимости получает практическое основание.

Отдельная исследовательская гипотеза касается внезап-
ной отмены после обнаружения беременности. Можно ожи-
дать, что заранее согласованный алгоритм действий при
возможной беременности снизит частоту самостоятельно-
го немедленного прекращения психотропных препаратов.
Проверить это возможно сравнением обычного информи-



 
 
 

рования и структурированного предварительного обсужде-
ния репродуктивного сценария. Основным исходом должна
стать не продолжительность приема любой ценой, а доля па-
циенток, которые связываются с врачом до изменения схе-
мы.

Беременность и репродуктивные риски завершают гла-
ву об обследовании перед назначением закономерно. Все
предыдущие показатели — масса тела, давление, лабора-
торные данные, функция органов и ЭКГ — описывали со-
временное состояние организма. Репродуктивная оценка за-
ставляет психиатра добавить к клиническому нулю еще од-
но измерение: вероятное будущее пациента. Лечение долж-
но быть обосновано сегодня, но некоторые его последствия
становятся видимыми только при следующем жизненном пе-
реходе.

Поэтому полноценное обследование перед назначением
не сводится к поиску сегодняшних противопоказаний. Его
более глубокая задача — определить, насколько выбранная
терапевтическая стратегия соответствует не только совре-
менному организму пациента, но и предсказуемым измене-
ниям его биографии.

И тогда возникает вопрос, открывающий следующую гла-
ву. Исходные данные собраны, соматический и репродук-
тивный контекст оценены, терапевтическая мишень опреде-
лена. Как выбрать стартовую дозу и темп титрования так,
чтобы первое лекарственное воздействие одновременно да-



 
 
 

ло клиническую информацию и не разрушило возможность
продолжать лечение из-за слишком агрессивного начала?

 
12.11. Минимальная и расширенная

программы обследования
 

Два пациента с депрессивной симптоматикой получают
один и тот же антидепрессант. Первому двадцать четыре го-
да, он соматически благополучен, ранее психотропные пре-
параты не принимал и предъявляет клинически типичный
первый эпизод. Второму шестьдесят восемь, он получает
несколько соматических препаратов, за последние месяцы
похудел, жалуется на необычную слабость и эпизоды голо-
вокружения. Требовать от них идентичного обследования
означает считать одинаковым не лечение, а риск ошибки пе-
ред его началом.

Идея минимальной программы обследования привлека-
тельна своей ясностью. Врач получает перечень действий,
выполнение которых подтверждает, что основные вопро-
сы безопасности были рассмотрены. Такая стандартизация
уменьшает зависимость от памяти специалиста и защищает
пациента от очевидных пропусков. Проблема возникает, ко-
гда минимальная программа перестает быть нижней грани-
цей и незаметно превращается в полную модель пациента.

Нормальные результаты нескольких обязательных иссле-
дований способны создать ложное ощущение диагностиче-



 
 
 

ской завершенности. Психиатр фиксирует массу тела, дав-
ление, выполняет лабораторный контроль и получает элек-
трокардиограмму без значимых особенностей. Формально
пациент обследован. Если его необычная клиническая ди-
намика требует другого вопроса, корректно выполненный
стандартный минимум не уменьшает риск диагностической
ошибки.

Расширенная программа сталкивается с противополож-
ной опасностью. Чем больше показателей исследуется без
предварительной клинической гипотезы, тем выше вероят-
ность обнаружить отклонение неопределенного значения.
Появляются новые консультации, повторные анализы и кон-
курирующие причинные объяснения психических симпто-
мов. Обследование, начатое ради повышения точности, спо-
собно производить собственную неопределенность.

Поэтому различие между минимальной и расширенной
программами не должно определяться количеством иссле-
дований. Методологически точнее различать базовое обсле-
дование и гипотезо-зависимое расширение. Базовый уро-
вень защищает от заранее известных и достаточно распро-
страненных рисков, связанных с состоянием пациента и
предполагаемой терапией. Расширение начинается там, где
конкретный клинический факт создает новый диагностиче-
ский или фармакологический вопрос.

Такой подход меняет саму логику назначения анализов.
Врач не спрашивает, какие еще исследования можно вы-



 
 
 

полнить перед психофармакотерапией. Он пытается опреде-
лить, какая неопределенность сохраняется после клиниче-
ского осмотра и базовой оценки. Исследование получает ме-
сто в программе только тогда, когда его возможные резуль-
таты способны изменить диагноз, выбор препарата, дозовую
стратегию или план мониторинга.

Это положение выглядит очевидным, но в реальной прак-
тике действует не всегда. Один и тот же широкий набор ис-
следований может назначаться пациенту с паническим рас-
стройством, первичным психозом и хронической терапевти-
чески резистентной депрессией. Различаются заболевания,
возраст и лекарственные стратегии, а диагностическая про-
грамма остается почти неизменной. Универсальный лабора-
торный пакет постепенно заменяет индивидуальное клини-
ческое мышление.

Причина такой унификации понятна. Стандарт легче вос-
производить, объяснять пациенту и включать во внутренние
регламенты учреждения. Индивидуальная программа требу-
ет от врача каждый раз формулировать клинические осно-
вания обследования. Чем выше нагрузка и короче консуль-
тация, тем привлекательнее готовый перечень. Организаци-
онная эффективность начинает влиять на архитектуру меди-
цинского решения.

Минимальная программа поэтому имеет не только кли-
ническую, но и институциональную функцию. Она создает
общий уровень безопасности в системе, где работают вра-



 
 
 

чи с различным опытом. Пациент не должен зависеть от то-
го, вспомнил ли конкретный специалист о базовом факторе
риска в конце тяжелого рабочего дня. Стандартизация осо-
бенно ценна там, где цена пропуска высока, а необходимое
действие относительно просто.

Но минимальная программа должна оставаться миниму-
мом клинической защищенности, а не сертификатом полно-
ты обследования. Нормальное выполнение стандарта сооб-
щает, что определенные риски оценены. Оно ничего не гово-
рит о вопросах, которые стандарт не предназначен решать.
Эта граница должна быть ясна самому врачу, иначе протокол
начинает производить диагностическую самоуверенность.

Можно представить базовую программу как каркас. Кли-
нический и соматический осмотр формируют исходную мо-
дель пациента; антропометрические и сердечно-сосудистые
параметры создают часть клинического нуля; лабораторные
исследования и ЭКГ используются в зависимости от риска и
предполагаемой терапии. Репродуктивный контекст допол-
няет модель временной перспективой лечения. Но сам кар-
кас не определяет глубину диагностики каждого конкретно-
го случая.

Расширение программы должно начинаться после обна-
ружения клинического несоответствия. Нетипичный воз-
раст дебюта, быстрое изменение состояния, новое когни-
тивное снижение, необычная неврологическая симптомати-
ка или выраженное расхождение между жалобами и при-



 
 
 

вычной структурой расстройства меняют диагностический
поиск. Ранее введенное понятие синдромального смещения
особенно полезно именно здесь. Пациент, который «болеет
не так, как раньше», требует иной глубины обследования,
даже если базовый протокол недавно выполнен полностью.

Существует и третье основание для расширения — исто-
рия предыдущей терапевтической неудачи. После несколь-
ких адекватных курсов без ожидаемого эффекта прежний
объем обследования может стать недостаточным, даже если
клиническая картина формально остается знакомой. Глава
11 показала, что повторный неответ должен иногда возвра-
щать врача к причинной модели заболевания. Расширенная
программа в таком случае является частью диагностической
ревизии, а не очередной ступенью фармакологической эска-
лации.

Это принципиально отличает первичное обследование от
обследования при предполагаемой фармакорезистентности.
Молодому пациенту с типичным первым депрессивным эпи-
зодом и пациенту после шести неэффективных терапевтиче-
ских проб нельзя задавать одинаковый уровень причинно-
го сомнения. Сам факт повторной неудачи изменяет априор-
ную вероятность пропущенного фактора. Предыдущая тера-
певтическая история становится показанием к иной глубине
анализа.

Однако число неэффективных препаратов само по себе не
должно автоматически запускать максимально широкое об-



 
 
 

следование. Сначала необходимо подтвердить адекватность
доз, продолжительности и приверженности, оценить пере-
носимость и пересмотреть терапевтические мишени. Иначе
пациент с последовательностью незавершенных курсов по-
лучает сложную соматическую диагностику вместо рекон-
струкции лекарственной истории. Расширение обследова-
ния должно следовать за качеством вопроса, а не за длиной
списка препаратов.

В этом смысле глава 12 не может существовать отдель-
но от главы 10. Чем хуже собран психофармакологический
анамнез, тем больше неэффективность кажется биологиче-
ски загадочной. Врач начинает искать редкое соматическое
объяснение тому, что иногда связано с нерегулярным прие-
мом или недостаточной экспозицией. Диагностическая глу-
бина не компенсирует плохую реконструкцию предшеству-
ющей терапии.

Расширенная программа особенно уязвима к престижу
высокотехнологичных методов. Чем сложнее исследование,
тем сильнее оно воспринимается как признак глубокой ди-
агностики. Пациент после нескольких неудач также ожида-
ет, что «теперь нужно обследоваться полностью». Обычный
подробный клинический анализ может казаться недостаточ-
ным именно потому, что уже выполнялся многократно.

Так возникает эскалация диагностической технологично-
сти. После терапевтической неудачи врач и пациент посте-
пенно переходят к более сложным исследованиям, хотя ис-



 
 
 

ходная клиническая модель могла оставаться непроверен-
ной. Новая технология создает ощущение перехода на сле-
дующий уровень поиска. Но сложность метода не гарантиру-
ет соответствия исследовательскому вопросу.

Термин имеет смысл как описательная гипотеза. Клини-
ческим основанием служат случаи, где после серии неудач-
ных назначений объем и стоимость обследования последо-
вательно возрастают без ясной связи с новыми феномено-
логическими данными. Проверить эту гипотезу можно ана-
лизом маршрутов пациентов с предполагаемой резистентно-
стью. Интерес представляет, какие события реально пред-
шествуют назначению более сложных исследований: новая
клиническая информация или само накопление терапевти-
ческих неудач.

В психиатрии это особенно опасно из-за высокой частоты
случайных и пограничных находок. У пациента обнаружива-
ется несколько биологических особенностей, каждая из ко-
торых имеет теоретическую связь с психическим состояни-
ем. Постепенно формируется сложное объяснение, состав-
ленное из умеренных лабораторных отклонений. Клиниче-
ская феноменология отходит на второй план.

Минимальная и расширенная программы поэтому долж-
ны различаться еще и по способу документирования. В ба-
зовой оценке фиксируется исходный уровень безопасности и
ключевые параметры для будущего сравнения. При расши-
ренной диагностике необходимо сохранять причинный во-



 
 
 

прос, который привел к каждому исследованию. Иначе сле-
дующий врач получает результаты, но теряет логику, связы-
вавшую их с клиническим случаем.

Отсюда возникает понятие диагностической адресности
обследования. Под ним можно понимать степень соответ-
ствия каждого исследования конкретной диагностической
или фармакологической неопределенности пациента. Высо-
кая адресность не означает малое число анализов. У слож-
ного пациента программа может быть широкой, но каждое
ее направление имеет понятное клиническое основание.

Низкая адресность возможна и при минимальном обсле-
довании. Врач выполняет небольшой стандартный набор, не
понимая, какие решения зависят от его результатов. Проце-
дур мало, но клиническая связь с пациентом слабая. Эко-
номность сама по себе не является доказательством рацио-
нальности.

Это особенно важно при разработке внутренних протоко-
лов психиатрических клиник. Простая таблица «препарат —
обязательные анализы» облегчает организацию, но способна
создать слишком механическую модель. Более зрелый про-
токол должен включать клинические триггеры расширения.
Возраст, соматическая коморбидность, полипрагмазия, син-
дромальное смещение и повторная неэффективность могут
изменять уровень обследования.

Подобная система будет сложнее обычного чек-листа. Но
сложность уже существует в реальных пациентах; вопрос



 
 
 

лишь в том, отражает ли ее протокол. Чрезмерно простой ал-
горитм переносит всю неопределенность обратно на отдель-
ного врача. Чрезмерно широкий — заставляет обследовать
каждого пациента как потенциально сложный случай.

Рациональным представляется ступенчатый принцип.
Первый уровень создает базовый клинический ноль и оце-
нивает очевидные факторы риска. Второй активируется кон-
кретными особенностями пациента или выбранной тера-
пии. Третий возникает при диагностическом несоответ-
ствии, необычной динамике или последовательной неэф-
фективности адекватных курсов.

Эти уровни нужны не как новая формальная классифи-
кация обследований. Их появление объясняется различны-
ми источниками неопределенности. На первом врач защи-
щается от предсказуемого пропуска, на втором адаптирует
безопасность к конкретному пациенту, на третьем пересмат-
ривает саму причинную модель случая. Смешение этих за-
дач делает обследование либо чрезмерным, либо недоста-
точным.

Представим молодого пациента с первым типичным де-
прессивным эпизодом и отсутствием значимой соматиче-
ской истории. Максимально широкая диагностическая про-
грамма до начала лечения способна задержать помощь и об-
наружить несколько случайных отклонений. У другого паци-
ента депрессивная симптоматика впервые возникла в позд-
нем возрасте и сопровождается прогрессирующим когни-



 
 
 

тивным изменением. Одинаковый минимализм в этих слу-
чаях столь же нерационален, как одинаковая диагностиче-
ская максимализация.

Клиническая зрелость проявляется в способности пере-
носить неодинаковую степень обследования у разных паци-
ентов. Современная медицина часто стремится к единооб-
разию как признаку качества. Но равный доступ к стандарту
не означает идентичности последующих действий. Индиви-
дуализация начинается после того, как базовый уровень без-
опасности гарантирован всем.

В этом отношении минимальная программа имеет этиче-
ское значение. Пациент не должен получать принципиально
более низкий уровень исходной оценки только потому, что
врач уверен в своей клинической интуиции. Расширенная
программа также имеет этическую границу: человеку не сле-
дует назначать многочисленные исследования исключитель-
но для уменьшения тревоги специалиста. Медицинский ре-
сурс и тревога пациента являются частью цены диагностиче-
ского решения.

Это не означает, что тревожному пациенту следует отка-
зать в показанном исследовании. Диагностическая необхо-
димость определяется клиническими данными, а не пред-
полагаемой психологической реакцией. Но способ организа-
ции обследования должен учитывать психопатологию. Врач
обязан заранее обозначить, какой вопрос решается и при ка-
ком результате поиск в данном направлении будет считаться



 
 
 

достаточным.
Психофармакологу нужен диагностический предел доста-

точности. Это точка, в которой остающаяся вероятность
невыявленного процесса уже не оправдывает дальнейшее
расширение обследования до начала выбранной терапии.
Предел зависит от тяжести психического состояния, риска
предполагаемого препарата и клинической убедительности
альтернативной гипотезы. Он не является фиксированным
числом исследований.

При тяжелой депрессии с высоким суицидальным риском
цена длительной отсрочки лечения велика. Врач способен
начать терапию при большей остаточной диагностической
неопределенности, параллельно продолжая необходимое об-
следование. У стабильного пациента с необычной новой
симптоматикой временной резерв шире. Достаточность об-
следования определяется также ценой ожидания.

Можно выдвинуть гипотезу, что риск-ориентированная
ступенчатая программа обследования обеспечивает боль-
шую решение-значимость получаемых данных, чем единый
широкий пакет исследований для всех пациентов. Сравнить
модели можно по доле результатов, реально изменивших ди-
агноз, препарат, дозу или мониторинг. Дополнительно сле-
дует оценивать время до начала лечения, стоимость и коли-
чество случайных находок, потребовавших дальнейшей ди-
агностики.

Вторая гипотеза касается диагностической адресности.



 
 
 

Возможно, программы, в которых перед исследованием
фиксируется клинический вопрос, реже приводят к чрез-
мерному причинному переобъяснению пограничных резуль-
татов. В проспективном исследовании можно сравнить сво-
бодный широкий скрининг и обследование, основанное на
заранее документированных гипотезах. Интерес представля-
ет не число обнаруженных отклонений, а устойчивость пер-
воначальных причинных выводов после повторной эксперт-
ной оценки.

Такие исследования могли бы вывести тему обследова-
ния перед психофармакотерапией за пределы перечней ана-
лизов. Научным объектом стала бы сама архитектура диа-
гностического решения. Какие данные действительно меня-
ют лечение? После какого клинического события требуется
расширение? В какой момент дальнейший поиск перестает
давать пациенту дополнительную пользу?

 
12.12. Когда лечение необходимо

начать до завершения обследования
 

Пациент поступает с тяжелой депрессией, почти полно-
стью перестал есть, большую часть суток проводит в посте-
ли и сообщает о нарастающих суицидальных мыслях. У вра-
ча остаются вопросы к соматическому состоянию, часть ла-
бораторных результатов еще не получена, а консультация
другого специалиста запланирована только через несколь-



 
 
 

ко дней. Формально диагностический процесс не завер-
шен. Клинически бездействие уже является самостоятель-
ным вмешательством, поскольку каждое следующее утро па-
циент встречает в продолжающемся тяжелом состоянии.

Идеальная последовательность «сначала полностью об-
следовать, затем лечить» существует значительно уверен-
нее в учебной логике, чем в реальной психиатрии. Психи-
ческое расстройство не приостанавливает течение на время
диагностического поиска. Пока врач уточняет соматическую
коморбидность, получает результаты исследований и срав-
нивает терапевтические варианты, пациент продолжает не
спать, отказываться от пищи, переживать психоз или совер-
шать опасные действия. Время до назначения также имеет
клинические последствия.

Это положение не оправдывает поспешную психофарма-
котерапию при любой выраженной жалобе. Большая часть
амбулаторных пациентов позволяет провести необходимую
исходную оценку без значимого риска от короткой диагно-
стической паузы. Проблема возникает тогда, когда цена ожи-
дания начинает приближаться к цене решения при неполной
информации или превышать ее. Именно это соотношение,
а не эмоциональное впечатление от тяжести случая, должно
определять допустимую срочность вмешательства.

В медицине принято подробно обсуждать риск назначе-
ния препарата. Значительно реже с такой же точностью ана-
лизируется риск отсрочки лечения. Между тем отказ от дей-



 
 
 

ствия не является нейтральной точкой, относительно кото-
рой оцениваются только лекарственные угрозы. У тяжело-
го пациента отсутствие терапии продолжает одну из возмож-
ных траекторий заболевания, и эта траектория также имеет
вероятность неблагоприятного исхода.

Можно обозначить это как симметрию терапевтического
риска. Врач должен сопоставлять не «опасный препарат» с
условно безопасным ожиданием, а два возможных вмеша-
тельства во время болезни: начать лечение при сохраняю-
щейся диагностической неопределенности или отложить его
ради получения дополнительной информации. Каждая стра-
тегия имеет собственные риски и собственную необратимую
временную цену. Клиническая осторожность требует срав-
нения обеих сторон.

Особенно ясно эта проблема проявляется при суицидаль-
ном риске. Психиатр может хотеть уточнить характер аф-
фективного расстройства, получить дополнительные сведе-
ния от родственников и завершить соматическое обследо-
вание. Все эти данные действительно способны изменить
дальнейшую стратегию. Но если пациент одновременно при-
ближается к опасному поведенческому решению, диагности-
ческая ценность нескольких дополнительных дней должна
сравниваться с возможностью события, которое уже нельзя
будет пересмотреть.

Первые терапевтические решения здесь нередко имеют
синдромальную направленность. Врач вмешивается в воз-



 
 
 

буждение, тяжелую бессонницу, психотическую напряжен-
ность или иной клинически опасный процесс, не претендуя
на окончательное разрешение всей диагностической архи-
тектуры случая. Такое лечение не должно ретроспективно
использоваться как доказательство первоначального диагно-
за. Оно отвечает на срочную мишень внутри неполной мо-
дели.

Именно здесь особенно важно разделять рабочий диагноз
и степень диагностической уверенности. В медицинской до-
кументации обычно требуется сформулировать клиническое
заключение, что психологически создает ощущение завер-
шенности. Но один и тот же диагноз может существовать
как предварительная гипотеза с высокой неопределенностью
и как результат длительного продольного наблюдения. Если
эта разница не сохраняется, экстренное решение начинает
управлять всей последующей терапией.

Пациент стабилизируется, становится спокойнее, начина-
ет сотрудничать, и у врача появляется возможность полу-
чить недоступные ранее сведения. Именно в этот момент ди-
агностика должна расширяться, а не закрываться. Однако
клиническое улучшение после начатой терапии способно со-
здать ложное подтверждение исходной модели. Препарат по-
мог, значит первоначальный диагноз был правильным — эта
причинная последовательность слишком привлекательна.

Поэтому начало лечения до завершения обследования со-
здает диагностический долг. Под этим термином можно по-



 
 
 

нимать совокупность клинических вопросов, которые вре-
менно отложены ради срочного вмешательства и должны
быть возвращены в работу после стабилизации пациента.
Долг возникает не из врачебной ошибки. Он является след-
ствием осознанного решения действовать раньше получения
всей желательной информации.

Понятие необходимо потому, что временно отложенные
вопросы имеют свойство исчезать из клинического внима-
ния. После улучшения пациент переводится, выписывается
или начинает наблюдаться другим специалистом. Срочная
схема продолжается, а исходные сомнения уже не видны в
документации. Диагностический долг постепенно превраща-
ется в диагностическую инерцию.

Представим пациента с острым возбуждением и психо-
тической симптоматикой, начавшего лечение до получения
полного токсикологического и соматического материала. Че-
рез несколько дней состояние существенно улучшается, па-
циент выписывается с антипсихотической терапией. Позд-
нее никто не возвращается к вопросу о временной связи
эпизода с употреблением вещества или другим процессом.
Экстренно рациональное назначение становится многолет-
ней терапией по причине незавершенного диагностического
долга.

Диагностический долг может касаться соматической при-
чины, лекарственных взаимодействий, употребления психо-
активных веществ или самой нозологии. Чем тяжелее состо-



 
 
 

яние при поступлении, тем больше исходных данных иногда
остаются недоступными. Это не означает, что каждый экс-
тренный пациент требует бесконечного последующего об-
следования. Необходимо возвращаться именно к тем вопро-
сам, которые потенциально способны изменить долгосроч-
ную терапию.

Так возникает различие между неполным обследованием
и неприемлемо неполным обследованием. Первое неизбеж-
но существует во многих срочных ситуациях. Второе возни-
кает, когда отсутствующая информация критически значима
для безопасности или выбора вмешательства, а клиническая
срочность не оправдывает ее игнорирование даже на корот-
кое время. Не всякая тяжесть состояния отменяет необходи-
мость минимально возможной проверки перед препаратом.

Например, врач способен быть вынужден начать лечение
до получения расширенной эндокринной или неврологиче-
ской оценки. Но наличие доступной информации о тяже-
лой лекарственной реакции в прошлом или выраженном со-
матическом факторе риска может принципиально изменить
допустимость конкретного средства. Срочность сокращает
обследование, но не обнуляет клиническую память. Экс-
тренная психофармакология также должна выбирать, какую
неопределенность можно временно принять, а какую — нет.

Можно говорить о иерархии предтерапевтической инфор-
мации. Некоторые данные желательны для повышения об-
щей точности, другие способны радикально изменить совре-



 
 
 

менное решение. При срочном лечении врач вынужден вре-
менно отказаться от части первого уровня, но должен макси-
мально быстро получить второй. Такая иерархия появляется
из клинической цены пропуска, а не из формального деле-
ния анализов на обязательные и дополнительные.

Особенно сложны ситуации, где тяжесть психического со-
стояния сама мешает обследованию. Возбужденный пациент
не позволяет выполнить ЭКГ, отказывается от забора крови
или не способен предоставить достоверные сведения. Врач
оказывается перед парадоксом: наиболее тяжелый пациент
иногда наименее доступен для процедур, которые могли бы
повысить безопасность лечения. Качество информации об-
ратно связано с срочностью вмешательства.

В такой ситуации клиническое решение строится на до-
ступном минимуме и постоянной готовности расширить
данные после уменьшения симптоматики. Важно не воспри-
нимать первую неудачную попытку обследования как окон-
чательную невозможность. Пациент изменяется после нача-
ла терапии, и окно диагностической доступности способно
открыться через несколько часов или дней. Обследование
становится процессом, сопровождающим лечение.

Такую модель можно обозначить как параллельную ди-
агностику под терапией. Она допустима только при ясном
понимании того, какие данные были неизвестны в момент
назначения и каким образом их получение способно изме-
нить стратегию. Иначе параллельность превращается в бес-



 
 
 

системное дообследование уже лечащегося пациента. Кли-
ническая ценность модели определяется управляемостью
неопределенности.

Параллельная диагностика особенно важна при состояни-
ях, где психотропное лечение само способно изменить фе-
номенологию до завершения диагностической оценки. По-
сле седации возбуждение уменьшается, продуктивная симп-
томатика становится менее выраженной, пациент иначе опи-
сывает прежние переживания. Врач получает более доступ-
ного собеседника, но уже не наблюдает полностью исходное
состояние. Первая терапия одновременно помогает и изме-
няет диагностический материал.

Отсюда повышается значение точного первичного психи-
ческого статуса. Даже короткое описание до вмешательства
способно позднее стать единственным источником исходной
феноменологии. Если запись ограничивается словами «воз-
бужден, неадекватен, психотическая симптоматика», часть
клинической информации теряется необратимо. Срочность
требует лаконичности, но не должна полностью разрушать
наблюдение.

Иногда лечение необходимо начать до обследования не
из-за непосредственной опасности, а из-за выраженного
функционального распада. Пациент неделями почти не спит,
перестал работать, истощен и не способен поддерживать
обычную жизнь. Суицидальный риск формально невысок,
поведенческая опасность отсутствует. Но дальнейшее ожи-



 
 
 

дание способно углублять состояние и усложнять восстанов-
ление.

Здесь решение становится менее очевидным. Врач дол-
жен оценить, насколько дополнительная диагностическая
информация действительно изменит ближайшее назначе-
ние. Если предполагаемое обследование займет значитель-
ное время, а клиническая мишень уже достаточно ясна, ле-
чение может начаться параллельно. Медицинская срочность
существует не только в форме угрозы смерти.

Можно ввести понятие клинической цены диагностиче-
ской задержки. Она включает риск ухудшения, дальнейшую
утрату функционирования, соматические последствия пси-
хического состояния и возможное усложнение последующей
терапии. Цена зависит от времени: один день и один месяц
ожидания не являются одним решением. Диагностическая
точность должна сопоставляться с тем, что происходит с па-
циентом, пока врач ее повышает.

Так появляется терапевтическое закрытие вопроса.
Симптом исчезает после лечения, и причинная неопреде-
ленность перестает восприниматься практически важной. В
краткосрочной перспективе это может быть вполне прием-
лемо. При повторении эпизода отсутствие прежней причин-
ной модели снова становится клинической проблемой.

Врач должен поэтому заранее определить, какое вмеша-
тельство является окончательной стратегией, а какое — вре-
менным управлением симптомом до завершения оценки.



 
 
 

Эти две функции могут использовать один препарат, но тре-
буют различного клинического мышления. Временная тера-
пия сохраняет открытым вопрос. Окончательная стратегия
предполагает, что современная причинная модель уже доста-
точно убедительна.

Российская амбулаторная практика создает дополнитель-
ное давление в пользу раннего начала лечения. Пациент при-
ходит после нескольких недель или месяцев страдания и
ожидает назначения на первой консультации. Предложение
сначала пройти обследование иногда воспринимается как
отказ от помощи или попытка «отправить по анализам». Ес-
ли человек обращался к нескольким специалистам, очеред-
ная диагностическая пауза может окончательно разрушить
доверие.

Врач не должен назначать препарат только ради удовле-
творения ожидания пациента. Но необходимо понимать, что
отсрочка также влияет на терапевтические отношения. Ес-
ли обследование действительно необходимо до лечения, его
логика должна быть объяснена конкретно. Пациент лучше
принимает ожидание, когда знает, какой результат способен
изменить выбор препарата.

Обратная ситуация возникает в частной медицине, где
расширенное обследование может восприниматься как при-
знак особой тщательности. Пациент готов сдавать многочис-
ленные анализы и откладывать начало терапии, потому что
надеется найти «настоящую причину». Врач рискует под-



 
 
 

держать диагностическую отсрочку, особенно если клиниче-
ский случай сложен и собственная неопределенность высо-
ка. Исследования начинают заменять решение.

Можно выдвинуть гипотезу, что часть неблагоприятных
исходов в тяжелой психиатрии связана не только с поздним
обращением пациента, но и с диагностически обусловленной
задержкой терапии после первого контакта с системой по-
мощи. Для проверки потребуется разделить обоснованные
отсрочки, связанные с критически важным обследованием,
и задержки, при которых дополнительные данные редко ме-
няли первоначальное решение. Особенно интересен времен-
ной интервал между первой клинической оценкой достаточ-
ной тяжести и фактическим началом терапии.

Такое исследование должно быть чрезвычайно осторож-
ным. Более тяжелые и диагностически сложные пациенты
закономерно требуют большего обследования, поэтому про-
стая связь между задержкой и плохим исходом будет искаже-
на клиническими различиями. Необходимо анализировать
решение-значимость данных, полученных в период ожида-
ния. Научный вопрос состоит не в том, вредно ли обследо-
вание, а в том, сколько дополнительного времени действи-
тельно покупает новую клинически значимую информацию.

Вторая гипотеза касается диагностического долга. Мож-
но изучить истории пациентов, у которых лечение началось
экстренно до завершения исходной оценки, и проверить, на-
сколько часто отложенные вопросы позднее действительно



 
 
 

возвращались в клиническую работу. Особый интерес пред-
ставляет связь между незакрытым диагностическим долгом
и длительным продолжением первоначальной экстренной
схемы. Если такая связь обнаружится, качество последую-
щего наблюдения станет частью безопасности срочного на-
значения.

Практическая модель могла бы требовать явной фикса-
ции трех позиций. Какие данные отсутствуют в момент на-
чала терапии? Почему ожидание этих данных считается бо-
лее опасным или менее целесообразным, чем раннее вмеша-
тельство? В какой клинической точке врач обязан вернуться
к отложенному вопросу?

Она лишь делает часть неопределенности временно при-
емлемой.

И следующий вопрос относится уже не к тому, можно ли
начать лечение, а к тому, как начать его правильно: какую
стартовую дозу выбрать, с какой скоростью изменять экспо-
зицию и сколько клинической информации врач способен
получить из первых дней терапии, не превращая пациента в
объект грубого фармакологического эксперимента?



 
 
 

 
Глава 13. Оценка рисков

 
 

13.1. Суицидальный риск
 

Пациент с тяжелой депрессией на первой консультации
отрицает суицидальные намерения. Он говорит спокойно,
подробно обсуждает лечение, соглашается принимать пре-
парат и обещает прийти через две недели. Через несколько
дней родственники сообщают врачу о суицидальной попыт-
ке. Ретроспективно возникает почти неизбежный вопрос: ка-
кой признак был пропущен?

Этот вопрос часто поставлен неверно. Он предполага-
ет, что суицидальное событие уже существовало в момент
осмотра в скрытой, но полностью сформированной форме,
а задача врача состояла лишь в его обнаружении. Клиниче-
ская реальность сложнее: намерение способно изменяться,
амбивалентность — смещаться, доступ к средству — появ-
ляться, алкоголь — снижать контроль, а новое событие —
разрушать еще сохранявшееся равновесие. Психиатр оцени-
вает не спрятанный внутри пациента ответ, а нестабильную
систему, способную перейти в другое состояние после завер-
шения консультации.

Поэтому суицидальный риск нельзя понимать как посто-
янное свойство человека. Фраза «пациент суицидально опа-



 
 
 

сен» фиксирует категорию, но плохо описывает процесс.
Один и тот же пациент утром может испытывать пассивное
желание не проснуться, вечером — пережить острый меж-
личностный конфликт, ночью употребить алкоголь и полу-
чить доступ к ранее недоступному средству. Биография не
изменилась, диагноз остался прежним, а структура ближай-
шего риска стала другой.

Предшествующая суицидальная попытка имеет высокую
клиническую значимость, но даже этот факт не сообщает
врачу, что произойдет сегодня. Пациент мог совершить по-
пытку десять лет назад в иной психопатологической и жиз-
ненной ситуации. Другой никогда прежде не предпринимал
суицидальных действий, но впервые сформировал конкрет-
ное намерение на фоне тяжелого психотического состояния.
Исторический риск и актуальная опасность пересекаются, но
не являются синонимами.

Эта разница особенно важна перед началом психофар-
макотерапии. Врач должен восстановить суицидальную био-
графию пациента и одновременно оценить современную
конфигурацию состояния. Предыдущие попытки показыва-
ют, что определенная граница уже однажды была преодоле-
на. Текущая феноменология отвечает на другой вопрос: при-
ближается ли пациент к этой границе сейчас?

Суицидальный анамнез нельзя ограничивать вопросом
«были ли попытки?». Необходимо понять, что именно про-
исходило в каждом эпизоде, как формировалось решение и



 
 
 

насколько пациент скрывал намерение. Значение имеет не
только медицинская тяжесть последствий, но и внутренняя
организация поведения. Два внешне сходных эпизода могут
отражать совершенно различные суицидальные процессы.

Один пациент после конфликта импульсивно совершает
действие в состоянии выраженного аффективного сужения
и почти сразу обращается за помощью. Другой несколько
недель скрытно готовится, завершает дела и предпринима-
ет меры, уменьшающие вероятность обнаружения. Если оба
случая записать как «суицидальная попытка в анамнезе»,
наиболее значимая клиническая информация исчезнет. Код
события сохранится, его психопатологическая архитектура
— нет.

Поэтому в психофармакологическом анамнезе необходи-
мо реконструировать суицидальный сценарий. Под этим по-
нятием можно понимать последовательность психических
и поведенческих изменений, которая в прошлом привела
пациента от переживания страдания к суицидальному дей-
ствию. Клиническая ценность сценария состоит не в ретро-
спективном объяснении поступка, а в возможности распо-
знать повторение отдельных звеньев в будущем. Для одного
пациента таким звеном становится бессонница, для другого
— алкоголь, для третьего — внезапное переживание униже-
ния или нарастающая бредовая убежденность.

Сценарий не следует превращать в персональное проро-
чество. Человек способен совершить суицидальное действие



 
 
 

в иной психологической и клинической конфигурации. Но
предыдущий путь показывает, каким образом именно этот
пациент уже однажды переходил от мысли к поведению. Ин-
дивидуальная история здесь иногда информативнее общего
перечня факторов риска.

Особенно важен характер суицидальных мыслей. Пассив-
ное желание исчезнуть, мысль о смерти, представление о са-
моубийстве, сформированное намерение и подготовитель-
ное поведение не должны автоматически сливаться в одну
категорию «суицидальные мысли». Между этими феномена-
ми существуют переходы, но они не всегда развиваются ли-
нейно. Пациент способен длительно иметь навязчивые пред-
ставления о смерти без намерения и, напротив, совершить
быстрое действие после короткого периода резко изменив-
шегося состояния.

Клиническая беседа должна исследовать не только содер-
жание мысли, но и ее функцию. Для одного пациента фан-
тазия о смерти становится мысленным способом прекратить
невыносимое страдание и парадоксально временно умень-
шает тревогу. Другой воспринимает суицид как морально
необходимое наказание. Третий убежден, что его смерть
спасет родственников от воображаемой угрозы. Одинаковая
фраза «я думаю о самоубийстве» может принадлежать раз-
личным психопатологическим системам.

Именно здесь диагноз начинает менять смысл риска. Су-
ицидальность при меланхолической депрессии, психотиче-



 
 
 

ском чувстве вины, императивных галлюцинациях, выра-
женной эмоциональной неустойчивости или интоксикации
нельзя анализировать как один психологический процесс.
Общий исход возможен, но механизмы приближения к нему
различаются. Профилактическая стратегия должна учиты-
вать механизм, а не только наличие мысли.

Пациент может ежедневно думать о смерти в течение
нескольких месяцев и сохранять выраженную амбивалент-
ность. Другой впервые формирует суицидальное намерение
за несколько часов до действия. Редкость мысли не всегда
означает низкую опасность, если при ее появлении быстро
нарушается поведенческий контроль. Для оценки важна не
только интенсивность суицидальности, но и скорость ее по-
веденческой реализации.

Эту характеристику можно обозначить как суицидальный
интервал перехода — время между возникновением кли-
нически значимого суицидального импульса или намерения
и началом подготовительного либо непосредственного дей-
ствия. У некоторых пациентов этот интервал относительно
продолжителен и оставляет пространство для обращения за
помощью. У других он резко сокращен. Клиническое осно-
вание понятия находится в повторных импульсивных дей-
ствиях, интоксикациях и состояниях с быстрым аффектив-
ным сужением.

Суицидальный интервал перехода невозможно измерить с
абсолютной точностью во время одной консультации. Но его



 
 
 

можно реконструировать по предыдущим кризисам. Сколь-
ко времени прошло между событием и действием? Обра-
щался ли пациент к кому-либо? Успевал ли изменить ре-
шение? Эти вопросы описывают временную механику риска
значительно точнее общей характеристики «импульсивен».

Короткий интервал перехода меняет требования к про-
филактике. Стратегия, основанная только на обещании па-
циента связаться с врачом при ухудшении, предполагает су-
ществование времени между ухудшением и действием. Если
прежние эпизоды показывают, что это окно измеряется ми-
нутами или часами, такая модель помощи структурно слаба.
Пациент может быть искренне готов обратиться и не успеть
воспользоваться этой готовностью в кризисе.

Более информативно исследовать способность пациента
к кризисному торможению. Под этим понятием следует по-
нимать сохранность психических и социальных механизмов,
которые способны увеличить расстояние между суицидаль-
ным импульсом и действием. К ним могут относиться спо-
собность сообщить о состоянии, физически покинуть опас-
ную ситуацию, обратиться к конкретному человеку или со-
гласиться на изменение условий наблюдения. Значение име-
ет не декларация желания жить, а реальная доступность тор-
мозящего действия в момент кризиса.

Кризисное торможение не совпадает с перечнем защит-
ных факторов. Наличие детей, религиозных убеждений или
близких отношений статистически и клинически может



 
 
 

иметь значение, но конкретный пациент способен временно
утратить психологический доступ к этим основаниям. В тя-
желой депрессии человек иногда убежден, что его смерть об-
легчит жизнь детям. Формально защитный фактор сохраня-
ется, а его субъективное значение инвертируется.

Поэтому вопрос «что вас удерживает?» значительно ин-
формативнее предположения врача о том, что должно удер-
живать пациента. Еще важнее понять, действует ли этот фак-
тор во время максимального ухудшения. Пациент может ис-
кренне назвать семью причиной жить сегодня и рассказать,
что во время предыдущей попытки был убежден в обратном.
Защитный фактор имеет собственную устойчивость.

Можно говорить о доступности защитного фактора. Она
описывает способность пациента сохранять психологиче-
скую связь с конкретным основанием для жизни в период
суицидального кризиса. Понятие возникает из клинического
наблюдения за пациентами, у которых объективно существу-
ющие связи временно перестают выполнять защитную функ-
цию. Его можно исследовать ретроспективно и продольно,
сопоставляя изменение субъективной значимости защитных
факторов с динамикой суицидальных мыслей.

Особое место занимает внезапное улучшение настроения
у пациента с недавней тяжелой суицидальностью. Врач есте-
ственно воспринимает уменьшение тоски и повышение ак-
тивности как начало терапевтического ответа. Иногда это
действительно так. Но клиническая интерпретация долж-



 
 
 

на учитывать, что изменение внешнего поведения не всегда
означает параллельное исчезновение суицидального намере-
ния.

Психиатр должен исследовать структуру улучшения. Вер-
нулся ли интерес к будущему? Уменьшилось ли чувство без-
надежности? Исчезли ли суицидальные мысли или пациент
просто стал спокойнее? Фраза «мне уже лучше» не является
феноменологическим описанием терапевтического ответа.

Клинически важна ситуация, когда способность к дей-
ствию изменяется быстрее, чем безнадежность и суицидаль-
ная когниция. Она не должна автоматически объявляться
универсальным законом ранней антидепрессивной терапии.
У каждого пациента необходимо наблюдать реальную после-
довательность изменений. Но сама возможность такого рас-
согласования требует более внимательного анализа первых
недель лечения у исходно суицидального пациента.

Здесь можно использовать понятие терапевтической
асинхронии риска. Оно описывает ситуацию, при которой
разные компоненты суицидальной системы изменяются под
влиянием лечения с неодинаковой скоростью. Энергия мо-
жет увеличиться раньше редукции безнадежности, трево-
га — уменьшиться при сохранении психотического чув-
ства вины, сон — восстановиться без исчезновения намере-
ния. Клиническое значение имеет не улучшение отдельного
симптома, а новая конфигурация всей системы.

Гипотеза терапевтической асинхронии допускает эмпири-



 
 
 

ческую проверку. У пациентов с исходной суицидальностью
можно часто оценивать несколько феноменологических до-
менов в первые недели терапии и сопоставлять их индивиду-
альные траектории. Исследовательский вопрос состоит не в
том, повышает ли определенный класс препаратов риск во-
обще. Значительно точнее спросить, какие последовательно-
сти ранних изменений сопровождаются опасным временным
рассогласованием.

Следовательно, наблюдение за суицидальным пациентом
должно быть частично событийно-зависимым. Врач заранее
определяет изменения, после которых требуется внеплано-
вая переоценка риска. Это может быть не только ухудшение.
Необычно быстрое изменение активности, резкое уменьше-
ние тревоги при сохранении суицидальной убежденности
или новый доступ к средству также способны изменить кон-
фигурацию риска.

Доступ к средствам часто обсуждается как внешняя ха-
рактеристика пациента. На самом деле он взаимодействует
с суицидальным интервалом перехода. Чем короче время
между импульсом и действием, тем больше значение физи-
ческой доступности потенциально опасного средства. Огра-
ничение доступа не устраняет страдание, но способно изме-
нить временную механику кризиса.

Для психофармаколога эта проблема имеет прямое значе-
ние. Врач сам назначает препараты и определяет количество
лекарственного средства, которое оказывается у пациента.



 
 
 

Длительный рецепт, крупная упаковка или запас несколь-
ких препаратов могут быть нейтральны для одного челове-
ка и клинически значимы для другого. Фармакологическое
назначение одновременно является терапией и изменением
материальной среды пациента.

Эта двойственность редко формулируется прямо. Психи-
атр выбирает молекулу по эффективности и переносимости,
но при выраженном суицидальном риске должен учитывать
и последствия доступности препарата. Речь не идет о созда-
нии универсального списка «опасных лекарств для суици-
дальных пациентов». Необходимо анализировать конкрет-
ную историю, предполагаемый сценарий и возможность ор-
ганизации выдачи терапии.

В российской практике контроль доступа к препаратам
часто фактически передается родственникам. Формулиров-
ка «таблетки будет выдавать жена» кажется простой и прак-
тичной. Но ее надежность зависит от отношений в семье, по-
нимания инструкции и реальной способности родственника
выполнять эту функцию. Номинальное присутствие близко-
го человека не равно организованному контролю.

Психиатр должен выяснить, согласен ли родственник
участвовать, понимает ли причину ограничения и находит-
ся ли физически рядом в критические периоды. Иногда се-
мья живет совместно, но почти не взаимодействует. В дру-
гой ситуации пациент воспринимает контроль лекарств как
унижение и начинает скрывать ухудшение. Мера безопасно-



 
 
 

сти способна изменить терапевтические отношения и поэто-
му требует клинического наблюдения.

Конфиденциальность создает дополнительное напряже-
ние. Пациент может рассказывать о суицидальных мыслях
только при условии, что родственники ничего не узнают.
Психиатр должен одновременно сохранять терапевтическое
доверие и оценивать ситуацию, в которой безопасность тре-
бует расширения круга вовлеченных лиц в пределах дей-
ствующих правовых и профессиональных оснований. Уни-
версальная фраза «все конфиденциально» становится опас-
но неточной, если границы конфиденциальности заранее не
обсуждены.

Здесь возникает конфликт между информационной до-
ступностью пациента и непосредственной безопасностью.
Чрезмерно жесткая реакция на любое сообщение о смерти
способна научить пациента скрывать мысли. Чрезмерно пас-
сивная — оставить без вмешательства опасное состояние.
Клиническое искусство состоит в различении суицидальной
мысли как феномена и конфигурации, приближающей дей-
ствие.

Особенно важна безнадежность. Пациент может отрицать
намерение и одновременно не видеть ни одного возможного
варианта изменения собственной жизни. Его будущее пси-
хологически сокращено до продолжения сегодняшнего стра-
дания. Отсутствие конкретного плана в такой ситуации не
должно автоматически успокаивать врача.



 
 
 

Однако и безнадежность нельзя превращать в самостоя-
тельный приговор. Некоторые пациенты годами описывают
будущее крайне пессимистично и никогда не переходят к
суицидальному поведению. Значение имеет сочетание без-
надежности с другими процессами: изменением намерения,
доступом к средству, предшествующими попытками и со-
кращением кризисного торможения. Риск возникает из кон-
фигурации.

Именно поэтому шкала суицидального риска имеет огра-
ниченную индивидуальную предсказательную функцию.
Она способна структурировать вопросы, уменьшить вероят-
ность пропуска определенных доменов и унифицировать до-
кументацию. Но итоговый балл не должен подменять клини-
ческое решение. Арифметическая сумма факторов не вос-
производит динамическое взаимодействие между ними.

Пациент с несколькими известными факторами может
находиться в относительно стабильной фазе. Другой имеет
меньше формальных факторов, но за последние сутки сфор-
мировал намерение, получил доступ к средству и перестал
сообщать близким о состоянии. Если первый автоматически
классифицируется как более опасный только по количеству
пунктов, инструмент начинает искажать приоритеты. Струк-
тура ближайшего риска важнее механического накопления
признаков.

Можно предложить понятие суицидальной конфигурации
риска. Оно описывает временное сочетание психопатологи-



 
 
 

ческого состояния, намерения, суицидального сценария, ин-
тервала перехода, доступности средств и сохранности кри-
зисного торможения. Каждый компонент уже известен кли-
нической суицидологии. Новизна модели состоит в отказе
рассматривать их как независимые пункты списка.

Эту гипотезу можно проверить продольным исследова-
нием пациентов с суицидальными мыслями. Вместо редкой
оценки общего уровня риска необходимо часто фиксировать
изменения отдельных компонентов конфигурации и собы-
тия между контактами. Анализ должен искать не отдельный
универсальный предиктор, а повторяющиеся последователь-
ности переходов перед кризисным ухудшением. Возможно,
наиболее информативным окажется не состояние пациента,
а скорость перестройки его суицидальной системы.

Для практической психофармакологии это имеет прямое
следствие. Суицидальный риск необходимо оценить до на-
значения, но нельзя считать эту оценку действительной на
весь курс лечения. Новый препарат, изменение дозы, разви-
тие нежелательного эффекта, бессонница, интоксикация или
жизненный кризис способны создать новую конфигурацию.
Врач должен знать, какие события обнуляют прежнюю оцен-
ку.

Можно назвать это сроком клинической валидности су-
ицидальной оценки. Он определяется не календарем, а ста-
бильностью условий, внутри которых был сделан вывод. У
пациента в устойчивом состоянии оценка может сохранять



 
 
 

значение дольше. После резкого клинического события вче-
рашнее заключение «актуальный риск низкий» способно по-
терять практическую ценность за несколько часов.

Для врача это означает отказ от успокаивающей форму-
лы «суицидальные мысли отрицает». Такая запись фиксиру-
ет один ответ в одну минуту клинической беседы. Она по-
чти ничего не сообщает о предыдущем сценарии, интервале
перехода и способности пациента тормозить действие. Фор-
мально вопрос задан, но система риска не исследована.

Более содержательная оценка должна отвечать на
несколько причинных вопросов. Как пациент приближается
к суицидальному кризису? Что ускоряет этот переход? Ка-
кие механизмы раньше останавливали действие? Сохраня-
ются ли они сейчас?

Суицидальный риск — не число, спрятанное внутри па-
циента.

Поэтому задача психиатра состоит не в том, чтобы одна-
жды определить пациента как «суицидального» или «несуи-
цидального». Необходимо понять, каким путем именно этот
человек способен перейти от страдания к действию и какие
изменения сообщат, что этот путь начал сокращаться.

 
13.2. Риск агрессии и

импульсивного поведения
 

Пациент поступает после конфликта, во время которо-



 
 
 

го нанес несколько ударов родственнику. В приемном отде-
лении он спокоен, отвечает на вопросы, признает произо-
шедшее и утверждает, что больше никому не причинит вре-
да. В анамнезе уже было несколько эпизодов агрессии, по-
этому в документации появляется формулировка о высоком
риске повторного опасного поведения. Однако три предыду-
щих эпизода возникали при совершенно разных обстоятель-
ствах: один — в состоянии алкогольного опьянения, второй
— внутри бредовой системы преследования, третий — после
нескольких суток бессонницы и нарастающей аффективной
активации.

Сам факт агрессии плохо описывает процесс, который к
ней привел. Удар, угроза или разрушительное действие ви-
димы окружающим и потому легко становятся центральным
объектом оценки. Психопатологическая последовательность
до события обычно реконструируется позднее и значитель-
но менее точно. В результате поведение начинает объяснять
пациента быстрее, чем пациент объясняет поведение.

Так формируется категория «агрессивного больного».
Она удобна для передачи информации между сотрудниками
и иногда необходима как предупреждение о прошлых собы-
тиях. Но после закрепления такой характеристики каждое
повышение голоса, несогласие или двигательное беспокой-
ство быстрее воспринимается как приближение опасности.
Предыдущая агрессия изменяет не только прогноз, но и спо-
соб наблюдения за пациентом.



 
 
 

Оценка риска должна поэтому начинаться с разделе-
ния агрессивного действия и механизма его формирования.
Один пациент нападает, защищаясь от субъективно реаль-
ной бредовой угрозы. Другой совершает импульсивное дей-
ствие на пике аффекта, третий использует насилие инстру-
ментально, четвертый становится опасным при интоксика-
ции. Внешний результат способен быть сходным, но терапев-
тическая мишень в каждом случае различна.

При психотически обусловленной агрессии особенно важ-
но содержание переживаний. Фраза «имеются бредовые
идеи преследования» почти ничего не сообщает о непосред-
ственном риске без понимания позиции пациента внутри
этой системы. Считает ли он угрозу близкой? Убежден ли,
что должен защищаться первым? Есть ли конкретный чело-
век, которому приписывается враждебное намерение?

Два пациента с выраженным бредом преследования мо-
гут иметь разную поведенческую траекторию. Первый года-
ми избегает предполагаемых преследователей, меняет марш-
руты и запирается дома. Второй начинает следить за челове-
ком, которого считает врагом, приобретает средство защиты
и говорит о необходимости «решить вопрос раньше, чем они
нападут». Диагностическая тяжесть психоза может быть со-
поставима, а структура риска — нет.

Особое значение имеет переход от переживания угро-
зы к идее ответного действия. Можно обозначить его как
агрессивную операционализацию психопатологического со-



 
 
 

держания. Термин описывает момент, когда бредовая, аф-
фективная или иная патологическая идея перестает суще-
ствовать только как внутреннее переживание и начинает пе-
реводиться пациентом в последовательность предполагае-
мых действий. Клиническое значение имеет не сама необыч-
ная мысль, а появление поведенческой логики вокруг нее.

Такую операционализацию можно исследовать во время
беседы. Что пациент собирается делать, если предполагае-
мая угроза сохранится? Предпринимал ли уже подготови-
тельные действия? Изменил ли маршруты, стал ли наблюдать
за конкретным человеком, носит ли с собой предмет для за-
щиты? Ответы показывают, насколько психопатологическое
содержание уже проникло в организацию поведения.

Это не означает, что отсутствие подготовительного пове-
дения исключает внезапную агрессию. При некоторых со-
стояниях переход от импульса к действию происходит быст-
ро. Здесь важным становится временной параметр, сходный
с суицидальным интервалом перехода. Необходимо понять,
сколько времени обычно существует между нарастанием на-
пряжения и опасным поведением у конкретного пациента.

Можно говорить об агрессивном интервале перехода
— времени между клинически значимым возникновением
агрессивного импульса и его поведенческой реализацией. У
одного пациента раздражение постепенно нарастает часами,
сопровождается угрозами, хождением по комнате и повто-
ряющимися требованиями. Другой совершает действие по-



 
 
 

чти сразу после субъективно значимого раздражителя. Чем
короче интервал, тем меньше возможностей для словесной
деэскалации и самостоятельного обращения за помощью.

Импульсивность вообще слишком часто используется как
объяснение после события. Пациент сделал что-то быст-
ро и опасно, значит действовал импульсивно. Такая логика
описывает скорость поступка, но не обязательно механизм.
Некоторые внешне внезапные действия предваряются дли-
тельным внутренним процессом, который просто оставался
неизвестным окружающим.

Поэтому видимая внезапность и клиническая внезап-
ность не являются синонимами. Окружающие наблюдают
финальный поступок, тогда как психиатр должен восстанав-
ливать период его формирования. Чем точнее эта рекон-
струкция, тем больше потенциальных точек раннего вмеша-
тельства. Непредсказуемость иногда уменьшается после то-
го, как поведение помещено в индивидуальную временную
историю.

Существует и подлинно быстро развивающееся агрессив-
ное действие. Выраженная эмоциональная реактивность, ин-
токсикация, некоторые органические нарушения или тяже-
лая аффективная активация способны резко сокращать рас-
стояние между раздражителем и поступком. В таких ситуа-
циях пациент может искренне сожалеть уже через несколь-
ко минут. Раскаяние после события не доказывает низкого
будущего риска, если механизм быстрого перехода сохраня-



 
 
 

ется.
Именно здесь необходимо исследовать поведенческое

торможение. Способен ли пациент заметить нарастание соб-
ственного напряжения до действия? Может ли физически
покинуть ситуацию, прекратить разговор, позвать другого
человека или принять заранее согласованное решение? Как
и при суицидальном риске, значение имеет не обещание «я
больше так не буду», а реальная доступность тормозящего
поведения в кризисе.

Некоторые пациенты хорошо распознают собственную
агрессию, но делают это слишком поздно. Они описывают
момент, когда «уже красная пелена» и дальнейшие события
вспоминаются фрагментарно. Если профилактический план
начинается с этой точки, он практически неработоспособен.
Терапевтическая задача состоит в поиске более раннего фе-
номена.

У одного человека таким феноменом становится телесное
напряжение, у другого — ускорение речи, повторение одной
и той же мысли или невозможность переносить возражение.
Третий перестает спать и начинает интерпретировать ней-
тральные действия окружающих как намеренные провока-
ции. Эти признаки не являются универсальными маркерами
агрессии. Их ценность появляется из повторяемости внутри
индивидуального сценария пациента.

Можно использовать понятие предагрессивной феноме-
нологии. Оно обозначает повторяющиеся психические, те-



 
 
 

лесные и поведенческие изменения, предшествующие опас-
ному действию у конкретного человека. Термин имеет кли-
ническое основание только при ретроспективно или про-
спективно подтверждаемой последовательности. Его задача
— перенести внимание с факта агрессии на период, когда
поведение еще потенциально изменяемо.

Так оценка агрессии становится динамической. Пациент
может быть спокоен сегодня и иметь тяжелое насилие в ана-
мнезе, но современная конфигурация риска остается отно-
сительно стабильной. Через три дня меняются сон, психопа-
тология и употребление веществ. Заключение, сделанное на
предыдущей консультации, уже относится к другой системе.

Понятие срока клинической валидности оценки, введен-
ное при суицидальном риске, применимо и здесь. Риск наси-
лия нельзя один раз определить при поступлении и считать
неизменным до выписки. Каждое значимое клиническое со-
бытие способно потребовать переоценки. Особенно это от-
носится к изменению психотической симптоматики, инток-
сикации, отмене препаратов и новому конфликту с конкрет-
ным человеком.

Последний фактор заслуживает отдельного внимания.
Агрессия редко существует вне объекта или ситуации, хо-
тя в медицинской документации часто описывается как об-
щее свойство пациента. Человек может сохранять спокой-
ствие в отделении и одновременно иметь чрезвычайно вы-
сокий риск действия в отношении одного конкретного род-



 
 
 

ственника. Общая поведенческая стабильность не исключа-
ет целевого риска.

Феноменологическое изменение во время беседы иногда
информативно. Пациент спокоен при обсуждении лечения,
но резко напрягается, ускоряет речь и становится категорич-
ным при разговоре о супруге или соседе. Такое изменение не
доказывает будущего насилия. Оно показывает участок кли-
нического материала, требующий более глубокого исследо-
вания.

Агрессивные фантазии также не тождественны намере-
нию. Многие пациенты в состоянии гнева представляют при-
чинение вреда другому человеку и никогда не переходят к
действию. Психиатрическая ошибка возникает, если содер-
жание фантазии автоматически отождествляется с непосред-
ственной опасностью. Необходимо исследовать отношение
пациента к мысли и степень ее поведенческой организации.

Особенно сложны агрессивные обсессии. Пациент с на-
вязчивым страхом причинить вред ребенку может подроб-
но описывать пугающие образы и избегать ножей. Если со-
держание оценивается вне феноменологии, риск легко пере-
оценить. Сам человек испытывает ужас от возможности дей-
ствия и строит поведение вокруг предотвращения того, чего
боится.

Противоположная ситуация возникает при эгосинтонной
агрессивной идее. Пациент не испытывает страха перед мыс-
лью, считает ее справедливой и постепенно формирует план.



 
 
 

Внешняя эмоциональная напряженность иногда даже умень-
шается после принятия решения. Спокойствие в такой ситу-
ации не обязательно является улучшением.

Эта проблема сходна с суицидальной оценкой. Сниже-
ние аффекта после формирования решения может ошибоч-
но восприниматься как стабилизация. Врач наблюдает бо-
лее организованного человека, который перестал спорить и
угрожать. Но изменение может отражать не исчезновение
конфликта, а переход от аффективного возбуждения к целе-
направленному намерению.

Поэтому агрессивный риск нельзя измерять уровнем
раздражительности. Раздражительный пациент может быть
шумным и поведенчески безопасным. Спокойный человек
способен сохранять структурированный план насилия. Эмо-
циональная интенсивность и опасность действия пересека-
ются, но не движутся параллельно.

Особое место занимает употребление алкоголя и других
психоактивных веществ. Они способны изменять контроль,
интерпретацию социальных сигналов и скорость поведен-
ческого перехода. Но формула «агрессия из-за алкоголя»
обычно слишком груба. Необходимо понять, что именно ме-
няется у конкретного пациента во время употребления.

Сон способен играть сходную роль. Несколько ночей вы-
раженной бессонницы увеличивают раздражительность и
нарушают эмоциональную регуляцию у многих людей, но са-
ми по себе не предсказывают насилие. У конкретного паци-



 
 
 

ента с повторным паттерном бессонница может предшество-
вать каждому опасному эпизоду. Индивидуальная повторя-
емость изменяет клиническое значение неспецифического
фактора.

Начало психофармакотерапии также способно перестра-
ивать агрессивную конфигурацию. Уменьшение психотиче-
ской напряженности может снижать риск, хотя остаточные
бредовые идеи сохраняются. В другой ситуации появляет-
ся выраженная акатизия, которую пациент переживает как
невыносимое внутреннее напряжение и становится более
конфликтным. Лекарственный эффект и нежелательное яв-
ление способны двигать риск в противоположных направле-
ниях.

Особенно опасно принять акатизию за недостаточно кон-
тролируемое возбуждение и увеличить терапевтическую на-
грузку без повторного анализа феноменологии. Пациент го-
ворит: «я не могу сидеть, меня все раздражают, хочется уда-
рить стену». Врач видит моторную неусидчивость и агрес-
сивное напряжение. Если причинная интерпретация оши-
бочна, фармакологическое решение способно усилить про-
цесс, который оно должно уменьшить.

Здесь снова возникает терапевтическая асинхрония рис-
ка. Психотическое содержание может сохраняться, тогда как
психомоторная заторможенность уменьшается. Пациент по-
лучает больше способности к действию до полной редукции
идей преследования. Такая последовательность не является



 
 
 

универсальным законом лечения, но у конкретного пациен-
та способна иметь клиническое значение.

Врач должен поэтому исследовать не только интенсив-
ность агрессии, но и доступную пациенту способность реа-
лизовать действие. Тяжело заторможенный человек с агрес-
сивными мыслями и активный пациент с теми же мысля-
ми находятся в различных поведенческих ситуациях. Фи-
зическая возможность не определяет намерение, но входит
в конфигурацию риска. Психофармакотерапия способна из-
менить этот компонент раньше других.

Человек может законно владеть оружием много лет и
никогда не включать его в агрессивные фантазии. Другой
недавно начал говорить, что «пора защитить семью», и ча-
ще обращаться к оружию на фоне бредовой угрозы. Фор-
мальный факт владения одинаков. Клинический смысл су-
щественно различается.

Психиатрическая оценка риска агрессии особенно уязви-
ма к стигматизации пациентов с психотическими расстрой-
ствами. Сам диагноз способен заранее повысить насторо-
женность окружающих. Любое необычное поведение быст-
рее воспринимается как опасное. Врач обязан учитывать ре-
альный риск и одновременно не выводить насилие из диа-
гноза автоматически.

Большинство пациентов с психическими расстройствами
не совершают тяжелых насильственных действий, а индиви-
дуальная оценка требует конкретной истории и современ-



 
 
 

ной динамики. Нозология изменяет вероятности определен-
ных механизмов, но не заменяет анализ поведения. Диагноз
способен объяснить психопатологический контекст агрессии
после обнаружения соответствующей связи. Он не должен
использоваться как самостоятельное доказательство будуще-
го поступка.

Стигматизирующая ошибка возможна и у пациентов с
расстройствами личности. Слово «импульсивный» иногда
начинает выполнять функцию готового прогноза. Любой
конфликт воспринимается как подтверждение хронической
опасности. Между тем импульсивное поведение также име-
ет индивидуальные триггеры, степень контроля и временную
динамику.

У одного пациента опасное действие возникает исключи-
тельно в ситуациях угрозы разрыва отношений. Другой те-
ряет контроль преимущественно при сочетании унижения и
алкоголя. Третий регулярно проявляет словесную агрессию,
но никогда не переходит к физическому насилию. Общая
характеристика личности не заменяет реконструкцию пове-
денческого паттерна.

Особенно важна история последствий прежней агрессии.
Как пациент объясняет событие после его завершения? Ис-
пытывает ли сожаление, обвиняет жертву, минимизирует
причиненный вред или считает действие полностью оправ-
данным? Эти ответы не дают простого балла риска, но помо-
гают понять, возникла ли после эпизода внутренняя причи-



 
 
 

на изменить поведение.
Раскаяние само по себе также нельзя переоценивать. Па-

циент способен искренне сожалеть и повторять сходные дей-
ствия, если не изменился механизм перехода. Другой не вы-
ражает эмоционально яркого чувства вины, но точно распо-
знает предагрессивные признаки и последовательно избегает
опасных ситуаций. Прогностически важным может оказать-
ся не эмоциональное качество рассказа, а изменение поведе-
ния после события.

Здесь полезно оценивать обучаемость агрессивного сце-
нария. Под этим понятием можно понимать способность па-
циента использовать опыт предыдущего эпизода для более
раннего распознавания риска и изменения последующего
поведения. Клиническим основанием служат случаи, где че-
ловек после нескольких кризисов начинает самостоятельно
замечать предагрессивную феноменологию и обращаться за
помощью до конфликта. Если такой паттерн устойчив, исто-
рия агрессии перестает быть только фактором риска и ста-
новится источником профилактической информации.

Понятие требует проверки в продольных исследованиях.
Необходимо оценивать, какие пациенты после опасного эпи-
зода способны сформировать устойчивое раннее распозна-
вание и какие вмешательства этому способствуют. Интерес
представляет изменение агрессивного интервала перехода:
становится ли он функционально длиннее благодаря более
раннему обнаружению кризиса? Если да, временная струк-



 
 
 

тура поведения может стать самостоятельным терапевтиче-
ским исходом.

Это отличается от обычной цели «уменьшить количество
эпизодов агрессии». Отсутствие событий за короткий пе-
риод может отражать отсутствие провоцирующих ситуаций.
Увеличение времени между первым напряжением и дей-
ствием показывает изменение механизма поведения. Даже
если импульс сохраняется, у пациента появляется больше
пространства для торможения.

Эту гипотезу можно изучать проспективно у пациентов с
повторным импульсивно-агрессивным поведением. Помимо
регистрации числа эпизодов необходимо фиксировать субъ-
ективное начало напряжения, момент распознавания и ис-
пользование тормозящих действий. Лекарственная и психо-
терапевтическая динамика могут сопоставляться с измене-
нием интервала перехода. Такой дизайн приблизит исследо-
вание риска к реальному процессу, а не только к конечному
событию.

Ограничение любой модели риска остается фундамен-
тальным. Даже детальная реконструкция не позволяет с пол-
ной уверенностью предсказать индивидуальное насилие. Че-
ловек способен изменить решение, столкнуться с новым со-
бытием или действовать вне прежнего паттерна. Научная за-
дача состоит не в создании иллюзии точного прогноза, а
в последовательном уменьшении клинической неопределен-
ности.



 
 
 

Особенно опасна ретроспективная уверенность после тя-
желого события. После насилия окружающие почти всегда
находят признаки, которые «были очевидны». Угроза, бес-
сонница, раздражительность или прекращение лечения при-
обретают новое значение задним числом. Но многие пациен-
ты имеют те же признаки и не совершают опасных действий.

Риск агрессии не находится внутри пациента в виде по-
стоянного количества опасности.

Поэтому вопрос «агрессивен ли пациент?» слишком бе-
ден для клинической психофармакологии.

Следующий риск еще теснее связан с началом лекарствен-
ной терапии. Пациент может не быть суицидальным и не
проявлять агрессию, но после назначения или изменения до-
зы у него возникают психомоторное возбуждение, бессонни-
ца, внутреннее напряжение или патологическое повышение
активности. Как отличить активацию, связанную с лечени-
ем, от естественной динамики заболевания и почему ошибка
в этой точке способна направить дальнейшую фармакотера-
пию в противоположную сторону?

 
13.3. Риск маниакальной инверсии

 
Пациент с первым тяжелым депрессивным эпизодом на-

чинает антидепрессивную терапию. Через две недели он со-
общает, что наконец почувствовал себя лучше: спит пять ча-
сов вместо десяти, быстро выполняет накопившуюся рабо-



 
 
 

ту, планирует открыть новый бизнес и впервые за несколько
месяцев выглядит уверенным. Родственники радуются ис-
чезновению депрессии, сам пациент просит увеличить дозу,
чтобы «закрепить результат». Психиатр оказывается перед
одним из наиболее трудных вопросов раннего лечения: на-
блюдает ли он хороший терапевтический ответ или начало
патологической аффективной активации?

Именно эта пограничная фаза имеет наибольшее клини-
ческое значение. Когда пациент уже расторможен, не спит
несколько суток, совершает импульсивные поступки и де-
монстрирует выраженные идеи переоценки, проблема распо-
знавания значительно упрощается. Риск формируется рань-
ше, когда отдельные изменения еще выглядят желательны-
ми. Психофармакологическая ошибка часто начинается не с
пропущенной мании, а с неправильно интерпретированного
улучшения.

Депрессия создает особую точку сравнения. После меся-
цев заторможенности обычная активность пациента кажется
окружающим почти чрезмерной. Человек начинает быстрее
говорить, возвращается к работе и снова проявляет инициа-
тиву. Если врач слишком насторожен к инверсии, нормали-
зация поведения может быть патологизирована.

Противоположная ошибка возникает значительно неза-
метнее. Пациент и родственники настолько ждут улучшения,
что первые признаки активации получают исключительно
положительное значение. Сокращение сна называется вос-



 
 
 

становлением энергии, ускорение мышления — возвраще-
нием интеллекта, необычная уверенность — исчезновением
низкой самооценки. Терапевтическое ожидание становится
фильтром, через который патологические изменения выгля-
дят доказательством успеха.

Поэтому оценивать риск инверсии только по направлению
изменения настроения недостаточно. Необходимо исследо-
вать структуру восстановления. Возвращается ли пациент к
своему обычному уровню активности или выходит за пре-
делы собственной доболезненной нормы? Восстанавливают-
ся ли сон, работоспособность и эмоциональная реактивность
согласованно или отдельные процессы начинают двигаться
непропорционально быстро?

Доболезненный уровень здесь становится важной инди-
видуальной точкой сравнения. Человек, который всегда спал
шесть часов и отличался высокой речевой активностью,
после выхода из депрессии закономерно возвращается к
этим особенностям. Для другого пациента пятичасовой сон,
несколько параллельных проектов и необычная общитель-
ность качественно нехарактерны. Общий симптомный кри-
терий приобретает значение только после сопоставления с
психической биографией.

Это особенно важно для гипоманиакальных состояний.
Они не всегда переживаются как заболевание и часто не при-
водят пациента к врачу. Напротив, человек способен счи-
тать такой период наиболее продуктивной частью собствен-



 
 
 

ной жизни. Если предыдущие эпизоды не были реконструи-
рованы до начала лечения, современная активация лишает-
ся исторической точки сравнения.

Пациент говорит: «Я наконец стал таким, каким был рань-
ше». При подробном анамнезе выясняется, что прежние «хо-
рошие периоды» сопровождались сокращением сна, внезап-
ными предпринимательскими решениями и конфликтами,
последствия которых становились заметны позднее. Субъ-
ективная норма пациента может сама включать патологиче-
ские аффективные эпизоды. Поэтому сравнение только с его
представлением о здоровом состоянии способно воспроиз-
водить диагностическую ошибку.

Семейный анамнез также меняет исходную насторожен-
ность, но не предсказывает индивидуальный переход авто-
матически. Наличие биполярного расстройства у близкого
родственника повышает клиническое внимание к аффектив-
ной траектории пациента. Отсутствие известной семейной
истории не гарантирует униполярного течения. Семья может
не знать диагнозов, а прежние гипоманиакальные состояния
родственников никогда не попадали в психиатрическое на-
блюдение.

Регуляторные документы для антидепрессантов и между-
народные клинические рекомендации именно поэтому обра-
щают внимание на личную и семейную историю мании или
гипомании до начала терапии. Но сам скрининг не превра-
щает будущую инверсию в предсказуемое событие. Он меня-



 
 
 

ет степень наблюдения и исходную вероятность альтернатив-
ной диагностической модели. Риск остается клинической ги-
потезой, а не скрытым диагнозом, который достаточно «вы-
числить» до первой таблетки.

Особенно опасна ретроспективная формула «антидепрес-
сант открыл биполярное расстройство». Она звучит причин-
но убедительно, но объединяет несколько различных воз-
можностей. Препарат мог участвовать в формировании па-
тологической активации, совпасть с естественным началом
следующей фазы или ускорить процесс, который уже разви-
вался до назначения. Клиническая последовательность одна,
причинные модели различны.

Первый вопрос касается состояния до назначения. Бы-
ли ли уже признаки активации внутри депрессивного эпизо-
да? Пациент мог жаловаться на тоску и суицидальные мыс-
ли, одновременно периодически спать по четыре часа, ис-
пытывать внутреннее возбуждение и демонстрировать вы-
раженную раздражительность. Если подобные феномены су-
ществовали раньше, последующая активация после антиде-
прессанта возникает не на полностью нейтральном аффек-
тивном фоне.

Здесь главный симптом снова способен получить диагно-
стическую монополию. Если человек подавлен, чувство тос-
ки начинает объяснять все остальные феномены. Бессон-
ница считается депрессивной, возбуждение — тревожным,
раздражительность — реакцией на хроническое страдание.



 
 
 

Каждое объяснение по отдельности возможно, но их сово-
купность иногда требует иной аффективной гипотезы.

После начала лечения уже существующие активирующие
компоненты могут усилиться. Врач видит временную связь
с препаратом и говорит о маниакальной инверсии. Но часть
процесса присутствовала до первой дозы. Более точной мо-
жет оказаться модель ускоренного аффективного перехода,
при которой лекарственное вмешательство действует на си-
стему, уже находившуюся в нестабильном состоянии.

Другой сценарий развивается у пациента с клинически
типичной депрессией без заметных признаков смешанно-
го состояния. После начала или увеличения антидепрессан-
та появляются необычное сокращение потребности во сне,
ускорение деятельности и поведенческая расторможенность.
Временная связь значительно усиливает подозрение на лече-
ние-ассоциированный переход. Но даже здесь индивидуаль-
ная причинность остается вероятностной.

Естественное течение биполярного расстройства также
включает смену фаз. Если антидепрессант был начат неза-
долго до спонтанного аффективного перехода, последова-
тельность событий способна имитировать лекарственную
причинность. Отменить время невозможно и повторить тот
же эпизод без препарата для сравнения нельзя. Индивиду-
альный случай редко предоставляет настоящий контрфакти-
ческий сценарий.

Временная детализация не решает причинную проблему



 
 
 

полностью, но повышает качество будущих решений. Паци-
ент, у которого выраженная активация несколько раз возни-
кала после сходных лекарственных воздействий, формиру-
ет иной клинический сигнал, чем человек с одним эпизо-
дом в течение многолетнего фазового заболевания. Повторя-
емость усиливает причинную гипотезу. Отсутствие повтор-
ной экспозиции сохраняет большую неопределенность.

Здесь особенно опасен язык «аллергии на антидепрессан-
ты» или «все антидепрессанты вызывают у меня манию».
Один эпизод на конкретной терапии постепенно расширя-
ется до характеристики целого класса. Пациент и последу-
ющие врачи начинают воспринимать любую антидепрессив-
ную стратегию как неизбежный источник инверсии. Лекар-
ственная биография вновь приобретает большую категорич-
ность, чем исходные данные.

Обратное обобщение столь же рискованно. Пациент
несколько лет назад принимал один антидепрессант без ин-
версии, и врач считает будущую терапию безопасной. Но аф-
фективное заболевание развивается во времени, меняется
возраст пациента, структура эпизода и сочетание лекарств.
Прошлая переносимость снижает определенную неопреде-
ленность, но не создает пожизненной защиты от патологиче-
ской активации.

Особенно информативен сон. Восстановление после де-
прессии может сопровождаться уменьшением гиперсомнии
или нормализацией длительности сна. При формирующей-



 
 
 

ся мании пациент не просто спит меньше — он может пере-
стать испытывать прежнюю потребность во сне и сохранять
необычную активность. Различие находится в субъективной
и функциональной структуре феномена.

Фраза «сплю пять часов» сама по себе почти бессмыслен-
на для оценки инверсии. Один пациент лежит без сна, устал
и хочет заснуть; другой просыпается через пять часов пол-
ностью отдохнувшим и начинает работать. Количество часов
одинаково. Психопатологический смысл противоположен.

Раздражительность создает сходную диагностическую
проблему. Она может усиливаться при тревоге, акатизии,
бессоннице, смешанном аффективном состоянии или фор-
мирующейся мании. Если врач автоматически считает ее
«активацией на антидепрессанте», риск маниакальной ин-
версии переоценивается. Если раздражительность воспри-
нимается только как характер пациента, ранний аффектив-
ный переход может остаться незамеченным.

Родственники в такой ситуации способны быть важным
источником данных. Пациент искренне считает себя выздо-
ровевшим и не сообщает о необычности поведения. Близ-
кие замечают, что он говорит значительно больше, соверша-
ет непривычные покупки или стал резко конфликтным. Рас-
хождение между самооценкой и внешним наблюдением са-
мо по себе становится клинически значимым.

Но родственник не является нейтральным измеритель-
ным инструментом. Семья может воспринимать нормальную



 
 
 

автономию пациента как патологическую активность или,
наоборот, радоваться подъему после тяжелой депрессии. Ин-
формация требует сопоставления с доболезненным функци-
онированием. Источник расширяет наблюдение, но не заме-
няет клиническую интерпретацию.

Можно говорить о расхождении оценки восстановления.
Пациент сообщает о почти полном выздоровлении, тогда как
близкие описывают качественно новое поведение, нехарак-
терное для его обычного состояния. Подобное расхождение
не доказывает инверсию. Оно указывает, что терапевтиче-
ский эффект нельзя оценивать только по субъективной удо-
влетворенности пациента.

Особенно важно отношение к новым решениям. После
уменьшения депрессии человек закономерно возвращается
к отложенным жизненным задачам. При патологической ак-
тивации масштаб, количество и скорость решений способны
резко превышать обычный стиль. Пациент не просто снова
планирует — он одновременно начинает несколько проектов
и почти не допускает возможности неудачи.

Более реалистичным остается клиническое исследова-
ние поведения. «Что вы начали делать после улучшения?»
иногда информативнее вопроса «настроение повышенное?».
Пациент редко называет свое состояние гипоманией. Он по-
дробно рассказывает о десяти новых планах, двух бессонных
ночах и уверенности, что теперь способен полностью изме-
нить жизнь.



 
 
 

Язык пациента содержит процесс раньше диагностическо-
го термина. Психиатр должен слышать изменение масшта-
ба деятельности, скорости решений и отношения к послед-
ствиям. Настроение может оставаться раздражительным или
даже субъективно сниженным. Маниакальная инверсия не
обязана начинаться с эйфории.

Это особенно важно при смешанных состояниях. Усиле-
ние энергии на фоне сохраняющегося депрессивного содер-
жания способно создать клинически тяжелую конфигура-
цию. Пациент остается безнадежным, но становится более
активным и импульсивным. Риск в такой ситуации нельзя
оценивать только по шкале мании или только по тяжести де-
прессии.

Здесь пересекаются разделы о маниакальной инверсии
и суицидальном риске. Терапевтическая асинхрония может
изменить способность пациента реализовать опасное дей-
ствие раньше, чем исчезнут суицидальные переживания.
Формирующаяся активация иногда повышает общую пове-
денческую динамику при сохраняющемся патологическом
содержании. Каждая система риска перестает существовать
отдельно.

Следовательно, обнаружение ранней активации должно
возвращать врача не только к диагнозу и антидепрессив-
ной стратегии. Необходимо повторно оценить суицидаль-
ность, импульсивность и риск опасного поведения. Один но-
вый аффективный процесс способен одновременно изме-



 
 
 

нить несколько клинических рисков. Разделение главы на
отдельные риски удобно для анализа, но реальный пациент
объединяет их.

Психофармакологическое решение при подозрении на
инверсию зависит от конкретной клинической картины и ис-
пользуемой терапии. Международные руководства рассмат-
ривают появление мании или гипомании на фоне антиде-
прессанта как основание для немедленного пересмотра ан-
тидепрессивной стратегии и лечения актуального аффектив-
ного состояния. Но руководство не освобождает врача от
необходимости описать, что именно произошло и почему
современное состояние рассматривается как патологическая
активация. Решение должно быть быстрым, а клиническое
мышление — не упрощенным.

Особенно опасно продолжать механическое увеличение
антидепрессанта, если ранняя активация ошибочно интер-
претирована как недостаточно полный ответ. Пациент сооб-
щает, что энергии стало больше, но настроение еще «скачет»
и сохраняется раздражительность. Врач решает довести те-
рапию до более выраженного антидепрессивного эффекта.
Увеличение дозы происходит внутри уже меняющейся аф-
фективной системы.

Противоположная ошибка — немедленно объявить би-
полярным любого пациента, который стал активнее после
лечения. Это создает диагностическую гиперинфляцию би-
полярного спектра. Нормальная вариабельность ответа, тре-



 
 
 

вожная активация, акатизия и бессонница начинают по-
лучать аффективную интерпретацию. Один эпизод лекар-
ственного возбуждения способен изменить диагноз на деся-
тилетия.

Поэтому необходимо различать активацию и аффектив-
ную инверсию. Активация описывает усиление определен-
ных психических или психомоторных процессов после вме-
шательства. Инверсия предполагает качественное формиро-
вание гипоманиакального или маниакального состояния ли-
бо клинически убедительного перехода к нему. Эти понятия
пересекаются, но не должны использоваться как синонимы.

Пациент может стать беспокойным, плохо спать и испы-
тывать внутреннее напряжение после антидепрессанта без
маниакального синдрома. Другой демонстрирует уменьшен-
ную потребность во сне, ускорение мышления, расширение
деятельности и нарушенную оценку собственных возможно-
стей. Внешне оба выглядят «активированными». Внутрен-
няя организация состояния различна.

Особенно важна акатизия. Моторная неусидчивость и
субъективное внутреннее напряжение способны ошибочно
восприниматься как гипоманиакальная активация. Пациент
много ходит, не может сидеть и становится раздражитель-
ным. Но он не переживает увеличения энергии как продук-
тивного подъема и не формирует характерного расширения
деятельности.

Ошибка дифференциации направляет лечение в разные



 
 
 

стороны. При предполагаемой мании врач пересматривает
аффективную стратегию. При акатизии центральным ста-
новится лекарственно индуцированный двигательный син-
дром. Если феноменология не исследована, термин «возбуж-
дение» скрывает клиническое различие.

Тревожная активация также способна имитировать нача-
ло инверсии. Пациент меньше спит, быстро говорит и по-
стоянно действует, но его деятельность организована во-
круг угрозы. Он проверяет здоровье, звонит родственни-
кам, ищет информацию и не способен остановить тревож-
ный цикл. Активность увеличилась, однако ее психопатоло-
гический двигатель остается тревожным.

При гипоманиакальной активации деятельность часто
расширяется в сторону возможностей. Пациент берет новые
задачи, устанавливает контакты, строит планы и переживает
собственные ресурсы как увеличившиеся. Это различие не
абсолютно, особенно при дисфорической мании. Но анализ
функции активности помогает выйти за пределы простого
подсчета движений и часов сна.

Можно выдвинуть гипотезу, что риск диагностической
ошибки при ранней маниакальной инверсии связан прежде
всего с феноменологической неоднозначностью восстанов-
ления. Чем тяжелее исходная депрессия, тем шире диапазон
изменений, которые пациент и врач готовы интерпретиро-
вать как желаемое улучшение. Ранняя патологическая акти-
вация получает положительную оценку именно потому, что



 
 
 

развивается в направлении, противоположном болезни. Ис-
следовать эту гипотезу можно через частое наблюдение па-
циентов с депрессией в первые недели терапии и независи-
мую последующую оценку траекторий восстановления.

Вторая гипотеза касается длины аффективного перехо-
да. У части пациентов период от первых признаков необыч-
ной активации до развернутой мании может быть достаточно
продолжительным для раннего вмешательства. У других пе-
реход происходит быстро. Возможно, индивидуальная ско-
рость такого перехода повторяется между эпизодами и име-
ет прогностическую ценность.

Можно обозначить его как аффективный сценарий пере-
хода. По аналогии с суицидальным и агрессивным сценари-
ем он описывает повторяющуюся последовательность инди-
видуальных изменений перед формированием развернуто-
го патологического подъема. У одного пациента первым сиг-
налом становится сон, у другого — сексуальное поведение,
у третьего — внезапная предпринимательская активность.
Клиническая ценность сценария определяется его повторя-
емостью.

Пациент с несколькими эпизодами способен со временем
научиться распознавать собственный переход раньше врача.
Он говорит: «когда начинаю заказывать ночью дорогие ве-
щи, это уже не просто хорошее настроение». Подобное са-
моописание имеет высокую практическую ценность. Биогра-
фический опыт превращается в персональный инструмент



 
 
 

мониторинга.
Родственники также способны участвовать в раннем рас-

познавании, но их роль требует согласования с пациентом.
Постоянное семейное наблюдение за настроением может пе-
реживаться как контроль и ограничение автономии. После
одного маниакального эпизода любое хорошее настроение
человека иногда вызывает тревогу близких. Пациент начи-
нает скрывать радость, чтобы его снова не сочли больным.

Это важный психологический побочный эффект диагно-
за. Человек утрачивает право на спонтанный подъем без по-
дозрения на рецидив. Семья измеряет сон, покупки и актив-
ность, а пациент ощущает собственную нормальность как
постоянно проверяемую. Профилактика способна стать па-
тологизирующим наблюдением, если не определены индиви-
дуальные ранние признаки.

Для врача старт антидепрессивной терапии у пациента с
риском инверсии означает необходимость заранее опреде-
лить план наблюдения. Какие изменения требуют внеплано-
вого контакта? Кто способен заметить их раньше? Что паци-
ент должен делать при выраженном сокращении потребно-
сти во сне или необычной активации?

Эти вопросы не означают ожидания неизбежной мании.
Они создают структуру действия при вероятностном собы-
тии. Как и в случае суицидального риска, заранее согласо-
ванный алгоритм способен оказаться полезнее общего пре-
дупреждения «следите за настроением». Пациенту необхо-



 
 
 

димо знать, что именно считать существенным изменением.
Можно выдвинуть третью исследовательскую гипотезу:

персонализированный мониторинг аффективного сценария
перехода будет выявлять клинически значимую активацию
раньше стандартной периодической оценки симптомов ма-
нии. Проверить ее можно у пациентов с предшествующими
эпизодами патологического подъема. Одной группе предла-
гается общий мониторинг настроения и сна, другой — на-
блюдение за индивидуально реконструированными ранни-
ми признаками. Исходом должен стать интервал между пер-
вым объективно подтверждаемым изменением и клиниче-
ским вмешательством.

Ограничение подобной модели состоит в риске переобу-
чения на прошлых эпизодах. Следующая мания не обязана
развиваться по прежнему сценарию. Пациент и врач могут
слишком доверять знакомым признакам и пропустить новую
траекторию. Персональный сценарий должен повышать вни-
мание, но не закрывать наблюдение за другими изменения-
ми.

Нельзя свести его к факту назначения антидепрессанта.
И нельзя считать доказанным всякий раз, когда пациент

становится активнее после депрессии.
И тогда следующий вопрос становится еще более непо-

средственным для начала психофармакотерапии: как рас-
познать лекарственную активацию, акатизию и выраженное
психомоторное возбуждение до того, как внутреннее напря-



 
 
 

жение пациента будет ошибочно принято за ухудшение ос-
новного заболевания и станет основанием для дальнейшего
усиления той же терапии?

 
13.4. Судорожный риск

 
Пациент с тяжелым депрессивным расстройством начи-

нает новую фармакотерапию и через несколько недель пе-
реносит впервые возникший генерализованный судорожный
приступ. Препарат немедленно отменяют, а в медицинской
документации появляется запись о лекарственно индуциро-
ванных судорогах. Позднее выясняется, что в предшествую-
щие дни пациент почти не спал, резко прекратил употреб-
ление алкоголя и одновременно принимал несколько других
лекарственных средств. Судорожное событие реально, его
временная связь с новым назначением также реальна, но во-
прос о единственном причинном авторе остается значитель-
но сложнее.

Судорожный риск в психофармакологии часто описыва-
ют как свойство молекулы. Одни препараты воспринимают-
ся врачом как относительно нейтральные, другие заранее
связываются с возможностью снижения судорожного порога.
Подобная классификация необходима для первичной ори-
ентации, но она плохо описывает индивидуальное событие.
Судорога возникает у пациента, а не внутри фармакологиче-
ской характеристики препарата.



 
 
 

Именно поэтому абсолютная логика «этот препарат вызы-
вает судороги» методологически слабее вероятностной мо-
дели. В крупном когортном исследовании пациентов с де-
прессией наблюдались различия в ассоциации между отдель-
ными антидепрессантами и последующим выявлением эпи-
лепсии или судорог, однако сами авторы указывали на огра-
ничения наблюдательного дизайна и невозможность простой
причинной интерпретации каждой связи. Проспективное ис-
следование бупропиона также показало, что судорожные со-
бытия могут возникать при терапевтическом применении,
но их частота остается низкой и зависит от клинического
контекста экспозиции. Популяционный риск информирует
врача о вероятности, но не сообщает заранее, у какого кон-
кретного пациента реализуется событие.

Проблема начинается, когда относительный риск препа-
рата незаметно превращается в персональную характеристи-
ку пациента. Человек говорит: «мне нельзя антидепрессан-
ты, от них судороги», хотя в анамнезе имеется один эпизод
на одной схеме в специфических обстоятельствах. Следую-
щий врач наследует уже готовый причинный вывод и избега-
ет целой группы терапевтических возможностей. Единичное
событие постепенно расширяет границы противопоказаний
значительно дальше первоначальных данных.

Обратная ошибка возникает после нескольких лет благо-
получной терапии. Пациент долго принимает препарат без
судорожных событий, и его индивидуальная переносимость



 
 
 

начинает восприниматься как доказанная безопасность. За-
тем изменяется доза, добавляется другое средство, возника-
ет тяжелая бессонница или меняется употребление психоак-
тивных веществ. Прежняя история переносимости психоло-
гически успокаивает врача, хотя современная конфигурация
риска уже другая.

Следовательно, судорожная уязвимость не должна рас-
сматриваться как постоянная бинарная характеристика
«есть» или «нет». Пациент способен годами находиться в
относительно устойчивом состоянии и временно перейти в
период повышенной уязвимости. Такой переход может быть
связан с заболеванием, лекарственными событиями и фи-
зиологическими изменениями. Клиническая задача состо-
ит в распознавании новой конфигурации до возникновения
приступа.

Можно ввести понятие динамической судорожной уязви-
мости. Под ним понимается изменяющаяся способность со-
вокупности индивидуальных и внешних факторов прибли-
зить нервную систему пациента к реализации судорожного
события. Термин не заменяет эпилептологические катего-
рии и не претендует на количественное измерение «судорож-
ного порога» у конкретного человека. Его клиническое ос-
нование находится в ситуациях, где риск существенно меня-
ется после изменения сна, дозовой траектории, сопутствую-
щей терапии или соматического состояния.

Эта модель особенно важна у пациентов с судорожны-



 
 
 

ми приступами в анамнезе. Сам факт предыдущего события
требует точного описания, а не только отметки «эпилепсия»
или «судороги были». В каком возрасте возник приступ, при
каких обстоятельствах, повторялся ли он и какое обследова-
ние проводилось? Один эпизод после тяжелой интоксикации
и многолетнее активное эпилептическое заболевание созда-
ют принципиально разные психофармакологические задачи.

Психиатр не должен самостоятельно пересматривать уста-
новленный неврологический диагноз без достаточных осно-
ваний. Но он обязан понимать, что слово «эпилепсия» не ис-
черпывает современный риск пациента. Значение имеют тип
и актуальная активность заболевания, период после послед-
него приступа, проводимая противосудорожная терапия и ее
реальная регулярность. Диагноз сообщает о болезни, а ле-
карственное решение требует знания ее современной траек-
тории.

Можно говорить о судорожном сценарии уязвимости —
повторяющейся последовательности событий, предшествую-
щей приступам у конкретного пациента. У одного челове-
ка первым звеном становится несколько ночей недосыпания,
затем пропуск противосудорожной терапии и употребление
алкоголя. У другого приступы возникали преимуществен-
но после быстрых изменений лекарственной схемы. Сцена-
рий не предсказывает каждый будущий эпизод, но показы-
вает путь, который нервная система пациента уже проходила
раньше.



 
 
 

Индивидуальная повторяемость здесь принципиальнее
общего знания о триггерах. Лишение сна способно иметь
различное значение для разных пациентов. Для человека без
судорожного анамнеза одна бессонная ночь редко становит-
ся самостоятельным основанием для радикального измене-
ния психофармакотерапии. Если несколько прежних при-
ступов конкретного пациента возникали после последова-
тельного недосыпания, современное нарушение сна получа-
ет другой клинический вес.

Психиатр поэтому должен исследовать сон не только как
симптом психического расстройства. В главе о маниакаль-
ной инверсии уменьшение потребности во сне рассматрива-
лось как часть аффективного перехода. При судорожной уяз-
вимости тот же временной феномен приобретает иное значе-
ние. Один клинический факт способен одновременно участ-
вовать в нескольких системах риска.

Представим пациента с биполярным расстройством и эпи-
лепсией, у которого начинает сокращаться сон. Психиатр ви-
дит возможное аффективное ускорение, невролог оценива-
ет повышение судорожной уязвимости, а сам пациент раду-
ется возвращению энергии. Разделение наблюдения по спе-
циальностям рискует пропустить общую временную систе-
му. Бессонница становится точкой пересечения психопато-
логии, неврологии и фармакотерапии.

Если позднее возникает судорожный приступ, новый пре-
парат легко становится главным подозреваемым. Он дей-



 
 
 

ствительно находился в организме в момент события. Но
временное присутствие не равняется полному причинно-
му авторству. Судорожная система могла формироваться
несколькими процессами одновременно.

Например, перенесенная черепно-мозговая травма может
формировать длительный фон уязвимости. Несколько ночей
тяжелой бессонницы дополнительно изменяют устойчивость
пациента. Быстрое увеличение дозы определенного препа-
рата становится последним новым событием перед присту-
пом. Назвать причиной только один элемент означает поте-
рять архитектуру риска.

Психофармакология особенно подвержена поиску лекар-
ственного виновника потому, что дозу можно изменить
немедленно. Врач не способен отменить перенесенную трав-
му и мгновенно восстановить несколько ночей сна. Препа-
рат является наиболее управляемой переменной. Управляе-
мость фактора незаметно увеличивает его причинную зна-
чимость в клиническом мышлении.

Это не означает, что отмена или изменение лекарства в
подобной ситуации ошибочны. При потенциально опасном
событии врачу нередко приходится действовать до полно-
го разрешения причинной неопределенности. Но экстренное
решение не должно автоматически становиться окончатель-
ной научной интерпретацией случая. «Препарат отменен по-
сле судорожного приступа» и «препарат доказанно вызвал
приступ» — разные утверждения.



 
 
 

Различие особенно важно для будущей лекарственной
биографии пациента. Если причинная связь считается уста-
новленной, повторная экспозиция может рассматриваться
как неприемлемая. При неопределенной многофакторной
ситуации следующий врач должен видеть структуру события
и основания прежнего решения. Сжатая запись «судороги на
препарате» уничтожает большую часть клинического мате-
риала.

Следовательно, документирование приступа должно со-
хранять временную карту. Когда начался препарат и как ме-
нялась доза? Какие другие лекарственные изменения про-
исходили в этот период? Что было со сном, употреблением
алкоголя и соматическим состоянием? Эта информация не
отменяет необходимость неврологической оценки, но делает
последующий психофармакологический анализ значительно
точнее.

Доза имеет особое значение, однако и здесь линейная
модель недостаточна. Для некоторых психотропных препа-
ратов судорожный риск демонстрирует связь с величиной
экспозиции, а клинические исследования отдельных средств
показывали дозозависимость риска; для бупропиона такая
связь исторически стала одним из ключевых элементов оцен-
ки безопасности. Но назначенная доза остается лишь одной
переменной. Быстрота титрования, взаимодействия и инди-
видуальный метаболизм способны менять фактическую экс-
позицию при одинаковом числе миллиграммов.



 
 
 

Именно поэтому вопрос «какую дозу пациент прини-
мал?» должен сопровождаться вопросом «как он к ней при-
шел?». Два человека получают одинаковую конечную до-
зу. Первый медленно титровал препарат в течение несколь-
ких недель, второй увеличил его за короткий период или са-
мостоятельно принял больше назначенного. Конечная точка
одинакова, дозовые траектории различны.

Можно использовать понятие судорожно значимой экс-
позиционной траектории. Оно описывает изменение лекар-
ственного воздействия во времени с учетом дозы, скорости
титрования и факторов, способных влиять на концентрацию
препарата. Термин не предполагает, что врач способен точ-
но вычислить индивидуальный риск приступа. Он нужен для
сохранения временного характера фармакологической уяз-
вимости.

Судорожное событие после стабильной многолетней дозы
и приступ вскоре после быстрого титрования не должны ав-
томатически получать одинаковую причинную интерпрета-
цию. В первом случае особенно активно ищут изменение ор-
ганизма, сопутствующей терапии или другие новые факто-
ры. Во втором временная связь с экспозиционной траекто-
рией получает больший вес. Ни один сценарий не освобож-
дает от полноценного медицинского обследования.

Лекарственные взаимодействия способны сделать номи-
нально стабильную дозу функционально новой. Пациент не
меняет психотропный препарат, но начинает другое лечение



 
 
 

или резко изменяет привычное употребление вещества, вли-
яющего на фармакокинетическую среду. Концентрация или
общий нейрофизиологический эффект способны изменить-
ся. Врач видит приступ «на старой схеме» и ошибочно ис-
ключает лекарственную составляющую только из-за отсут-
ствия нового рецепта.

Понятие физиологического старения лекарственной схе-
мы здесь снова приобретает значение. Препарат может года-
ми существовать в одной дозе, а организм пациента посте-
пенно изменяет условия его действия. Снижение функции
органов, изменение массы тела или новое соматическое за-
болевание перестраивают экспозицию. Старая схема входит
в новую нервную систему.

Особенно сложны пациенты, одновременно получающие
психотропные и противосудорожные препараты. Формаль-
но наличие противосудорожной терапии способно психоло-
гически успокаивать психиатра. Но ее реальная защитная
роль зависит от показаний, препарата, дозы, приверженно-
сти и современной активности заболевания. Сам факт на-
личия «антиконвульсанта в схеме» не обнуляет судорожный
риск.

Более того, некоторые препараты используются психиат-
рами как нормотимики и одновременно обладают противо-
судорожными свойствами. Врач может предполагать, что па-
циент получает дополнительную защиту, хотя психиатриче-
ская доза, режим приема и индивидуальная ситуация требу-



 
 
 

ют отдельной оценки. Фармакологическое название класса
не гарантирует конкретного клинического эффекта у данно-
го пациента. Здесь особенно необходимо междисциплинар-
ное взаимодействие.

Психиатр и невролог способны по-разному воспринимать
одну и ту же схему. Первый оценивает контроль аффектив-
ного или психотического состояния, второй — судорожную
динамику. Изменение препарата ради психиатрической це-
ли способно нарушить устойчивость неврологической стра-
тегии. Если решение принимается без обмена информацией,
пациент оказывается соединительным звеном между двумя
различными моделями лечения.

Российская практика особенно уязвима к такой фрагмен-
тации. Пациент наблюдается у невролога по месту житель-
ства, получает психиатрическую помощь в частной клини-
ке и иногда самостоятельно меняет доступные препараты.
Выписки существуют отдельно, а точная история дозировок
восстанавливается по памяти. Судорожный риск формиру-
ется внутри системы, которую ни один врач не видит полно-
стью.

Однако стремление записывать потенциальный приступ
специально вызывает этические и практические вопросы. В
экстренной ситуации приоритет принадлежит безопасности
и оказанию помощи, а не созданию диагностического мате-
риала. Родственники не должны откладывать необходимые
действия ради видеозаписи. Клиническая ценность случай-



 
 
 

но существующих данных не превращает съемку в универ-
сальную рекомендацию.

После впервые возникшего судорожного события психи-
атрическая схема требует пересмотра, но простая отмена
всех препаратов редко дает полноценный ответ. Необходимо
определить, какие назначения действительно критичны для
психического состояния, какие могли участвовать в риске
и какие сохранились по исторической инерции. Полипраг-
мазия значительно усложняет причинную атрибуцию. Чем
больше средств получает пациент, тем меньше информации
дает факт совместного присутствия каждого из них в момент
приступа.

В таких случаях особенно полезна причинная архитекту-
ра схемы, введенная в главе 11. Какую функцию выполняет
каждый препарат? Когда он был добавлен? Как изменилась
доза перед событием? Удаление компонента без знания его
терапевтической роли способно создать новую психиатриче-
скую проблему.

Судорожный риск иногда вступает в прямой конфликт
с эффективностью лечения. Особенно наглядна ситуация с
препаратом, который существенно улучшил тяжелое рези-
стентное состояние, но оказался связан с возникновением
приступа. Данные наблюдений за клозапином показывают,
что судорожные события могут встречаться в широком диа-
пазоне доз, а их анализ осложняют концентрация препарата,
титрование и сопутствующая терапия. Клинический вопрос



 
 
 

после события поэтому не всегда сводится к безусловному
отказу от эффективной молекулы.

Это один из наиболее трудных конфликтов психофарма-
кологии. Пациент и семья спрашивают: «Если препарат вы-
звал судороги, почему вы вообще обсуждаете его продол-
жение?» Врач видит риск приступа и одновременно помнит
многолетнюю историю неэффективности других стратегий.
Без объяснения этой двойной перспективы медицинское ре-
шение выглядит непоследовательным.

Соматический риск и психиатрическая эффективность
нельзя сравнить как две цифры на одной шкале. Повтор-
ный приступ, тяжелая психотическая декомпенсация, госпи-
тализация и утрата функционирования относятся к различ-
ным клиническим исходам. Решение требует оценки их ве-
роятности, тяжести и управляемости. Иногда междисципли-
нарная стратегия позволяет сохранить эффективное лечение
при изменении дозовой траектории и дополнительном кон-
троле; в других случаях дальнейшая экспозиция становится
неприемлемой.

Особое значение имеет электроэнцефалография, хотя сам
факт ее выполнения не должен автоматически превращаться
в окончательный прогноз судорожного события. Нормаль-
ный результат не способен гарантировать отсутствие буду-
щего приступа, а обнаруженные изменения требуют интер-
претации в клиническом контексте. Психиатр не должен ис-
пользовать ЭЭГ как лабораторный «допуск» к потенциаль-



 
 
 

но рискованной терапии. Исследование отвечает на конкрет-
ные неврологические вопросы и должно оцениваться соот-
ветствующим специалистом.

Здесь повторяется общая методологическая ошибка гла-
вы 12. Медицинский тест получает большую предсказатель-
ную силу, чем способен обеспечить. Врач хочет объектив-
но измерить судорожный риск и психологически ищет чис-
ло или заключение, которое разрешит назначение. Но инди-
видуальная уязвимость остается динамической и частично
неопределенной.

Можно выдвинуть гипотезу судорожной конвергенции
риска. Она описывает ситуацию, когда клинически значи-
мое событие возникает не вследствие одного чрезвычайно
сильного фактора, а после временного сближения несколь-
ких умеренных воздействий: недосыпания, изменения дозы,
употребления вещества, электролитного сдвига и индивиду-
альной уязвимости. Каждый фактор по отдельности мог су-
ществовать раньше без приступа. Опасность формируется в
момент их совместного присутствия.

Эту гипотезу можно проверить в дизайне case-crossover,
сравнивая периоды непосредственно перед судорожным со-
бытием у одного пациента с его собственными стабильными
периодами. Необходимо регистрировать сон, лекарственные
изменения, употребление веществ, соматические события и
лабораторные показатели. Такой дизайн частично уменьша-
ет влияние постоянных индивидуальных особенностей, по-



 
 
 

скольку пациент сравнивается с самим собой. Основной во-
прос состоит в том, существуют ли повторяющиеся времен-
ные конфигурации, предшествующие приступу чаще слу-
чайного совпадения.

Вторая исследовательская линия касается судорожного
сценария уязвимости. У пациентов с повторными приступа-
ми можно оценить стабильность последовательности пред-
шествующих событий. Если индивидуальные сценарии ча-
стично воспроизводятся, персонализированный мониторинг
способен оказаться информативнее общего предупрежде-
ния «избегайте факторов, снижающих судорожный порог».
Пациенту легче наблюдать несколько собственных ранних
признаков, чем абстрактный перечень рисков.

Для практической психофармакологии центральным
остается вопрос о моменте переоценки риска. Судорожный
анамнез собран до лечения, схема выбрана и пациент стаби-
лен. Затем он перестает спать, резко меняет употребление
алкоголя или получает новое соматическое назначение. Эти
события должны уменьшать срок клинической валидности
прежнего вывода о приемлемой безопасности терапии.

Новый фактор не обязательно требует немедленной отме-
ны препарата.

Изменилась ли динамическая судорожная уязвимость па-
циента настолько, что прежняя дозовая стратегия и прежний
уровень наблюдения больше не соответствуют современной
физиологической ситуации?



 
 
 

Следующий риск особенно близок к повседневной психо-
фармакологии, хотя долго может оставаться почти невиди-
мым. Пациент не совершает опасного действия, не перено-
сит судорожного приступа и может даже сообщать об улуч-
шении. Но на фоне лечения постепенно формируется дви-
гательное нарушение, способное изменить качество жизни,
приверженность и саму интерпретацию психического состо-
яния. Как оценить риск экстрапирамидных нарушений до
того, как лекарственная моторика будет ошибочно принята
за тревогу, негативную симптоматику или новое проявление
болезни?

 
13.5. Кардиологический риск

 
Пациент с тяжелым психотическим расстройством мно-

гие годы получает комбинированную терапию и впервые
достиг устойчивой социальной стабилизации. После плано-
вой электрокардиографии врач получает результат, застав-
ляющий пересмотреть сердечно-сосудистую безопасность
схемы. Кардиолог предлагает по возможности уменьшить
лекарственную нагрузку, родственники боятся повторно-
го психоза, а сам пациент категорически отказывается ме-
нять препарат, который считает единственным эффектив-
ным. Кардиологический риск в этот момент перестает быть
свойством молекулы и превращается в конфликт нескольких
возможных будущих исходов.



 
 
 

В психофармакологии сердечно-сосудистую безопасность
часто описывают через перечень факторов: нарушение рит-
ма, изменение интервала QT, тахикардия, ортостатические
реакции, артериальная гипертензия. Для первичного ориен-
тирования такая структура необходима. Но отдельный фак-
тор не сообщает врачу, какую цену имеет продолжение кон-
кретного лечения у конкретного пациента. Клиническое ре-
шение возникает только после сопоставления вероятности
кардиологического события с риском утраты психиатриче-
ской стабильности.

Кардиологический риск поэтому нельзя оценивать вне
цены психофармакологического вмешательства в стабиль-
ность. У пациента с первым депрессивным эпизодом и
несколькими терапевтическими альтернативами замена пре-
парата может иметь относительно небольшую цену. У чело-
века с двадцатилетним психотическим заболеванием, мно-
жественными госпитализациями и единственной эффектив-
ной схемой та же замена приобретает другое значение. Оди-
наковый кардиологический показатель не обязан вести к
одинаковому решению.

Это положение не должно становиться оправданием опас-
ной терапии. Высокая психиатрическая цена замены не
уменьшает физиологический риск сама по себе. Она изме-
няет архитектуру выбора и повышает требования к точно-
сти оценки, междисциплинарному взаимодействию и после-
дующему мониторингу. Чем труднее отказаться от препара-



 
 
 

та, тем меньше врач имеет права довольствоваться поверх-
ностной оценкой сердечно-сосудистой опасности.

Можно обозначить эту ситуацию как конфликт клини-
ческих устойчивостей. Психическая устойчивость пациен-
та поддерживается определенной схемой, тогда как сер-
дечно-сосудистая устойчивость потенциально подвергается
неблагоприятному воздействию той же терапии. Решение
направлено не на максимизацию одного показателя, а на со-
хранение приемлемой устойчивости всей системы. Подоб-
ный конфликт особенно характерен для длительной терапии
тяжелых хронических расстройств.

Кардиологический риск редко возникает одномоментно.
Чаще он формируется постепенно: добавляется новый пре-
парат, изменяются электролиты, увеличивается масса тела,
появляется соматическое заболевание или уменьшается фи-
зиологический резерв. Каждое событие по отдельности мо-
жет не требовать немедленной смены психотропной тера-
пии. Их последовательность способна привести пациента в
другую зону риска.

Здесь полезно понятие кардиологической траектории
психофармакотерапии. Оно описывает изменение сердеч-
но-сосудистой уязвимости пациента во времени относитель-
но дозовой истории, лекарственных взаимодействий, элек-
тролитной динамики и соматических событий. Термин не
заменяет кардиологический диагноз. Его функция — пока-
зать, что современный риск является результатом процесса,



 
 
 

а не только сегодняшней ЭКГ.
Один пациент начинает лечение при отсутствии извест-

ных сердечно-сосудистых заболеваний и через несколько
лет приобретает несколько новых факторов риска. Препа-
рат и доза сохраняются. Формально психофармакологиче-
ская схема не изменилась, однако ее кардиологический кон-
текст стал другим. Старое назначение существует в новой
физиологической системе.

Кардиологический риск способен проявляться через жа-
лобы, которые психиатр легко включает в структуру основ-
ного заболевания. Сердцебиение становится тревогой, сла-
бость — депрессией, головокружение — соматизирован-
ным симптомом или лекарственной седацией. Чем дольше
наблюдается пациент с известным психическим расстрой-
ством, тем сильнее сила привычного объяснения. Новый фи-
зиологический процесс должен преодолеть уже существую-
щую психиатрическую рамку.

Особенно опасно изменение привычной феноменологии.
Пациент много лет испытывал панические приступы с та-
хикардией, но теперь впервые описывает сердцебиение при
физической нагрузке вне тревоги. Сам человек продолжает
называть это панической атакой, потому что язык симптома
ему знаком. Врач рискует принять классификацию пациента
вместо анализа нового временного паттерна.

То же касается обморока или кратковременной потери со-
знания. Пациент может назвать эпизод паникой, «нервами»



 
 
 

или побочным эффектом препарата. Для психиатра важнее
восстановить последовательность: положение тела, предше-
ствующие ощущения, длительность события и последующее
состояние. Общий язык жалобы слишком беден для оценки
риска.

Можно говорить о кардиологической конвергенции рис-
ка. Под ней понимается временное совпадение нескольких
умеренных факторов, совместно изменяющих сердечно-со-
судистую безопасность психофармакотерапии. Клиническое
основание модели находится в ситуациях, где опасность
невозможно убедительно приписать одной молекуле. Риск
возникает из архитектуры сочетания.

Такая конвергенция особенно вероятна при полипрагма-
зии. Чем больше препаратов участвует в схеме, тем слож-
нее оценить вклад каждого и тем легче врачу опереться на
электронную проверку взаимодействий. Программа показы-
вает потенциальные пары и предупреждения. Но она не все-
гда знает современную физиологическую траекторию паци-
ента.

Пациент с нормальными электролитами и пациент после
тяжелого соматического заболевания могут иметь одинако-
вый список препаратов в электронной системе. Формальные
взаимодействия совпадут. Реальная кардиологическая уяз-
вимость различается. Технология видит схему, врач должен
видеть организм.

Особенно опасна усталость от кардиологических преду-



 
 
 

преждений. Если почти каждая комбинация получает цве-
товой сигнал, различие между умеренной теоретической
связью и клинически значимой опасностью становится ме-
нее заметным. Специалист начинает механически закрывать
уведомления или, напротив, избегать рациональных сочета-
ний из-за избыточной тревоги. Система безопасности теряет
селективность.

Следовательно, цифровое предупреждение должно запус-
кать клиническую проверку, а не автоматически опреде-
лять решение. Каковы дозы? Существуют ли дополнитель-
ные факторы риска? Что показывает динамика ЭКГ? Только
после этого формальная связь превращается в индивидуаль-
ную оценку.

Отдельное место занимает тахикардия. У некоторых па-
циентов повышение частоты сердечных сокращений ста-
новится ранней причиной прекращения лечения. Чело-
век ощущает сердцебиение, тревожится и считает препарат
опасным. Даже умеренное физиологическое изменение при-
обретает высокую терапевтическую тяжесть.

Другой пациент почти не замечает выраженной тахикар-
дии. Жалоб нет, приверженность высокая, а объективная ди-
намика обнаруживается только при осмотре. Субъективная
приемлемость и кардиологическая значимость снова расхо-
дятся. Отсутствие жалобы не уменьшает объективный риск.

Для тревожного пациента ситуация дополнительно услож-
няется интероцептивным вниманием. Он многократно про-



 
 
 

веряет пульс, чувствует отдельные удары сердца и связыва-
ет каждый эпизод с препаратом. Реальная тахикардия и тре-
вожная амплификация телесных сигналов способны сосуще-
ствовать. Выбор одного объяснения часто искажает клини-
ческую картину.

Если врач говорит «это только тревога», пациент чувству-
ет обесценивание и самостоятельно отменяет препарат. Ес-
ли вся симптоматика немедленно объявляется кардиологи-
ческим осложнением, эффективная терапия прекращается
без достаточного анализа. Необходимо разделить физиоло-
гический показатель и способ его переживания. Оба процес-
са могут требовать внимания одновременно.

Ортостатические реакции создают другой тип риска. Па-
циент жалуется на слабость, неустойчивость и «туман в голо-
ве», особенно после подъема. У молодого человека подобное
состояние может преимущественно снижать комфорт и при-
верженность. У пожилого пациента оно приобретает связь с
падениями и возможной травмой.

Поэтому одинаковое снижение давления имеет разную
клиническую цену. Риск определяется не только физиоло-
гическим изменением, но и тем, что произойдет, если паци-
ент потеряет устойчивость. Возраст, состояние опорно-дви-
гательной системы и условия жизни входят в кардиологиче-
скую оценку. Психофармакологический риск всегда завер-
шается в реальном поведении и среде.

Пациент, живущий один в доме с лестницей, и человек,



 
 
 

находящийся под постоянным наблюдением в стационаре,
имеют разные последствия одного эпизода головокружения.
Препарат и давление одинаковы. Материальная среда меняет
конечный риск. Это показывает ограниченность чисто био-
логической модели безопасности.

Можно ввести понятие контекстной кардиологической
опасности. Оно описывает различие между физиологиче-
ским эффектом и вероятностью его клинически значимого
последствия в конкретной жизненной среде пациента. Орто-
статическая реакция становится более опасной там, где вы-
сока вероятность падения, позднего обнаружения или невоз-
можности быстро получить помощь. Понятие соединяет фи-
зиологию с повседневной жизнью.

Сходная логика применима к нарушениям ритма. Часть
пациентов живет рядом с медицинской помощью и быстро
обращается при новом симптоме. Другой человек работает
в удаленном регионе, часто остается один и склонен игнори-
ровать соматические ощущения. Доступность медицинской
помощи не изменяет электрофизиологию напрямую, но спо-
собна изменить последствия события.

Кардиологический риск поэтому имеет медицинскую и
организационную составляющие. Решение о терапии может
быть рациональным при возможности частого контроля и
значительно менее приемлемым при отсутствии такого на-
блюдения. Международная рекомендация описывает препа-
рат и риск, но реальная система здравоохранения определя-



 
 
 

ет доступность мониторинга. Для российской практики это
особенно важно из-за региональной неоднородности обсле-
дований и консультаций специалистов.

Пациент в крупном городе способен быстро выполнить
ЭКГ и получить кардиологическую консультацию. В удален-
ном населенном пункте тот же план занимает недели. Ес-
ли безопасное применение схемы предполагает интенсив-
ный мониторинг, доступность этого мониторинга становится
частью выбора препарата. Назначение нельзя считать полно-
стью отделенным от инфраструктуры наблюдения.

Это положение перекликается с главой о российском ле-
карственном рынке. Ранее мы рассматривали устойчивость
схемы через доступность препарата. Здесь возникает устой-
чивость безопасности — способность медицинской системы
регулярно выполнять мониторинг, необходимый для сохра-
нения приемлемого риска. Препарат может быть фармако-
логически подходящим и организационно плохо контроли-
руемым.

Устойчивость безопасности особенно важна при длитель-
ном лечении. Однократно выполнить ЭКГ перед назначени-
ем относительно просто. Значительно труднее гарантировать
повторное исследование после титрования, изменения сома-
тической терапии или появления нового фактора риска. Си-
стема часто хорошо организует старт и значительно хуже —
продольное наблюдение.

Можно обозначить кардиологическое событие пересмот-



 
 
 

ра — изменение клинической системы, после которого
прежняя оценка сердечно-сосудистой безопасности теряет
достаточную актуальность. Таким событием может стать су-
щественная перестройка схемы, новое соматическое заболе-
вание, выраженное электролитное нарушение или появление
ранее отсутствовавших симптомов. Термин нужен не для но-
вой классификации, а для организации продольного наблю-
дения.

Проверить ценность этой модели можно проспективно.
Одну группу пациентов наблюдают преимущественно по
фиксированному календарю, другую — с дополнительны-
ми заранее определенными триггерами внеплановой кардио-
логической переоценки. Исследовательский исход должен
включать не число выполненных ЭКГ, а долю клинически
значимых изменений, выявленных до тяжелого события. Од-
новременно необходимо учитывать количество ложных тре-
вог и необоснованных смен терапии.

Особенно сложны пациенты, у которых неблагоприят-
ная сердечно-сосудистая динамика обнаруживается на един-
ственном эффективном препарате. Врач может попытать-
ся снизить дозу и потерять психиатрический эффект. За-
мена молекулы также не гарантирует сохранения ремиссии.
Продолжение прежней схемы поддерживает существующий
риск.

Здесь решение не должно быть скрыто внутри общей фор-
мулы «польза превышает риск». Такая запись слишком лег-



 
 
 

ко превращается в ритуальную фразу. Необходимо конкре-
тизировать, какая польза достигнута, какой риск предпола-
гается и какие действия способны изменить обе стороны ба-
ланса. Только тогда соотношение становится клиническим,
а не декларативным.

Например, польза может состоять в отсутствии госпита-
лизаций в течение нескольких лет после ранее ежегодных тя-
желых рецидивов. Риск связан с устойчивой неблагоприят-
ной электрофизиологической динамикой, подтвержденной
повторными исследованиями. Возможности включают изме-
нение дозы, устранение других факторов риска, пересмотр
сопутствующей терапии или выбор альтернативной страте-
гии. Решение строится из конкретных данных.

Пациент должен понимать эту архитектуру. Фраза «у вас
плохая ЭКГ, но отменять пока не будем» создаёт тревогу
и ощущение врачебного противоречия. Значительно точнее
объяснить, почему препарат имеет высокую психиатриче-
скую ценность и какие именно сердечно-сосудистые измене-
ния требуют контроля. Информирование становится частью
безопасности.

Однако пациент способен выбирать риск иначе, чем врач.
Один после первого пограничного результата требует немед-
ленно прекратить препарат, несмотря на тяжелую историю
рецидивов. Другой готов игнорировать серьезное ухудшение
показателей, лишь бы не возвращаться к психозу. Совмест-
ное решение не означает принятия любой предпочтительной



 
 
 

позиции без медицинской границы.
Психиатр обязан обозначить уровень риска, который счи-

тает профессионально неприемлемым. Пациентская автоно-
мия действует внутри медицинской реальности, но не пре-
вращает врача в технического исполнителя любого выбора.
Особенно это важно, когда решение касается потенциаль-
но тяжелого осложнения. Граница профессиональной ответ-
ственности должна быть видима.

Поэтому психиатр должен передавать кардиологу не толь-
ко список лекарств. Необходимо сообщить, какой препарат
является ключевым, какие альтернативы уже были неэффек-
тивны и что происходило после прошлых изменений. Без
этой информации соматический специалист оценивает риск
в неполной клинической системе. Формально правильная
рекомендация может оказаться практически трудно реали-
зуемой.

Междисциплинарность становится эффективной только
при обмене решение-значимой информацией. Названия ди-
агнозов и препаратов недостаточны. Каждый специалист
должен объяснить другому, какой будущий исход пытается
предотвратить и насколько высока цена промедления. Тогда
пациент перестает быть посредником между двумя коротки-
ми заключениями.

Кардиологический риск также пересекается с суицидаль-
ной оценкой. При высоком суицидальном риске количество
препарата, выдаваемого пациенту, и потенциальная токсич-



 
 
 

ность передозировки способны изменить выбор и организа-
цию терапии. Сердечно-сосудистая опасность в этом случае
существует не только при регулярном приеме. Она входит в
возможный сценарий умышленной лекарственной экспози-
ции.

Следовательно, один и тот же препарат может иметь при-
емлемый кардиологический профиль при назначенном ре-
жиме и совершенно иное значение в конкретной суицидаль-
ной конфигурации. Это не позволяет автоматически исклю-
чать целые фармакологические группы у всех пациентов с
суицидальными мыслями. Но доступность большого коли-
чества средства становится частью причинной архитектуры
риска.

Здесь вновь видно, почему разделы главы 13 не могут су-
ществовать изолированно. Суицидальный риск меняет зна-
чение кардиологической токсичности. Судорожная уязви-
мость взаимодействует с лекарственными сочетаниями. Аф-
фективная инверсия способна привести к поведению, кото-
рое перестраивает сон, употребление веществ и соматиче-
скую нагрузку.

Можно предложить понятие межрисковой конвергенции.
Оно описывает ситуацию, когда изменение одного клиниче-
ского риска усиливает значение другого без появления ново-
го самостоятельного заболевания. Например, маниакальная
активация приводит к бессоннице и употреблению стимуля-
торов, что изменяет сердечно-сосудистую и судорожную уяз-



 
 
 

вимость. Суицидальный кризис превращает лекарственную
кардиотоксичность из вопроса терапевтической дозы в во-
прос возможной передозировки.

Эта гипотеза требует иной архитектуры исследований без-
опасности. Традиционно отдельные исходы изучаются раз-
дельно: аритмии, судороги, суицидальные события. Для пси-
хофармакологии важен вопрос, существуют ли клинические
периоды, когда несколько рисков начинают усиливать друг
друга. Продольный анализ таких конфигураций потенциаль-
но информативнее статического перечня коморбидности.

Кардиологический риск особенно подходит для проверки
этой модели, потому что его физиологические компоненты
частично измеримы. Можно сопоставлять динамику пульса,
ЭКГ, электролитов, лекарственных событий и психопатоло-
гического состояния на одной временной линии. Исследова-
тельская задача состоит не в поиске универсального предик-
тора аритмии. Необходимо выявить повторяющиеся конфи-
гурации, после которых клиническая система быстро стано-
вится менее устойчивой.

Вторая исследовательская гипотеза касается конфликта
клинических устойчивостей. Возможно, решение сохранить
потенциально кардиологически неблагоприятную, но высо-
коэффективную психиатрическую терапию становится без-
опаснее, если риск управляется через структурированный
междисциплинарный протокол, а не через эпизодические
консультации. Такой протокол должен фиксировать психи-



 
 
 

атрическую цену замены, конкретный соматический риск и
триггеры обязательного пересмотра. Исходом следует счи-
тать одновременно психиатрические рецидивы и кардиоло-
гические события.

Подобное исследование особенно важно для тяжелой пси-
хиатрии. Простая стратегия исключения всех потенциально
неблагоприятных препаратов способна ухудшить эффектив-
ность лечения. Игнорирование кардиологического риска ра-
ди психической стабильности столь же неприемлемо. Науч-
ная задача состоит в поиске моделей совместного управле-
ния конкурирующими рисками.

ЭКГ является одним из методов его наблюдения.
Оно начинается с вопроса: какие элементы каждого рис-

ка можно изменить, не разрушая ту клиническую устойчи-
вость, которую пациент уже достиг?

 
13.6. Метаболический риск

 
Пациент с первым психотическим эпизодом начинает ан-

типсихотическую терапию и через несколько месяцев демон-
стрирует выраженное улучшение. Бредовая напряженность
уменьшилась, сон восстановился, он снова общается с род-
ственниками и обсуждает возвращение к учебе. За тот же пе-
риод масса тела увеличилась на восемь килограммов, изме-
нились отдельные показатели углеводного и липидного об-
мена. Перед психиатром появляется трудный вопрос: явля-



 
 
 

ется ли современная схема успешной терапией с управля-
емым метаболическим риском или уже начавшейся ценой
психиатрического улучшения, которую врач недооценивает
из-за выраженности достигнутого эффекта?

Метаболический риск обладает неудобной для психиат-
рии временной структурой. Психопатологический ответ па-
циент и врач часто замечают в течение относительно корот-
кого периода: уменьшается возбуждение, улучшается сон,
изменяется настроение или редуцируется психотическая
симптоматика. Метаболические последствия способны фор-
мироваться постепенно и длительное время почти не влиять
на субъективное самочувствие. Улучшение ощущается сего-
дня, соматическая цена воспринимается как возможное бу-
дущее.

Эта временная асимметрия неизбежно влияет на реше-
ние. Пациент, недавно переживший тяжелый психоз, зна-
чительно сильнее боится возвращения голосов и бредовых
переживаний, чем нарушения глюкозы, которое пока обна-
руживается только в лабораторном бланке. Родственники
также оценивают лечение прежде всего по поведению и со-
циальной доступности человека. Метаболический риск про-
игрывает психиатрическому эффекту в субъективной ярко-
сти.

Именно здесь метаболический мониторинг перестает
быть техническим приложением к лечению. Его задача со-
стоит в том, чтобы сделать клинически видимым процесс,



 
 
 

который субъективная оценка пациента и врача система-
тически склонна откладывать. Рекомендации NICE прямо
предусматривают продольный контроль массы и показате-
лей углеводного и липидного обмена при антипсихотической
терапии; сравнительный сетевой метаанализ также выявил
выраженные различия метаболических профилей между от-
дельными антипсихотиками. Метаболическая безопасность
требует отдельной линии наблюдения именно потому, что
психиатрический успех не гарантирует ее спонтанной види-
мости.

Но сам термин «метаболический риск» часто использует-
ся слишком широко. В одну категорию объединяются при-
бавка массы тела, изменение окружности талии, нарушения
углеводного и липидного обмена и долгосрочный сердеч-
но-сосудистый риск. Эти процессы связаны, но не обязаны
изменяться синхронно у каждого пациента. Общий термин
способен создать ложное представление об одном линейно
развивающемся осложнении.

Пациент начинает набирать массу тела, и врач ожидает
последующего лабораторного ухудшения. Другой сохраняет
относительно стабильный вес, поэтому метаболическая на-
стороженность уменьшается. Раздел 12.6 уже показал воз-
можность рассогласования антропометрической и биохими-
ческой траекторий. В оценке риска это рассогласование при-
обретает прогностическое значение: внешне благополучный
пациент способен оставаться метаболически не нейтраль-



 
 
 

ным.
Поэтому метаболический риск следует рассматривать как

многотраекторный процесс. Масса тела, распределение жи-
ровой ткани, гликемические показатели и липидный про-
филь образуют связанные линии, каждая из которых имеет
собственную скорость изменения. У одного пациента пер-
вой начинает двигаться масса, у другого — липидный об-
мен, у третьего несколько процессов изменяются почти од-
новременно. Клиническая опасность состоит в попытке ис-
пользовать одну траекторию как универсальный индикатор
всех остальных.

Эта модель согласуется с данными сравнительного анали-
за антипсихотиков, где изменения массы, глюкозы и липид-
ных параметров различались между препаратами и не обра-
зовывали полностью идентичный ранжированный профиль
для всех метаболических исходов. Групповые различия не
позволяют заранее предсказать индивидуальную траекторию
конкретного пациента. Но они показывают, почему понятие
«метаболически неблагоприятный препарат» требует даль-
нейшего расщепления по конкретным исходам.

Особенно важна исходная метаболическая история. Па-
циент с ожирением, существующим с подросткового возрас-
та, и человек, быстро прибавивший пятнадцать килограммов
непосредственно перед обращением, могут иметь одинако-
вый современный ИМТ. Их статическая категория совпада-
ет, динамика различна. Риск нового лекарственного вмеша-



 
 
 

тельства должен оцениваться внутри уже существующей тра-
ектории.

Высокая исходная масса тела не всегда означает, что
именно этот пациент обязательно продемонстрирует наибо-
лее выраженную дальнейшую прибавку. Низкий ИМТ также
не гарантирует метаболической устойчивости после начала
терапии. В сравнительном метаанализе антипсихотиков ис-
ходные характеристики пациентов были связаны с неодно-
родностью метаболических изменений, но индивидуальный
ответ сохранял значительную вариабельность. Популяцион-
ный предиктор изменяет настороженность, а не сообщает
персональный исход.

Здесь возникает опасность метаболического профилиро-
вания пациента. Врач видит молодого худого человека и
считает его относительно защищенным от метаболической
проблемы. Пожилой пациент с ожирением, напротив, зара-
нее воспринимается как высокорисковый. Обе оценки могут
быть разумными исходными гипотезами, если не превраща-
ются в устойчивые ярлыки после появления реальных про-
дольных данных.

Начало терапии создает возможность проверить первона-
чальный прогноз. Если молодой пациент быстро прибавля-
ет массу и демонстрирует неблагоприятную биохимическую
динамику, его фактическая траектория должна стать важнее
прежней оценки низкого риска. Если у исходно соматиче-
ски уязвимого человека показатели остаются стабильными,



 
 
 

это также новая клиническая информация. Риск до назна-
чения и наблюдаемая динамика после назначения принадле-
жат разным уровням знания.

Можно обозначить это различие как априорный и реали-
зующийся метаболический риск. Априорный риск форми-
руется из исходного состояния пациента, семейной и сома-
тической истории, образа жизни и предполагаемой терапии.
Реализующийся риск обнаруживается после начала лечения
через направление и скорость индивидуальных метаболиче-
ских изменений. Первый определяет интенсивность старто-
вой настороженности, второй должен постепенно получать
больший вес в последующих решениях.

Особенно информативны первые месяцы лечения. Неко-
торые клинические рекомендации именно в ранний период
предусматривают более частый контроль массы тела, а затем
переходят к более редкому наблюдению. Эта логика отража-
ет признание того, что начальная динамика способна быть
клинически значимой. Но календарная частота измерений
еще не отвечает на вопрос, как интерпретировать обнару-
женное изменение у конкретного человека.

Именно поэтому интерес представляет не только величи-
на ранней прибавки, но и метаболическое ускорение, введен-
ное в разделе 12.2. Если скорость изменения значительно от-
клоняется от предшествующей индивидуальной динамики,
врач получает ранний сигнал. Он еще не знает окончатель-
ного результата. Но прежняя гипотеза о стабильной метабо-



 
 
 

лической системе уже требует пересмотра.
Метаболическое ускорение не должно автоматически ве-

сти к немедленной смене эффективной терапии. Один быст-
рый участок траектории способен позднее стабилизировать-
ся. Изменение питания, режима и психического состояния
также участвует в процессе. Значение ускорения состоит в
сокращении срока клинической валидности прежней оцен-
ки низкого риска.

Так риск становится событийно-зависимым. Вчера врач
мог считать метаболическую ситуацию приемлемой. Быст-
рое изменение массы, окружности талии или лабораторных
параметров создает новое клиническое событие. Необходи-
мо пересмотреть частоту контроля и всю причинную систе-
му.

Но лечение способно участвовать в изменении самого по-
ведения. Усиление аппетита, седация, изменение сна или
снижение спонтанной активности могут перестроить повсе-
дневную жизнь пациента. Человек ест больше и двигается
меньше, однако эти изменения возникли после начала тера-
пии. Разделять «прямой лекарственный эффект» и «непра-
вильный образ жизни» слишком грубо.

Можно говорить о поведенческом посредничестве мета-
болического риска. Психотропный препарат способен вли-
ять на метаболическую траекторию частично через измене-
ние аппетита, активности и организации дня. Клинически
наблюдаемое поведение в такой модели не конкурирует с ле-



 
 
 

карственной причинностью, а становится одним из возмож-
ных путей ее реализации. Проверка гипотезы требует одно-
временного продольного наблюдения метаболических и по-
веденческих параметров.

Это имеет практическое значение для профилактики.
Общая рекомендация «меньше есть и больше двигаться»
предполагает, что пациент сохраняет прежнюю способность
управлять этими действиями. Если препарат значительно
усилил голод или сформировал дневную сонливость, совет
сталкивается с измененной биологической и психической
реальностью. Неуспех профилактики затем ошибочно объ-
ясняется низкой мотивацией.

Особенно уязвимы пациенты с негативной симптомати-
кой, тяжелой депрессией или когнитивными нарушениями.
От них ожидают самостоятельного планирования питания,
регулярных тренировок и длительного самоконтроля. Забо-
левание само способно ограничивать именно те исполни-
тельные функции, на которых строятся поведенческие реко-
мендации. Метаболическая профилактика предъявляет к па-
циенту требования, которые его психическое состояние де-
лает трудно реализуемыми.

Так возникает парадокс психиатрического метаболиче-
ского вмешательства. Чем выше риск и тяжелее заболевание,
тем более структурированной помощи может требовать из-
менение образа жизни. Но именно сложным пациентам ча-
ще дают наиболее общие рекомендации. Врач сообщает пра-



 
 
 

вильное направление, не создавая условий для его выполне-
ния.

Семья способна частично компенсировать эту пробле-
му. Родственники организуют питание, совместные прогул-
ки или контроль обследования. Но семейная помощь не яв-
ляется нейтральной технологией. Контроль еды и веса спо-
собен вызвать конфликты, стыд и ощущение infantilization у
взрослого пациента.

Особенно тяжело переживаются комментарии о внеш-
ности. Человек, недавно вышедший из психоза, слышит
от семьи, что «сильно растолстел из-за таблеток». Психи-
атр убеждает продолжать препарат, зеркало и родственники
ежедневно сообщают о физическом изменении. Метаболи-
ческий риск начинает действовать на приверженность еще
до развития соматического осложнения.

Ранее мы различили метаболическую и терапевтическую
тяжесть прибавки массы. В оценке риска необходимо доба-
вить третье измерение — психосоциальную тяжесть метабо-
лической динамики. Она отражает влияние изменения тела
на самооценку, социальное поведение, интимные отношения
и стигматизацию лечения. Один и тот же прирост массы спо-
собен иметь различный психический результат у разных па-
циентов.

Эти три измерения не всегда совпадают. Небольшая при-
бавка может иметь низкую соматическую тяжесть и одновре-
менно привести молодую пациентку к немедленной отмене



 
 
 

препарата. Значительное метаболическое ухудшение у дру-
гого человека не вызывает субъективных жалоб и почти не
влияет на приверженность. Врач должен видеть биологиче-
ский риск даже при отсутствии страдания и терапевтическую
угрозу даже при умеренной биологической динамике.

Особую проблему создают расстройства пищевого по-
ведения. Измерение массы и обсуждение метаболическо-
го риска способны взаимодействовать с уже существующей
психопатологией. Частое взвешивание усиливает фиксацию,
а сообщение о необходимости ограничить питание может
включиться в патологические пищевые стратегии. Стандарт-
ная метаболическая профилактика перестает быть психиче-
ски нейтральной.

Это не отменяет объективного контроля. Но способ мо-
ниторинга требует адаптации к психопатологической систе-
ме пациента. Иногда массу необходимо измерять так, что-
бы не усиливать компульсивное наблюдение за цифрой. Ме-
таболическая безопасность и психиатрическая безопасность
вновь входят в одну систему.

Риск также меняется после смены препарата. Психиатр
выбирает средство с более благоприятным групповым мета-
болическим профилем и ожидает улучшения. Сравнитель-
ные данные действительно показывают выраженную неодно-
родность метаболических эффектов между отдельными ан-
типсихотиками. Но смена молекулы не гарантирует автома-
тического обратного движения уже сформированной инди-



 
 
 

видуальной траектории.
Можно обозначить это как метаболическую инерцию по-

сле психофармакологического воздействия. Термин описы-
вает сохранение части неблагоприятной траектории после
уменьшения или устранения предполагаемого лекарствен-
ного фактора. Клиническим основанием являются ситуации,
где изменение препарата не приводит к ожидаемому само-
стоятельному восстановлению массы и обменных показате-
лей. Инерция может поддерживаться несколькими механиз-
мами и не должна заранее приписываться одному из них.

Проверить эту гипотезу можно в продольных исследова-
ниях пациентов после метаболически мотивированной сме-
ны терапии. Необходимо наблюдать массу, окружность та-
лии, гликемические и липидные показатели, пищевое пове-
дение и физическую активность. Особый интерес представ-
ляет момент, когда лекарственная экспозиция изменилась,
а прежняя метаболическая траектория продолжает сохра-
няться. Такой анализ позволит отличить быстро обратимые
и устойчивые компоненты процесса.

Метаболическая инерция имеет важное значение для ин-
формирования пациента. Если врач обещает, что после сме-
ны препарата вес «сам уйдет», отсутствие ожидаемого ре-
зультата вызывает разочарование и недоверие. Пациент счи-
тает, что врач ошибся или организм необратимо поврежден.
Более точная позиция должна заранее отделять вероятное
уменьшение лекарственной нагрузки от гарантии обратного



 
 
 

развития всех последствий.
Обратимость вообще является одной из главных скры-

тых проблем метаболического риска. Врач иногда допускает
неблагоприятную динамику, предполагая, что позже ее мож-
но скорректировать. Но не все изменения одинаково легко
возвращаются к исходной точке. Чем дольше существует но-
вая метаболическая система, тем сложнее причинно отде-
лить действие препарата от последующей биографии паци-
ента.

Отсюда возникает понятие метаболического окна обрати-
мости. Оно описывает гипотетический период, в котором из-
менение терапевтической или профилактической стратегии
может с большей вероятностью остановить неблагоприятную
траекторию до ее устойчивого закрепления. Существование
универсального окна для всех пациентов не доказано и было
бы чрезмерным утверждением. Но сам вопрос о зависимо-
сти обратимости от времени после начала изменений имеет
очевидную исследовательскую проверяемость.

Такая модель изменяет представление о профилактиче-
ском успехе. Пациент продолжает весить больше, чем до ле-
чения, и субъективно считает вмешательство неэффектив-
ным. Но его масса перестала быстро увеличиваться, а био-
химическая динамика стабилизировалась. Отсутствие ухуд-
шения может быть клиническим результатом, хотя визуаль-
но оно почти незаметно.

Мы снова сталкиваемся с проблемой профилактическо-



 
 
 

го эффекта как отсутствующего будущего. Человек не зна-
ет, сколько килограммов набрал бы без вмешательства. Врач
также не располагает индивидуальным контрфактическим
сценарием. Поэтому метаболическая профилактика требует
заранее определенных целей и продольных данных.

Особенно трудно оценивать эффективность изменения
образа жизни при одновременной смене препарата. Пациент
начинает больше двигаться, изменяет питание и получает
другую молекулу. Метаболические показатели улучшаются.
Причинная доля каждого вмешательства остается неопреде-
ленной.

В клинической практике такая неопределенность прием-
лема, если общий результат благоприятен. Исследователь-
ская модель требует более строгого разделения факторов.
Психиатр должен понимать разницу между необходимостью
помочь конкретному пациенту и желанием установить уни-
версальный механизм улучшения. Индивидуальное лечение
не обязано быть чистым экспериментом.

Раннее выявление метаболического риска также способ-
но привести к чрезмерно быстрой смене эффективного пре-
парата. Молодой пациент прибавляет несколько килограм-
мов после первого психотического эпизода, и врач, опаса-
ясь дальнейшей динамики, немедленно перестраивает схе-
му. Новый препарат хуже контролирует психоз. Возникает
вопрос, не было ли метаболическое решение принято рань-
ше, чем стала понятна индивидуальная траектория.



 
 
 

Пациент с быстрой прибавкой массы, неблагоприятной
лабораторной динамикой и несколькими эффективными
альтернативами находится в одной конфигурации. Человек
с умеренным изменением веса, стабильными биохимически-
ми показателями и единственной терапией, удерживающей
тяжелый резистентный психоз, — в другой. Формулировка
«есть метаболический риск» верна для обоих и почти беспо-
лезна для выбора.

Метаболическая конфигурация должна регулярно пере-
сматриваться. Новый диагноз сахарного диабета, существен-
ное изменение массы или появление эффективной альтер-
нативной психиатрической стратегии меняют баланс. Реше-
ние сохранить препарат пять лет назад не является пожиз-
ненным соглашением с его метаболической ценой. Клиниче-
ская рациональность имеет временную валидность.

Особенно важно это при переходе пациента между вра-
чами. Новый психиатр видит действующую схему и метабо-
лические нарушения, но не знает, почему предшественник
сохранил препарат. Возможно, несколько альтернатив уже
привели к тяжелым рецидивам. Без этой истории современ-
ная терапия выглядит неоправданно неблагоприятной.

Поэтому метаболический риск нельзя анализировать от-
дельно от психофармакологического анамнеза. Чем выше
соматическая цена терапии, тем точнее необходимо знать
ее индивидуальную психиатрическую ценность. Врач дол-
жен понимать, какой эффект будет потерян при замене и на-



 
 
 

сколько убедительно это показано прежним опытом пациен-
та. Только тогда сравнение рисков становится содержатель-
ным.

Междисциплинарная помощь здесь особенно необходи-
ма. Эндокринолог или терапевт оценивает соматический
процесс, но может не знать историю психиатрических реци-
дивов после смены лечения. Психиатр хорошо понимает це-
ну декомпенсации, но не должен самостоятельно минимизи-
ровать долгосрочный метаболический риск. Пациент нужда-
ется не в двух параллельных заключениях, а в одной причин-
ной модели.

Фраза «скорректировать психотропную терапию по воз-
можности» передает решение обратно психиатру, но мало
сообщает о срочности соматической проблемы. Аналогич-
но сообщение «пациент психиатрически стабилен» недоста-
точно объясняет эндокринологу, почему замена препарата
вызывает серьезные опасения. Решение-значимая информа-
ция должна содержать динамику и последствия. Только то-
гда специалисты обсуждают один клинический случай.

Российская практика добавляет проблему доступности
долгосрочного мониторинга. Пациент может пройти полно-
ценное обследование при госпитализации, а затем годами
наблюдаться нерегулярно. Лабораторные данные выполня-
ются в разных учреждениях и не формируют единой времен-
ной линии. Метаболическая траектория распадается на слу-
чайные точки.



 
 
 

Врач видит современную глюкозу и спрашивает, «какая
была раньше». Пациент отвечает: «вроде нормальная». Ли-
пидный профиль выполнялся несколько лет назад, исходная
окружность талии неизвестна. Причинная оценка превраща-
ется в предположение.

Можно выдвинуть гипотезу, что скорость метаболической
перестройки имеет большую клиническую ценность для ран-
ней оценки риска, чем однократное достижение формально-
го порогового значения. Под скоростью перестройки следу-
ет понимать согласованное изменение нескольких метаболи-
ческих линий относительно индивидуального клинического
нуля. Если масса, окружность талии и биохимические по-
казатели начинают двигаться в неблагоприятном направле-
нии в близком временном интервале, вероятность устойчи-
вой неблагоприятной траектории может возрастать.

Проверить гипотезу можно только при частом раннем
продольном наблюдении. Необходимо сравнить прогности-
ческую способность отдельных показателей, их абсолютных
порогов и многопараметрической скорости изменения. Ос-
новным исходом должны стать последующие клинически
значимые метаболические нарушения и необходимость из-
менения терапии. Такая модель может оказаться особенно
полезной для индивидуального раннего мониторинга.

Третья исследовательская линия должна изучать психосо-
циальную тяжесть метаболической динамики. Абсолютная
прибавка массы может хуже прогнозировать самостоятель-



 
 
 

ную отмену, чем ее субъективная значимость для пациента.
Если это подтвердится, оценка метаболического риска долж-
на включать не только лабораторные и антропометрические
показатели. Отношение человека к изменению тела станет
самостоятельной переменной устойчивости лечения.

Поэтому метаболический риск нельзя оценить одной мас-
сой тела, одной глюкозой или одной строкой «липиды повы-
шены».

Следующий риск формируется в другой физиологической
системе, но также способен долго оставаться недооценен-
ным из-за успешного контроля психопатологии. Как оцени-
вать эндокринные и сексуальные риски психофармакотера-
пии, если лабораторное изменение, нарушение репродуктив-
ной функции и субъективная сексуальная приемлемость ле-
чения могут развиваться совершенно несинхронно?

 
13.7. Риск кровотечения

 
Пациент с депрессивным расстройством несколько ме-

сяцев принимает антидепрессант и не предъявляет жалоб
на переносимость. После обострения хронической боли он
самостоятельно начинает регулярно использовать безрецеп-
турный противовоспалительный препарат, а назначенную
психиатром терапию продолжает в прежнем режиме. Через
некоторое время возникает кровотечение, и антидепрессант
ретроспективно получает статус «опасного препарата». Од-



 
 
 

нако психофармакологическая схема не изменилась — из-
менилась лекарственная система, внутри которой она суще-
ствовала.

Риск кровотечения особенно хорошо показывает ограни-
ченность анализа одной молекулы. Для ряда серотонинерги-
ческих антидепрессантов официальная информация по без-
опасности указывает на увеличение геморрагического риска
и его усиление при одновременном использовании препара-
тов, влияющих на гемостаз; NICE также рекомендует учи-
тывать совместное применение НПВП, аспирина, антикоа-
гулянтов и антиагрегантов. Клинически значимое событие
при этом возникает у конкретного пациента с собственным
возрастом, анамнезом и соматической уязвимостью. Препа-
рат участвует в риске, но далеко не всегда является его един-
ственным автором.

Геморрагическая уязвимость может долго оставаться
невидимой. Пациент не чувствует изменения функции тром-
боцитов и не способен сообщить врачу о приближении рис-
ка. В отличие от акатизии или выраженной тошноты, здесь
ранний фармакологический процесс иногда почти не имеет
субъективной феноменологии. Первым заметным событием
способно стать уже появление кровоточивости или анемиза-
ции.

Поэтому отсутствие жалоб имеет ограниченную ценность.
Пациент говорит, что «таблетки переносит прекрасно», и с
психиатрической точки зрения это может быть совершен-



 
 
 

но верно. Но субъективная переносимость и геморрагиче-
ская безопасность относятся к различным уровням наблюде-
ния. Хорошее самочувствие не отменяет скрытого взаимо-
действия факторов риска.

Особенно важен анамнез прежних кровотечений. Сам
факт события должен быть восстановлен значительно по-
дробнее, чем запись «язва» или «было желудочное кровоте-
чение». Когда это произошло, была ли установлена причина,
какие препараты пациент принимал и повторялись ли эпи-
зоды? Историческое событие приобретает современное зна-
чение только после размещения внутри причинной модели.

Пациент может перенести кровотечение много лет на-
зад после хирургического вмешательства и впоследствии
не иметь подобных проблем. Другой человек несколько
раз сталкивался с желудочно-кишечной кровоточивостью
при приеме противовоспалительных препаратов. Формаль-
ная отметка «кровотечение в анамнезе» присутствует у обо-
их. Индивидуальная повторяемость и механизм существен-
но различаются.

Именно повторяемость способна сформировать геморра-
гический сценарий уязвимости. У одного пациента события
развиваются после сочетания определенных лекарственных
воздействий, у другого — на фоне декомпенсации сомати-
ческого заболевания. Третий впервые сталкивается с про-
блемой после появления возрастной полипрагмазии. Персо-
нальный сценарий не гарантирует повторения, но показыва-



 
 
 

ет уже реализованный путь к событию.
Подобная реконструкция особенно важна потому, что па-

циент редко сообщает психиатру о всех препаратах, влия-
ющих на риск кровотечения. Антикоагулянт или антиагре-
гант обычно воспринимается как «сердечное лекарство», а
НПВП — как обычная таблетка от боли. Вопрос «какие пси-
хотропные препараты вы принимаете?» закономерно не об-
наруживает эту часть схемы. Геморрагический риск форми-
руется за пределами специальности врача, но последствия
входят в его терапевтическое решение.

Безрецептурная доступность части обезболивающих до-
полнительно усложняет наблюдение. Пациент способен на-
чать их использование между двумя психиатрическими кон-
сультациями и не считать это изменением лечения. Офици-
альные рекомендации прямо указывают на дополнительный
риск при совместном использовании СИОЗС с НПВП и ас-
пирином. Стабильная психофармакотерапия входит в новую
систему без единого изменения психиатрического рецепта.

Здесь вновь проявляется ограниченность понятия «ста-
бильная схема». Для психиатра схема не менялась, потому
что антидепрессант и его доза остались прежними. Для ор-
ганизма пациента появилась новая лекарственная комбина-
ция. Клиническая стабильность назначения и фармакологи-
ческая стабильность среды не совпадают.

Можно использовать понятие геморрагического события
пересмотра. Под ним понимается изменение лекарственной



 
 
 

или соматической системы, после которого прежняя оцен-
ка риска кровотечения требует повторного анализа. Нача-
ло антикоагулянтной или антиагрегантной терапии, длитель-
ное использование НПВП или новый эпизод клинически
значимой кровоточивости способны выполнять такую функ-
цию. Событие не обязательно требует отмены психотропно-
го препарата, но отменяет право врача автоматически счи-
тать прежний риск неизменным.

Особенно сложны пациенты, получающие антикоагулянт-
ную терапию. Сам антикоагулянт назначен для уменьшения
другого серьезного риска, поэтому предложение просто от-
менить его редко имеет клинический смысл. Психиатр выби-
рает лечение уже внутри системы, где геморрагическая уяз-
вимость сознательно изменена ради профилактики тромбо-
тического события. Один медицинский риск управляется че-
рез увеличение другого.

Эта ситуация принципиально сходна с конфликтом кли-
нических устойчивостей, описанным в кардиологическом
разделе. Антикоагулянт поддерживает определенную сома-
тическую безопасность, психотропный препарат необходим
для лечения психического расстройства, а их сочетание
может изменить вероятность кровотечения. Решение нель-
зя получить путем выбора «более важной специальности».
Необходимо понять, какие элементы системы допускают из-
менение.

Например, психиатр способен рассмотреть альтернатив-



 
 
 

ную лекарственную стратегию, если ее ожидаемая эффек-
тивность сопоставима. В другой ситуации психотропный
препарат уже доказал уникальную индивидуальную пользу
после нескольких неудачных курсов. Тогда цена замены вы-
ше и возрастает значение междисциплинарного управления
геморрагическим риском. Одно и то же формальное взаимо-
действие получает различную терапевтическую цену.

Психиатр может реагировать на предупреждение двумя
крайними способами. Первый — полностью игнорировать
его как «теоретическое взаимодействие», особенно если па-
циент годами не имел кровотечений. Второй — немедлен-
но отказаться от рационального препарата только из-за фор-
мального сигнала. Обе стратегии заменяют клиническую
оценку эмоциональным отношением к предупреждению.

Длительное отсутствие кровотечения действительно яв-
ляется частью индивидуальной истории переносимости. Но
оно не гарантирует будущей безопасности после изменения
возраста, соматического состояния или сопутствующей те-
рапии. Пациент способен годами принимать одну комбина-
цию без осложнений, затем получить новый лекарственный
компонент и перейти в другую зону риска. Прошлая устой-
чивость относится к прошлой конфигурации.

Это позволяет говорить о геморрагической конвергенции
риска. Она возникает, когда несколько умеренных факто-
ров временно или устойчиво соединяются и совместно уве-
личивают вероятность клинически значимого кровотечения.



 
 
 

Официальная информация по препаратам и рекомендации
особенно выделяют сочетания серотонинергических антиде-
прессантов с лекарствами, влияющими на функцию тромбо-
цитов или коагуляцию. Клиническая модель расширяет эту
логику до анализа всей конфигурации пациента.

Фраза «пожилой пациент» слишком мало сообщает для
индивидуального решения. Один человек не имеет анамне-
за кровотечений и получает минимальное число препаратов.
Другой одновременно принимает антикоагулянт, периоди-
чески использует НПВП и ранее имел желудочно-кишечное
кровотечение. Хронологический возраст сходен, архитекту-
ра риска различна.

Особенно важно различать потенциальный риск и уже по-
явившиеся признаки кровоточивости. Пациент может сооб-
щать о необычно легко возникающих синяках, повторяю-
щихся носовых кровотечениях или другой новой кровото-
чивости. Эти феномены не устанавливают тяжелое внутрен-
нее кровотечение и не позволяют автоматически определить
его лекарственную причину. Но они способны сообщить, что
прежняя конфигурация перестала быть клинически немой.

Сам пациент способен недооценивать такой сдвиг.
Небольшие синяки воспринимаются как случайность, носо-
вое кровотечение — как последствие сухого воздуха. Если
психотропный препарат хорошо помогает, человек особенно
не склонен связывать новые мелкие симптомы с лечением.
Положительная терапевтическая ценность молекулы влияет



 
 
 

на восприятие соматических сигналов.
Другой пациент реагирует противоположно. После чтения

инструкции он начинает ежедневно осматривать кожу и счи-
тать каждый синяк доказательством внутренней опасности.
Тревожная фиксация увеличивает количество обнаружива-
емых феноменов. Врач должен различать интенсивность на-
блюдения и реальное изменение клинической картины.

Особенно трудно вести пациента с тревожным расстрой-
ством, получающего антикоагулянтную терапию. Любое но-
вое телесное ощущение воспринимается как возможное
внутреннее кровотечение. Психиатр опасается обесценить
действительно значимую жалобу и одновременно видит по-
вторяющийся цикл медицинских проверок. Соматический
риск и тревожный механизм начинают взаимно усиливать
клиническую неопределенность.

В такой ситуации полезен заранее согласованный алго-
ритм тревожных признаков. Пациенту необходимо пони-
мать, какие события требуют срочной медицинской оцен-
ки и какие жалобы могут обсуждаться в плановом поряд-
ке. Информирование должно уменьшать неопределенность,
а не создавать энциклопедию возможных кровотечений. Чем
длиннее неспецифический перечень, тем труднее тревожно-
му человеку определить реальное действие.

Психиатр при этом не должен становиться специалистом
по лечению кровотечений. Его задача — распознать измене-
ние риска, оценить связь с психофармакологической схемой



 
 
 

и организовать необходимое взаимодействие с другими вра-
чами. При появлении клинически значимого кровотечения
приоритет медицинской оценки определяется тяжестью со-
матического события. Психотропная стратегия пересматри-
вается внутри уже возникшей новой клинической реально-
сти.

Особое место занимают желудочно-кишечные кровотече-
ния. NICE прямо рассматривает совместное назначение СИ-
ОЗС и НПВП как ситуацию повышенного желудочно-ки-
шечного риска и предлагает учитывать альтернативы либо
гастропротективную стратегию в соответствующем клини-
ческом контексте. Но психиатрическая ошибка возникает,
когда вся оценка кровотечения сужается только до желудоч-
но-кишечного тракта. Геморрагический анамнез пациента
должен быть шире одной локализации.

Женщины могут описывать изменение характера мен-
струальных кровотечений, которое не всегда сообщают пси-
хиатру. Пациентка считает этот вопрос гинекологическим и
обсуждает его с другим специалистом. Психиатр продолжает
терапию, не зная о новой динамике. Медицинская информа-
ция снова разделяется по специальностям быстрее, чем раз-
деляется действие препарата.

Один и тот же препарат может иметь различное клиниче-
ское значение на разных этапах жизни пациентки. Терапия,
годами не создававшая заметной проблемы, входит в новую
систему риска в перипартальный период. Молекула не изме-



 
 
 

нилась. Изменилась физиологическая и медицинская ситуа-
ция.

Это возвращает нас к репродуктивной долговечности
лекарственной схемы. Длительная психофармакотерапия
должна периодически встречаться с новыми жизненными
контекстами пациента. Беременность, операция, начало ан-
тикоагулянтной терапии или новое соматическое заболева-
ние способны изменить значение прежнего назначения. Ле-
карственная безопасность имеет биографическую динамику.

Планируемое хирургическое вмешательство представля-
ет еще один пример геморрагического события пересмот-
ра. Психиатр узнает о предстоящей операции иногда слу-
чайно, когда пациент просит справку или обсуждает трево-
гу перед вмешательством. Хирургическая команда оценива-
ет собственную лекарственную систему пациента. Если об-
мен информацией неполон, решения об отмене или продол-
жении психотропных средств могут приниматься фрагмен-
тарно.

Пациент способен самостоятельно прекратить антиде-
прессант перед операцией, считая, что «лучше убрать все
таблетки». Затем возникают симптомы отмены или ухудше-
ние психического состояния. Хирургический период ослож-
няется проблемой, которая не была частью исходного сома-
тического плана. Геморрагическая осторожность произво-
дит психофармакологическую нестабильность.

Обратная ситуация возникает, когда психиатр не считает



 
 
 

необходимым сообщать о потенциальном влиянии терапии
на кровотечение, полагая, что хирург сам увидит список пре-
паратов. Но список сообщает название молекулы, а не зна-
чение ее отмены для конкретного пациента. Междисципли-
нарное решение требует двух типов информации: соматиче-
ского риска и психиатрической цены изменения схемы.

Именно поэтому простая рекомендация «обсудить с ле-
чащим врачом» часто недостаточна. Кто является лечащим
врачом сложной лекарственной системы пациента? Психи-
атр отвечает за антидепрессант, кардиолог — за антикоагу-
лянт, хирург — за операционный риск. Если каждый видит
только собственную часть, геморрагическая конфигурация
остается без единого клинического владельца.

Можно обозначить эту проблему как распределенную от-
ветственность за геморрагический риск. Риск создается со-
четанием решений нескольких специалистов, хотя ни одно
отдельное назначение не является явно ошибочным. Паци-
ент оказывается единственным человеком, физически объ-
единяющим все препараты. Но он не должен становить-
ся специалистом, самостоятельно согласующим их безопас-
ность.

Для российской медицинской практики эта проблема осо-
бенно существенна при параллельном наблюдении в госу-
дарственных и частных учреждениях. Электронные меди-
цинские данные не всегда образуют единую доступную вра-
чу лекарственную историю. Пациент приносит фотографии



 
 
 

назначений или перечисляет препараты по внешнему виду
таблеток. Изменение антикоагулянтной терапии способно не
попасть в психиатрическую документацию месяцами.

Поэтому полный лекарственный анамнез необходимо пе-
риодически обновлять даже при стабильной психофармако-
терапии. Вопрос «ничего нового не назначали?» информа-
тивнее механического копирования прежнего списка. Но и
он зависит от представления пациента о значимости нового
лекарства. Обезболивающий препарат человек может вооб-
ще не считать лечением.

Особенно полезна временная привязка. Что пациент при-
нимал в последние недели? Были ли курсы обезболиваю-
щих или препараты после стоматологического вмешатель-
ства? Начиналась ли новая сердечно-сосудистая терапия?
Такая реконструкция обнаруживает временные факторы, от-
сутствующие в перечне постоянных лекарств.

Стоматологическое кровотечение способно стать первым
событием, после которого пациент обращает внимание на
измененную кровоточивость. Но причинная интерпретация
сложна: вмешательство само по себе создает локальную при-
чину кровотечения. Врач должен понять, отличается ли со-
бытие от ожидаемого течения и существуют ли другие при-
знаки. Один эпизод не превращает антидепрессант в дока-
занную причину.

Это различие защищает будущие решения. Пациент не
получает необоснованного пожизненного запрета на потен-



 
 
 

циально полезную молекулу или класс. Одновременно собы-
тие не исчезает из лекарственной истории. Следующий врач
видит факт и существовавшую неопределенность.

При серьезном кровотечении клинический приоритет, ко-
нечно, меняется. Необходимость срочного соматического
вмешательства может опережать подробную психофарма-
кологическую реконструкцию. Однако после стабилизации
возникает уже знакомый диагностический долг. Необходи-
мо вернуться к вопросу о роли каждого компонента схемы и
условиях будущего лечения.

Если этого не сделать, экстренная отмена становится
окончательной стратегией автоматически. Пациент остает-
ся без эффективного антидепрессанта, психическое состо-
яние ухудшается, а первоначальная причинная система не
анализируется. Срочное решение было рациональным. Его
бессрочное продолжение может уже требовать нового обос-
нования.

Здесь проявляется геморрагическая инерция лекарствен-
ного решения. После тяжелого события страх повторения
способен надолго исключить препарат или целый фармако-
логический класс даже при изменении факторов, существо-
вавших в момент кровотечения. Врач и пациент предпочи-
тают не возвращаться к потенциально опасной теме. Эмоци-
ональная память осложнения становится частью фармаколо-
гической истории.

Можно выдвинуть гипотезу геморрагической конверген-



 
 
 

ции как более информативной модели, чем анализ одного
лекарственного фактора. У пациентов с клинически значи-
мыми кровотечениями на фоне психофармакотерапии необ-
ходимо реконструировать временное присутствие серотони-
нергических антидепрессантов, НПВП, антиагрегантов, ан-
тикоагулянтов, анамнеза кровотечений и других соматиче-
ских факторов. Официальные предупреждения о совмест-
ном использовании этих групп создают механистически и
регуляторно обоснованную основу для такого анализа. Ис-
следовательский вопрос состоит в том, насколько часто со-
бытие развивается после добавления последнего компонен-
та в уже существующую уязвимую систему.

Для проверки особенно интересен дизайн, ориентирован-
ный на временную последовательность. Пациент может дли-
тельно принимать антидепрессант без осложнений, затем на-
чать регулярное использование НПВП и через определен-
ный период перенести кровотечение. Другой человек годами
сочетает препараты без события. Сравнение конфигураций
должно учитывать не только наличие факторов, но и дли-
тельность их совместного существования.

Вторая исследовательская гипотеза касается геморраги-
ческих событий пересмотра. Возможно, значительная часть
клинически важных комбинаций формируется уже после
первоначального психиатрического назначения и поэтому
не выявляется предтерапевтической оценкой. Тогда основ-
ным слабым местом безопасности является не выбор пер-



 
 
 

вого препарата, а отсутствие систематического обновления
лекарственного анамнеза. Проверить это можно анализом
момента появления каждого компонента сочетания относи-
тельно исходного психофармакологического решения.

Если гипотеза подтвердится, профилактика должна сме-
ститься от однократного скрининга к продольному наблюде-
нию. Психиатр будет спрашивать не только о кровотечениях
до начала лечения. Он должен периодически уточнять новую
соматическую терапию и эпизодическое использование пре-
паратов, влияющих на риск. Безопасность становится про-
цессом обновления модели пациента.

Третья линия касается терапевтической коммуникации.
Можно проверить, уменьшает ли структурированное инфор-
мирование о конкретных лекарственных сочетаниях число
нераспознанных эпизодов совместного приема НПВП и се-
ротонинергических антидепрессантов. Важно не просто со-
общить пациенту о «риске кровотечения». Необходимо вы-
яснить, способен ли он распознать относящиеся к вопросу
безрецептурные препараты и понимает ли, когда сообщить
о новой терапии врачу.

Ограничение такого подхода состоит в риске избыточ-
ной тревоги. Чем подробнее психиатр говорит о кровотече-
нии, тем выше вероятность катастрофической интерпрета-
ции обычных телесных явлений у тревожного пациента. Ин-
формирование должно быть пропорционально индивидуаль-
ной конфигурации риска. Универсальная драматизация ред-



 
 
 

кого осложнения способна сама снизить устойчивость лече-
ния.

Он должен знать, в какую систему гемостаза, лекарств и
биографических событий эта молекула входит сегодня — и
какое новое событие завтра способно сделать прежний при-
емлемый риск уже неприемлемым.

 
13.8. Риск падений и

когнитивного ухудшения
 

Пожилая пациентка получает антипсихотик, антидепрес-
сант и вечерний препарат для сна. Родственники отмеча-
ют, что после коррекции схемы она стала спокойнее, ре-
же просыпается ночью и меньше жалуется на тревогу. Че-
рез несколько недель женщина падает по дороге в ванную,
а днем выглядит более медлительной и хуже запоминает
недавние разговоры. Падение направляет ее к травматологу,
когнитивные изменения — к неврологу, хотя оба события
могли развиваться внутри одной лекарственно измененной
системы.

Это различие создает временную асимметрию риска. Па-
циент может неделями испытывать сонливость, замедление
реакции и неустойчивость, прежде чем произойдет первое
падение. Лекарственная перестройка уже существует, но
остается клинически недостаточно заметной. Травма стано-
вится поздним видимым выражением процесса, который на-



 
 
 

чался раньше.
Современные рекомендации по профилактике падений у

пожилых людей поэтому включают пересмотр психотропных
лекарств и обсуждение связанного с ними риска, а не ограни-
чиваются оценкой случайных бытовых обстоятельств. Такая
позиция не означает, что любое падение у психиатрическо-
го пациента вызвано препаратом. Она признает, что психо-
тропная терапия может входить в многофакторную причин-
ную систему события. Клиническая задача состоит в опре-
делении ее вклада.

Можно обозначить эту систему как лекарственно-функ-
циональную уязвимость к падению. Под ней следует по-
нимать состояние, при котором фармакотерапия изменяет
несколько функций, участвующих в безопасном движении,
не обязательно вызывая грубое нарушение каждой из них по
отдельности. Пациент становится немного сонливее, немно-
го медленнее реагирует и немного хуже удерживает равнове-
сие. Клинически значимое событие возникает из конверген-
ции умеренных изменений.

Это отличает риск падения от простой побочной реакции.
Сонливость может быть нежелательным явлением, но сама
по себе не всегда приводит к травме. У пациента, который
большую часть дня проводит в постели под наблюдением, ее
поведенческие последствия одни. У человека, живущего в
одиночестве и ночью поднимающегося по лестнице, — дру-
гие.



 
 
 

Материальная среда становится полноправной частью
психофармакологического риска. Одинаковая лекарствен-
ная седация имеет различную клиническую цену в квартире
с хорошим освещением и в доме с крутой лестницей. Ковер,
порог, отсутствие поручней и необходимость ночного посе-
щения туалета способны завершить причинную цепь. Пре-
парат не создает эти условия, но меняет способность паци-
ента безопасно в них существовать.

Отсюда возникает понятие контекстной реализуемости
падения. Оно описывает вероятность того, что лекарствен-
но или соматически измененная устойчивость превратится
в фактическое событие внутри конкретной среды пациен-
та. Физиологический риск может быть сходным, а вероят-
ность падения — различной. Такая модель соединяет дей-
ствие препарата с архитектурой повседневной жизни.

Контекст особенно важен при ночных падениях. Вечер-
няя терапия способна улучшить сон и одновременно сохра-
нять остаточную седацию при пробуждении. Пациент быстро
встает с постели, плохо ориентируется в темноте и испыты-
вает ортостатическое головокружение. Ни один из этих фак-
торов по отдельности не обязан приводить к падению.

Врач часто спрашивает, не стало ли пациента «сильно
клонить в сон». Такой вопрос плохо обнаруживает функцио-
нально значимую седацию. Человек может не засыпать днем
и считать переносимость хорошей, но двигаться медленнее,
позже замечать препятствие и хуже восстанавливать равно-



 
 
 

весие. Субъективная сонливость и нарушение психомотор-
ной безопасности не совпадают полностью.

Поэтому оценивать следует не только ощущение седации,
но и изменение действий. Сколько времени пациенту тре-
буется, чтобы встать со стула? Стал ли он держаться за ме-
бель? Возникла ли осторожность при поворотах или неуве-
ренность после пробуждения? Повседневная моторика ино-
гда показывает риск раньше первого падения.

Здесь возникает седативное переобъяснение терапевтиче-
ского успеха. Пациент становится тише, меньше конфликту-
ет и реже обращается к персоналу, поэтому лечение кажется
эффективным. Однако уменьшение внешней проблемности
может частично отражать когнитивное и психомоторное по-
давление. Поведенческое удобство пациента не тождествен-
но клиническому восстановлению.

Эта проблема особенно заметна в стационаре и учрежде-
ниях длительного ухода. Персонал получает менее беспо-
койного человека, который реже пытается самостоятельно
вставать или покидать палату. Риск немедленного конфлик-
та уменьшается. Долгосрочная самостоятельность при этом
может ухудшаться.

Когнитивное изменение также способно ошибочно вос-
приниматься как стабилизация. Пациент меньше фиксирует-
ся на тревожных мыслях, поскольку стал медленнее их пере-
рабатывать и хуже удерживает содержание разговора. Жалоб
объективно становится меньше. Но снижение числа жалоб



 
 
 

не обязательно означает уменьшение патологического про-
цесса.

Врач должен различать терапевтическое облегчение и
уменьшение способности сообщать о страдании. Пожилой
пациент после усиления седативной нагрузки реже говорит
о тревоге, но также хуже описывает свое состояние и меньше
инициирует контакт. Внешняя тишина содержит несколь-
ко возможных причин. Без оценки когнитивной и функцио-
нальной динамики одна из них преждевременно объявляет-
ся эффектом.

Критерии AGS Beers обращают особое внимание на риск
когнитивного нарушения, делирия, падений и переломов
при применении бензодиазепинов у пожилых пациентов, а
также предостерегают от ряда психотропных средств у лю-
дей с анамнезом падений. Эти рекомендации относятся к
популяционному риску и не заменяют индивидуального ре-
шения. Но они показывают, почему хорошая краткосрочная
переносимость не должна закрывать вопрос о функциональ-
ных последствиях длительной терапии.

Депрессия у пожилого пациента может сопровождать-
ся выраженными когнитивными жалобами. После лечения
часть функций улучшается вместе с настроением. Но если
препарат добавляет замедление или сонливость, разные ко-
гнитивные процессы начинают двигаться в противополож-
ных направлениях. Итоговая жалоба «память не улучши-
лась» скрывает внутреннюю неоднородность ответа.



 
 
 

Например, пациент начинает лучше удерживать внима-
ние благодаря уменьшению депрессии, но медленнее обра-
батывает информацию после добавления седативного препа-
рата. Стандартизированный суммарный тест способен пока-
зать минимальное изменение. Субъективно человек счита-
ет себя таким же забывчивым. Фактически структура когни-
тивного функционирования перестроилась.

Это позволяет говорить о когнитивной асинхронии пси-
хофармакотерапии. Под ней следует понимать разнонаправ-
ленное изменение отдельных когнитивных функций после
начала лечения. Память, внимание, скорость обработки и
исполнительный контроль не обязаны улучшаться или ухуд-
шаться синхронно. Общая формулировка «когнитивно луч-
ше» или «когнитивно хуже» может скрывать клинически
важные различия.

Особенно значима скорость обработки информации. Она
редко становится самостоятельной жалобой пациента. Чело-
век говорит, что «не успевает понять», «медленно собирает-
ся» или «теряется, когда нужно сделать несколько дел». В по-
вседневной жизни именно замедление способно увеличить
риск падения, потому что реакция на потерю равновесия за-
паздывает.

Так когнитивная и моторная безопасность соединяют-
ся. Пациент должен заметить препятствие, быстро изменить
движение, удержать последовательность действия и восста-
новить устойчивость. Падение не является исключительно



 
 
 

мышечным или вестибулярным событием. Оно включает
внимание и исполнительный контроль.

Можно обозначить эту связь как когнитивно-моторный
контур безопасности. Он объединяет восприятие окружа-
ющей среды, скорость реакции, планирование движения и
физическое выполнение корректирующего действия. Психо-
тропная терапия способна нарушить разные звенья контура.
Клинически событие проявляется падением, хотя часть его
механизма находилась в когнитивной сфере.

Эта модель помогает понять, почему пациент падает без
выраженного головокружения. Он не сообщает о слабости,
давление относительно стабильно, грубого нарушения по-
ходки нет. Но стал хуже распределять внимание и медленнее
реагировать на изменение опоры. Обычный соматический
осмотр может не выявить функциональную уязвимость.

Особенно сложны комбинации препаратов. Один компо-
нент вызывает умеренную седацию, второй обладает антихо-
линергической нагрузкой, третий способствует ортостатиче-
ской реакции. Каждый был назначен по понятной причине
и в умеренной дозе. Их совместное действие способно нару-
шить когнитивно-моторный контур.

Поиск одного виновного препарата в такой ситуации ча-
сто не дает результата. Снижение дозы первого средства по-
чти не меняет состояние, отмена второго также дает огра-
ниченный эффект. Проблема принадлежит суммарной ле-
карственной архитектуре. Полипрагмазия действует не толь-



 
 
 

ко через формальные взаимодействия, но и через функцио-
нальное сложение эффектов.

Электронные базы взаимодействий не всегда хорошо от-
ражают эту функциональную сумму. Они способны преду-
предить о конкретной паре препаратов, но не измеряют, на-
сколько пациент уже стал медленнее ходить или хуже ори-
ентироваться ночью. Формальная схема и реальное функци-
онирование расходятся. Для оценки риска необходимы дан-
ные повседневной жизни.

Именно поэтому падение после начала терапии следует
рассматривать не только как неблагоприятный исход, но и
как диагностическое событие пересмотра. Оно сообщает,
что прежняя оценка функциональной устойчивости паци-
ента могла устареть. Необходимо реконструировать лекар-
ственные изменения, обстоятельства падения и современ-
ную когнитивную динамику. Простая рекомендация «быть
осторожнее» не отвечает на причинный вопрос.

NICE рекомендует проводить комплексную оценку рис-
ка у пожилых людей после определенных падений и вклю-
чать в профилактическую стратегию структурированный пе-
ресмотр лекарств, особенно психотропных. Значение реко-
мендации состоит не в том, что каждый психотропный пре-
парат необходимо отменить. Падение должно заставить вра-
ча заново оценить вклад всей лекарственной системы. Осо-
бенно если событие сопровождалось травмой, потерей со-
знания или невозможностью самостоятельно подняться.



 
 
 

Последнее обстоятельство имеет самостоятельную функ-
циональную ценность. Два пациента падают без тяжелой
травмы. Первый быстро встает и продолжает обычную дея-
тельность, второй час лежит на полу до прихода родствен-
ников. Формально событие одинаково, степень утраты само-
стоятельности различна.

Поэтому риск следует оценивать не только по вероятно-
сти падения, но и по последствиям невозможности восста-
новления после него. Мышечная слабость, когнитивная дез-
ориентация и одиночное проживание увеличивают клиниче-
скую цену события. Препарат способен не только повысить
вероятность падения, но и уменьшить способность пациен-
та справиться с ним. Вторая часть риска часто остается вне
психофармакологического анализа.

Страх повторного падения также меняет траекторию па-
циента. После события человек начинает меньше ходить, из-
бегает улицы и постепенно теряет физическую форму. Мы-
шечная слабость увеличивается, а вероятность следующего
падения возрастает. Первое событие запускает самоусилива-
ющийся функциональный цикл.

Можно назвать его постпаденческой петлей уязвимости.
Падение приводит к страху и уменьшению активности, сни-
жение активности ослабляет физический резерв, а умень-
шенный резерв повышает риск нового события. Если ле-
карственная схема сохраняет седацию или ортостатическую
нестабильность, цикл получает дополнительное поддержи-



 
 
 

вающее звено. Психиатрическое лечение начинает взаимо-
действовать уже не только с пациентом, но и с последствия-
ми прежнего падения.

Когнитивное ухудшение способно создавать сходную пет-
лю. Пациент хуже запоминает назначения, начинает нерегу-
лярно принимать препараты и допускает ошибки дозирова-
ния. Нестабильная экспозиция увеличивает колебания со-
стояния и переносимости. Новое ухудшение когнитивного
функционирования затем воспринимается как прогрессиро-
вание деменции.

Это особенно важно у пациентов, самостоятельно рас-
пределяющих большое число таблеток. Они могут путать
утреннюю и вечернюю дозы, повторно принимать препарат
или пропускать его. Родственники замечают проблему толь-
ко после выраженного ухудшения. Когнитивная способность
управлять схемой должна оцениваться так же, как способ-
ность согласиться на лечение.

Можно использовать понятие лекарственно-исполнитель-
ной компетентности. Оно описывает способность пациента
понимать, запоминать и устойчиво воспроизводить назна-
ченный режим. Речь не идет о юридической дееспособности
и не о глобальной оценке интеллекта. Понятие относится к
конкретной повседневной задаче управления лекарствами.

Лекарственно-исполнительная компетентность способна
изменяться во времени. Пациент годами самостоятельно
принимал терапию, но после когнитивного ухудшения преж-



 
 
 

няя организация перестала быть надежной. Врач продолжа-
ет выдавать ту же схему, потому что формально ничего не
изменилось. Реальная способность реализовать назначение
уже другая.

Ошибки приема сами способны увеличить риск паде-
ния. Повторная вечерняя доза усиливает ночную седацию,
пропуск дневного препарата меняет состояние, а последую-
щая попытка «догнать» лечение создает новую экспозицию.
Случай выглядит как непредсказуемая непереносимость ста-
бильной терапии. Источник находится в изменившейся ис-
полнительной способности пациента.

Российская практика особенно уязвима к этой пробле-
ме при лечении пожилых людей, живущих одни или полу-
чающих помощь от нескольких родственников. Один чело-
век раскладывает препараты, другой контролирует давление,
третий сопровождает к врачу. Полная ответственность не
принадлежит никому. Ошибка обнаруживается после собы-
тия.

Использование таблетниц и письменных схем способно
уменьшить часть риска, но не решает его автоматически. Па-
циент должен понимать систему и уметь пользоваться ею.
Сложная цветовая разметка иногда запутывает сильнее, чем
простой режим. Техническое средство полезно только тогда,
когда соответствует реальным когнитивным возможностям
человека.

Здесь вновь проявляется преимущество упрощения схе-



 
 
 

мы. Рекомендации BNF по назначению пожилым пациентам
обращают внимание на ценность простого режима и необ-
ходимость сохранять только препараты с ясными показани-
ями. Упрощение не является исключительно способом по-
вышения приверженности. Оно уменьшает когнитивную на-
грузку и вероятность опасной ошибки приема.

Но депрескрайбинг психотропных препаратов у пожилого
пациента также имеет риск. Резкое или плохо спланирован-
ное сокращение способно вызвать синдром отмены, бессон-
ницу, тревогу или рецидив заболевания. После этого чело-
век становится еще менее устойчивым и может падать из-за
ночного возбуждения или дезорганизации. Уменьшение ле-
карственной нагрузки не всегда немедленно уменьшает об-
щий риск.

Поэтому пересмотр терапии должен учитывать времен-
ную траекторию отмены. Если несколько препаратов одно-
временно изменяются после падения, последующая динами-
ка становится трудно интерпретируемой. Врач не знает, ка-
кой компонент был функционально значим. Пациент оказы-
вается внутри нового неуправляемого эксперимента.

Эти вопросы сложнее общей команды «убрать седативные
препараты». У пациента каждый компонент может иметь ис-
торию: один уменьшал психоз, другой предотвращал тяже-
лую бессонницу, третий сохранялся после старой тревожной
симптоматики. Часть назначений критична, часть существу-
ет по инерции. Падение заставляет заново различить их.



 
 
 

Когнитивное ухудшение также требует сравнения с ис-
ходным состоянием. Без клинического нуля трудно опреде-
лить, возникло ли изменение после терапии или существо-
вало раньше. Пожилой пациент мог уже забывать события,
но семья обратила внимание только после обсуждения ле-
карственного риска. Частота наблюдения изменилась одно-
временно с назначением.

Обратная ошибка возникает, когда исходная деменция
объясняет все последующие изменения. Пациент стал зна-
чительно более спутанным после коррекции схемы, но род-
ственники и врач считают это естественным прогрессирова-
нием. Лекарственный фактор теряется внутри хронического
диагноза. Новая обратимая часть ухудшения остается нерас-
познанной.

Полезно исследовать не только тяжесть когнитивного на-
рушения, но и его временной профиль. Нейродегенератив-
ный процесс обычно имеет одну динамику, лекарственная
седация — другую, делириозное состояние — третью. Упро-
щать их до общей категории «хуже память» опасно. Ско-
рость и колебания симптомов могут сообщать больше, чем
содержание одной жалобы.

Суточная динамика особенно информативна. Пациент от-
носительно ясен утром и резко заторможен после определен-
ного приема. Другой хуже ориентирован ночью после про-
буждения. Третий демонстрирует устойчивое прогрессиро-
вание независимо от времени лекарства.



 
 
 

Когнитивное событие особенно важно при одновремен-
но возникшей неустойчивости. Если пациент стал хуже ори-
ентироваться и начал падать, рассматривать оба процесса
независимо методологически слабо. Они могут иметь общий
лекарственный, соматический или делириозный механизм.
Раздельное направление к неврологу и травматологу не со-
здает единой причинной модели.

Для проверки необходимы продольные исследования,
включающие не только регистрацию падений. Следует оце-
нивать изменения скорости обработки информации, поход-
ки, равновесия, ортостатических показателей и лекарствен-
ной нагрузки на одной временной линии. Исследовательский
вопрос состоит в том, какие комбинации ранних изменений
предшествуют падению чаще изолированных факторов. Та-
кая модель способна дать более клинически полезные сигна-
лы, чем отдельная шкала риска.

Третья исследовательская линия относится к лекарствен-
но-исполнительной компетентности. Возможно, ее сниже-
ние прогнозирует ошибки приема и связанные с ними паде-
ния лучше, чем общий результат краткой когнитивной шка-
лы. Пациент может показать относительно сохранный сум-
марный балл и при этом не справляться со сложной схемой.
Функциональная задача иногда чувствительнее абстрактно-
го теста.

И нельзя считать решенным после отмены одного седа-
тивного препарата.



 
 
 

Пациент движется, ориентируется, принимает решения и
управляет своей лекарственной схемой через единую функ-
циональную систему.

Небезопасная среда превращает уязвимость в падение.
Она начинается с другого: насколько после назначения

изменились способность конкретного пациента ориентиро-
ваться, двигаться, восстанавливать равновесие и самостоя-
тельно управлять лечением — и в какой момент несколько
небольших изменений образовали единую угрозу его функ-
циональной независимости.

Следующий риск связан уже не с постепенной утратой
устойчивости, а с острым нарушением психического состоя-
ния. Пожилой пациент может стать тревожным, возбужден-
ным, спутанным или психотическим после лекарственного
изменения, и каждый из этих феноменов легко принять за
обострение основного заболевания. Как оценить риск дели-
рия и отличить лекарственно обусловленное острое наруше-
ние сознания от деменции, психоза и привычной психопато-
логической декомпенсации?

 
13.9. Риск лекарственной зависимости

 
Пациент с паническим расстройством начинает получать

бензодиазепиновый анксиолитик как временную поддержку
до развития эффекта антидепрессанта. Первые недели лече-
ние полностью соответствует клиническим рекомендациям:



 
 
 

тревога уменьшается, сон восстанавливается, приступы ста-
новятся реже. Через полтора года тот же препарат продолжа-
ет оставаться основой терапии, хотя первоначальная клини-
ческая задача давно изменилась. Возникла ли лекарственная
зависимость, или речь идет о рациональном длительном ле-
чении хронического заболевания? Ответ значительно слож-
нее, чем продолжительность приема.

В психофармакологии существует устойчивая тенденция
связывать риск зависимости прежде всего с фармакологиче-
скими свойствами препарата. Бензодиазепины традиционно
рассматриваются как средства с зависимообразующим по-
тенциалом, тогда как большинство антидепрессантов обыч-
но не относят к этой категории. Такая классификация необ-
ходима для оценки популяционного риска, однако она почти
ничего не говорит о конкретном пациенте. Зависимость раз-
вивается не внутри молекулы, а внутри отношений между
человеком и лекарством.

Именно поэтому длительный прием нельзя автоматиче-
ски считать зависимостью. Пациент с эпилепсией десятиле-
тиями принимает противосудорожную терапию и объектив-
но нуждается в ней, но это не делает его лекарственно за-
висимым в психопатологическом смысле. Аналогично боль-
ной шизофренией может многие годы получать антипсихо-
тик без формирования аддиктивного поведения. Продолжи-
тельность лечения характеризует время экспозиции, но не
природу психологической связи с препаратом.



 
 
 

На противоположном полюсе находятся пациенты, у кото-
рых патологическая фиксация возникает значительно рань-
ше появления выраженной физиологической толерантности.
Они начинают воспринимать таблетку не как компонент ме-
дицинской помощи, а как единственный способ существо-
вания в мире. Любая мысль о снижении дозы вызывает не
только тревогу, но и ощущение разрушения внутренней без-
опасности. Постепенно препарат перестает лечить заболева-
ние и начинает выполнять функцию психологического объ-
екта привязанности.

Это позволяет предложить понятие терапевтической при-
вязанности к препарату. Под ним следует понимать нормаль-
ную клиническую ситуацию, при которой пациент доверяет
назначенному лечению, понимает его цели и стремится про-
должать терапию до достижения медицинского результата.
Такая привязанность повышает приверженность лечению и
не имеет патологического содержания. Она становится про-
блемой лишь тогда, когда перестает зависеть от клинической
необходимости.

Переход к патологической форме происходит постепен-
но. Пациент начинает носить препарат с собой независимо
от реальной потребности, заранее испытывает тревогу пе-
ред окончанием упаковки, избегает любых разговоров о воз-
можной коррекции схемы. Врач замечает, что обсуждение
снижения дозы вызывает значительно более сильную эмо-
циональную реакцию, чем обсуждение самого заболевания.



 
 
 

Центр психологической значимости незаметно смещается с
болезни на лекарство.

Можно назвать этот процесс фармакологическим смеще-
нием объекта безопасности. Первоначально чувство защи-
щенности связано с улучшением психического состояния.
Позднее ощущение безопасности начинает ассоциироваться
уже с самим фактом наличия препарата. Пациент все меньше
доверяет собственным психическим ресурсам и все больше
— лекарственной экспозиции.

Особенно часто подобная динамика наблюдается при тре-
вожных расстройствах. Само заболевание формирует посто-
янный поиск внешнего источника контроля над неопреде-
ленностью. Если препарат быстро уменьшает тревогу, он
легко включается в уже существующую психологическую
систему безопасности. Тогда риск определяется не только
фармакологией бензодиазепина, но и структурой тревожной
личности.

Это объясняет, почему одинаковая схема приводит к раз-
личным исходам. Один пациент постепенно отказывается от
анксиолитика после формирования эффекта антидепрессан-
та и психотерапии. Другой продолжает воспринимать даже
минимальную дозу как жизненно необходимую. Фармаколо-
гическая экспозиция сходна, психологическая организация
лечения различна.

Не менее важную роль играет сам врач. Лекарственная за-
висимость нередко развивается не вопреки терапевтической



 
 
 

системе, а внутри нее. Если каждая жалоба автоматически
приводит к продлению рецепта, пациент постепенно усваи-
вает простую причинную модель: тревога требует таблетки,
а безопасность обеспечивается непрерывностью назначения.
Медицинская помощь непреднамеренно начинает подкреп-
лять патологическую стратегию совладания.

Особенно показательна история повторных рецептов. В
первые месяцы пациент просит продлить лечение из-за со-
храняющихся симптомов. Через несколько лет причиной об-
ращения становится уже не тревога, а необходимость «по-
лучить свои таблетки». Содержание консультации постепен-
но изменяется. Медицинская проблема превращается в ло-
гистическую.

Следует различать биологическую зависимость, психоло-
гическую зависимость и терапевтическую необходимость.
Эти категории могут сосуществовать, но не совпадают пол-
ностью. Пациент способен иметь выраженный синдром от-
мены без аддиктивного поведения, а другой — демонстри-
ровать патологическую психологическую фиксацию при ми-
нимальных признаках физиологической зависимости. Кли-
ническое решение требует анализа всех трех уровней одно-
временно.

Синдром отмены особенно часто становится причиной
диагностической ошибки. Возвращение тревоги после пре-
кращения препарата воспринимается пациентом как доказа-
тельство невозможности жить без лекарства. Однако усиле-



 
 
 

ние симптомов может отражать как истинный рецидив забо-
левания, так и временный синдром отмены, либо сочетание
обоих процессов. Если врач не различает эти механизмы,
риск формирования устойчивой зависимости возрастает.

Поэтому любое ухудшение после отмены требует времен-
ного анализа. Когда появились симптомы? Насколько они
соответствуют первоначальной клинической картине? Изме-
нились ли их структура и продолжительность? Временная
феноменология иногда информативнее самого факта ухуд-
шения.

Особую проблему представляет страх отмены, который
способен существовать независимо от реального синдрома
отмены. Некоторые пациенты никогда не предпринимали
попыток уменьшить дозу, но абсолютно убеждены, что это
закончится катастрофой. Их зависимость существует пре-
имущественно в пространстве ожидания будущего. Психо-
логическая модель оказывается сильнее собственного опыта.

Это позволяет выделить прогностическую лекарственную
зависимость — ситуацию, при которой поведение пациен-
та определяется не пережитым опытом отмены, а катастро-
фическим прогнозом относительно возможного будущего.
Проверить подобную гипотезу можно сравнением ожидае-
мой и фактической тяжести симптомов при контролируемом
постепенном снижении терапии. Возможно, именно расхож-
дение между прогнозом и реальностью окажется важным
психотерапевтическим фактором.



 
 
 

 
13.10. Риск передозировки

 
Пациент с рекуррентным депрессивным расстройством

получает трехмесячный запас антидепрессанта после дости-
жения ремиссии. На момент консультации суицидальные
мысли отсутствуют, настроение стабильно, лечение перено-
сится хорошо. Через несколько недель происходит тяжелый
жизненный кризис, после которого весь запас препарата ис-
пользуется для попытки самоотравления. Врач не ошибся
при выборе молекулы, но система оценки риска оказалась
ограниченной одним временным срезом.

Передозировка обладает иной клинической природой,
чем большинство лекарственных осложнений. Судорожный
приступ, кровотечение или ортостатическая гипотензия воз-
никают во время терапевтической экспозиции. Передози-
ровка предполагает качественное изменение режима приме-
нения препарата. Лекарство перестает быть объектом лече-
ния и превращается в средство реализации нового поведе-
ния.

Поэтому оценка риска передозировки начинается значи-
тельно раньше обсуждения токсичности конкретной молеку-
лы. Главный вопрос состоит не в том, насколько опасен пре-
парат при превышении дозы, а в том, насколько вероятно из-
менение самого способа его использования. Если врач ана-
лизирует только фармакологические свойства лекарства, он



 
 
 

неизбежно упускает поведенческую составляющую риска.
Традиционно передозировка рассматривается преимуще-

ственно через призму суицидального поведения. Подобный
подход справедлив лишь частично. Действительно, значи-
тельная часть тяжелых лекарственных интоксикаций связана
с суицидальными намерениями. Однако клиническая прак-
тика показывает существование по крайней мере нескольких
различных сценариев, каждый из которых имеет собствен-
ную причинную архитектуру.

Первый сценарий представляет собой целенаправленную
суицидальную передозировку, при которой препарат созна-
тельно используется как средство самоповреждения. Второй
связан с попыткой самостоятельно усилить терапевтический
эффект: пациент принимает дополнительную дозу, рассчи-
тывая быстрее устранить тревогу, бессонницу или депрес-
сию. Третий возникает вследствие когнитивных нарушений,
когда человек забывает уже принятые таблетки и повторяет
прием. Наконец, существуют случайные ошибки родствен-
ников, нарушения организации хранения лекарств и сочета-
ния нескольких факторов одновременно.

Эта неоднородность показывает, что сама передозиров-
ка не является единым клиническим феноменом. Совпада-
ет лишь конечный результат — избыточная лекарственная
экспозиция. Психологические механизмы, предшествующие
событию, принципиально различаются. Следовательно, уни-
версальная профилактика не может быть одинаково эффек-



 
 
 

тивной для всех вариантов.
Можно предложить понятие поведенческой траектории

передозировки. Оно обозначает последовательность психо-
логических, социальных и организационных изменений, ко-
торые постепенно делают избыточный прием препарата все
более вероятным. Передозировка редко возникает абсолют-
но внезапно. Ей обычно предшествует изменение эмоцио-
нального состояния, способа использования лекарства или
отношения пациента к терапии.

Особенно интересен второй сценарий — стремление са-
мостоятельно увеличить дозу ради более быстрого эффекта.
Подобное поведение нередко развивается без суицидальных
намерений. Пациент убежден, что если одна таблетка помо-
гает, две помогут значительно лучше. В основе лежит не же-
лание причинить себе вред, а ошибочная линейная модель
действия лекарств.

Здесь появляется феномен фармакологического ускоре-
ния ожиданий. Человек перестает воспринимать лечение как
процесс, развивающийся во времени. Возникает стремление
компенсировать отсутствие немедленного результата коли-
чественным увеличением дозы. Чем сильнее страдание, тем
выше вероятность подобного поведения.

Психотерапевтическое значение информирования стано-
вится особенно заметным именно в этой ситуации. Если па-
циент заранее понимает ожидаемую скорость развития тера-
певтического эффекта и ограничения самостоятельного из-



 
 
 

менения дозировки, вероятность подобных решений умень-
шается. Недостаток информации постепенно превращается
в фактор риска передозировки.

Совершенно иная логика наблюдается при когнитивных
нарушениях. Здесь отсутствует стремление усилить лечение
или причинить себе вред. Передозировка возникает потому,
что память перестает надежно контролировать уже выпол-
ненные действия. Лекарственная безопасность начинает за-
висеть не от мотивации пациента, а от сохранности испол-
нительных функций.

Это позволяет выделить когнитивную передозировку как
самостоятельную клиническую категорию. Ее причиной ста-
новится не патологическое желание принять препарат, а
неспособность достоверно восстановить собственную лекар-
ственную историю за последние часы. Практическая цен-
ность подобного разграничения очевидна: профилактиче-
ские мероприятия будут принципиально различаться.

Риск передозировки значительно возрастает при поли-
прагмазии. Чем сложнее схема лечения, тем выше вероят-
ность ошибок дозирования, пропуска с последующим двой-
ным приемом или неправильного распределения препаратов
в течение суток. Здесь снова проявляется значение лекар-
ственно-исполнительной компетентности, обсуждавшейся в
предыдущем разделе. Иногда проблема заключается не в ко-
личестве препаратов, а в превышении когнитивных возмож-
ностей конкретного пациента.



 
 
 

Особого внимания заслуживает доступность лекарствен-
ного средства. Препарат не способен быть использован для
передозировки, если пациент физически не имеет к нему
доступа. Эта простая мысль редко рассматривается как
самостоятельный элемент психофармакологического риска.
Между тем организация хранения лекарств иногда оказыва-
ется столь же важной, как выбор самой терапии.

Здесь возникает одна из наиболее сложных этических ди-
лемм психиатрии. Ограничение доступа к препарату потен-
циально уменьшает вероятность передозировки, но одновре-
менно снижает автономию пациента и может воспринимать-
ся как выражение недоверия. Решение требует оценки не
только текущего суицидального риска, но и способности че-
ловека самостоятельно управлять собственной терапией.

Следует учитывать и временную нестабильность риска.
Отсутствие суицидальных мыслей на сегодняшней консуль-
тации не гарантирует сохранения этого состояния через
неделю или месяц. Большинство пациентов не находятся по-
стоянно в одинаковой эмоциональной точке. Психическое
состояние развивается во времени значительно быстрее, чем
расходуется трехмесячный запас лекарства.

Отсюда возникает понятие экспозиционного окна риска.
Оно отражает период, в течение которого запас препарата
остается доступным пациенту после завершения клиниче-
ской оценки. Чем длиннее это окно, тем выше вероятность,
что эмоциональное состояние изменится быстрее, чем за-



 
 
 

кончится лекарственный запас. Риск начинает определяться
уже не только состоянием пациента, но и временной архи-
тектурой назначения.

Особое место занимает алкоголь. В предыдущих разде-
лах он уже рассматривался как фактор судорожного риска и
лекарственных взаимодействий. В контексте передозировки
его значение меняется. Алкоголь способен не только усили-
вать токсическое действие отдельных психотропных средств,
но и резко ухудшать способность пациента принимать по-
следовательные решения, превращая импульсивную эмоци-
ональную реакцию в реальное действие.

Следовательно, алкоголь изменяет не только токсиколо-
гию, но и психологию передозировки. Один и тот же кри-
зис развивается по-разному в состоянии трезвости и инток-
сикации. Решение, которое в обычной ситуации осталось бы
фантазией, становится поведенческим актом. Именно поэто-
му анализ употребления алкоголя является обязательной ча-
стью оценки риска передозировки даже при отсутствии за-
висимости.

Можно выдвинуть гипотезу динамической доступности
лекарственной экспозиции. Она предполагает, что вероят-
ность передозировки определяется не столько количеством
препарата, сколько совпадением трех факторов: эмоцио-
нального кризиса, свободного доступа к лекарству и сни-
жения способности к критической оценке собственных дей-
ствий. Если хотя бы один из этих компонентов отсутству-



 
 
 

ет, риск существенно уменьшается. Проверить такую гипо-
тезу возможно в проспективных исследованиях, сопостав-
ляющих структуру лекарственного обеспечения, динамику
психического состояния и обстоятельства передозировок.

Вторая исследовательская гипотеза касается организаци-
онной архитектуры лечения. Возможно, не абсолютное коли-
чество назначенных препаратов, а способ их выдачи и кон-
троля оказывает более выраженное влияние на вероятность
тяжелых интоксикаций. Сравнение различных моделей ам-
булаторного сопровождения могло бы показать, какие орга-
низационные решения действительно уменьшают риск, не
ограничивая необоснованно самостоятельность пациента.

Именно здесь формируется та клиническая траектория,
которая однажды может закончиться тяжелой интоксикаци-
ей.

Он оценивает вероятность того, что в определенный мо-
мент изменится сам способ обращения пациента с этим пре-
паратом, превращая средство лечения в источник новой кли-
нической угрозы.

 
13.11. Риск нарушения

профессиональной деятельности
 

Пилот гражданской авиации обращается с тревожным
расстройством. Молодой хирург после нескольких месяцев
тяжелой бессонницы впервые соглашается начать медика-



 
 
 

ментозное лечение. Машинист локомотива, сотрудник Рос-
гвардии, диспетчер энергосистемы, оператор химического
производства, водитель междугороднего транспорта — с
психиатрической точки зрения все они могут страдать оди-
наковым заболеванием. Однако одно и то же фармакологи-
ческое решение в этих случаях приобретает совершенно раз-
личную профессиональную цену. Психическое расстройство
перестает быть единственным объектом лечения, поскольку
препарат начинает воздействовать на деятельность, послед-
ствия ошибки в которой выходят далеко за пределы самого
пациента.

Именно здесь становится заметным ограничение привыч-
ного разделения препаратов на «седативные» и «неседатив-
ные». Два лекарственных средства могут одинаково не вы-
зывать сонливости, но по-разному влиять на скорость пере-
ключения внимания или способность длительно поддержи-
вать концентрацию. Для большинства пациентов подобные
различия практически незаметны. Для авиадиспетчера, ане-
стезиолога или оператора атомной электростанции они спо-
собны приобрести принципиальное значение.

Можно предложить понятие профессиональной фарма-
кологической совместимости. Оно отражает степень соот-
ветствия между функциональным профилем психотропного
препарата и когнитивными требованиями конкретной про-
фессиональной деятельности. Речь идет не о безопасности
препарата вообще, а о его безопасности внутри определен-



 
 
 

ной модели труда. Один и тот же лекарственный эффект мо-
жет быть клинически приемлемым в одной профессии и со-
здавать непропорционально высокий риск в другой.

Подобный подход меняет и представление о профессио-
нальной пригодности. В реальной практике психиатр неред-
ко отвечает на вопрос, может ли пациент продолжать рабо-
тать после назначения лечения. Однако значительно продук-
тивнее поставить другой вопрос: какие именно профессио-
нальные функции могут измениться вследствие данной тера-
пии и насколько критичны эти изменения для выполняемой
деятельности. Профессиональная пригодность оказывается
не бинарной характеристикой, а результатом сопоставления
двух функциональных систем — лекарственной и профес-
сиональной.

Особенно показательны ситуации, в которых препарат
улучшает психическое состояние, но одновременно снижа-
ет отдельные показатели профессиональной эффективности.
Пациент с генерализованным тревожным расстройством на-
чинает работать значительно спокойнее, допускает мень-
ше эмоциональных ошибок, однако замечает, что принятие
сложных решений требует большего времени. Если его ра-
бота связана преимущественно с аналитической деятельно-
стью, подобное изменение может оказаться почти незамет-
ным. Если же профессиональная задача требует мгновенной
реакции, цена даже небольшого увеличения времени приня-
тия решения существенно возрастает.



 
 
 

Интересно, что аналогичная проблема возникает и при от-
сутствии медикаментозной терапии. Тяжелая депрессия, вы-
раженная тревога, бессонница или психоз сами по себе зна-
чительно нарушают профессиональное функционирование.
Следовательно, психиатр всегда сравнивает не «лечение» и
«отсутствие влияния препарата», а две различные функци-
ональные системы — влияние заболевания и влияние тера-
пии. Отказ от медикаментозного лечения далеко не всегда
означает сохранение профессиональной безопасности.

Эта закономерность позволяет выделить чистый профес-
сиональный эффект терапии. Его следует понимать как ито-
говое изменение профессиональной надежности после одно-
временного учета положительного влияния лечения на пси-
хическое расстройство и возможного отрицательного влия-
ния препарата на отдельные функции. Такая модель оказы-
вается значительно ближе к реальной клинической практи-
ке, чем оценка исключительно побочных эффектов.

Еще одна проблема возникает вследствие того, что про-
фессиональная деятельность редко остается неизменной в
течение рабочего дня. Большинство психотропных препара-
тов обладают собственной временной динамикой действия.
Остаточная утренняя седация, максимальная концентрация
препарата в плазме, вечерняя сонливость или постепенное
формирование толерантности создают различные функцио-
нальные состояния в разные часы суток. Профессиональная
безопасность начинает зависеть не только от выбора препа-



 
 
 

рата, но и от совпадения его фармакокинетического профи-
ля с режимом труда пациента.

Не менее важную роль играет субъективная самооцен-
ка пациента. Некоторые специалисты, особенно работающие
в профессиях с высокой ответственностью, начинают чрез-
мерно внимательно анализировать каждое изменение соб-
ственного состояния после начала лечения. Малейшая рас-
сеянность или единичная ошибка немедленно приписыва-
ются препарату, хотя подобные эпизоды присутствовали и
до начала терапии. Возникает своеобразная гиперрефлексия
профессионального функционирования, которая сама спо-
собна снижать эффективность работы.

В противоположной ситуации пациент полностью игно-
рирует происходящие изменения. Он продолжает выпол-
нять потенциально опасную работу, несмотря на выражен-
ную сонливость, снижение внимания или нарушения коор-
динации. Обе крайности имеют общую особенность: само-
оценка профессиональной пригодности перестает соответ-
ствовать реальному функциональному состоянию. Следова-
тельно, при оценке риска врачу необходимо анализировать
не только объективные изменения, но и способность паци-
ента адекватно распознавать собственные ограничения.

Отсюда возникает еще одна исследовательская гипоте-
за. Возможно, наиболее надежным предиктором професси-
ональных ошибок является не абсолютная выраженность ле-
карственного влияния на когнитивные функции, а расхож-



 
 
 

дение между объективным функциональным состоянием па-
циента и его субъективной оценкой собственной работо-
способности. Если подобная закономерность подтвердится,
психиатрическая оценка профессионального риска должна
включать не только нейропсихологическое тестирование, но
и исследование метакогнитивной точности пациента.

Профессиональная безопасность в психофармакологии
определяется не только диагнозом, не только препаратом и
не только профессией. Она формируется в точке пересече-
ния трех самостоятельных систем: клинической динамики
психического расстройства, функционального профиля на-
значенной терапии и когнитивных требований конкретной
профессиональной деятельности. Именно анализ этого пере-
сечения позволяет перейти от формального вопроса «может
ли пациент работать?» к значительно более содержательно-
му: какие именно профессиональные функции изменяются
после начала лечения, насколько эти изменения компенси-
руются улучшением психического состояния и в какой мо-
мент достигнутый терапевтический эффект перестает соот-
ветствовать требованиям выполняемой работы.



 
 
 

 
ЧАСТЬ IV. ПРИНЦИПЫ

НАЗНАЧЕНИЯ И
КОРРЕКЦИИ ТЕРАПИИ

 
 

Глава 14. Выбор первого препарата
 
 

14.1. Эффективность и переносимость
 

Современная доказательная психофармакология тради-
ционно предлагает сопоставлять препараты по двум главным
критериям — эффективности и переносимости. Подобная
модель кажется логичной лишь до тех пор, пока оба пока-
зателя рассматриваются как независимые характеристики. В
реальной клинической практике они находятся в постоян-
ном взаимодействии. Даже наиболее эффективное средство
перестает быть эффективным, если выраженные побочные
реакции приводят к снижению приверженности или прежде-
временной отмене лечения. С другой стороны, идеально пе-
реносимый препарат теряет клиническую ценность, если не
способен обеспечить достаточный терапевтический ответ.

Это означает, что врач никогда не выбирает между эф-
фективностью и переносимостью как между двумя равно-



 
 
 

ценными шкалами. Он прогнозирует вероятность того, что
пациент сможет пройти полный путь до развития терапев-
тического эффекта. Иными словами, клиническое значение
приобретает не максимальная эффективность препарата, а
вероятность успешного завершения первой терапевтической
попытки. Такой взгляд меняет саму логику выбора: опти-
мальным становится не наиболее сильное средство, а препа-
рат с наибольшими шансами сохранить пациента в лечении.

Особенно заметна эта закономерность при тревожных и
депрессивных расстройствах. Многие нежелательные явле-
ния появляются уже в первые дни терапии, тогда как клини-
ческое улучшение развивается постепенно. Пациент оказы-
вается в ситуации, где побочные эффекты становятся непо-
средственным опытом, а терапевтический результат суще-
ствует лишь как обещание будущего. Если врач не учитывает
эту временную асимметрию, переносимость начинает опре-
делять исход лечения значительно раньше, чем проявится
эффективность.

Из этого следует важный методологический вывод. Пе-
реносимость нельзя рассматривать исключительно как био-
логическое свойство препарата. Она представляет собой
результат взаимодействия между фармакологическими эф-
фектами, ожиданиями пациента, характером психического
расстройства и качеством предварительного информирова-
ния. Один человек воспринимает кратковременную тошно-
ту как допустимый этап лечения, другой — как доказатель-



 
 
 

ство того, что препарат ему «не подходит». Клиническое зна-
чение одной и той же нежелательной реакции оказывается
различным.

Можно предложить понятие функциональной переноси-
мости. Оно отражает не сам факт возникновения побочно-
го эффекта, а степень его влияния на способность пациента
продолжать лечение и сохранять привычную жизненную ак-
тивность. Незначительная сухость во рту и умеренная сонли-
вость могут иметь сопоставимую биологическую выражен-
ность, однако их функциональные последствия для препо-
давателя, водителя или хирурга будут существенно разли-
чаться. Следовательно, переносимость должна оцениваться
не изолированно, а в контексте образа жизни, профессии и
индивидуальных приоритетов пациента.

Еще одна особенность первого назначения состоит в том,
что врач неизбежно действует в условиях неполной инфор-
мации. На этом этапе невозможно достоверно предсказать
индивидуальную чувствительность к препарату, вероятность
редких побочных реакций или силу терапевтического отве-
та. Выбор основывается на популяционных данных, резуль-
татах клинических исследований, опыте лечения сходных
пациентов и реконструкции лекарственного анамнеза, но не
на знании будущей реакции конкретного человека. Первая
терапевтическая попытка поэтому одновременно является и
лечебным, и диагностическим процессом.

Такое понимание позволяет отказаться от представления



 
 
 

о первом назначении как о поиске «идеального препарата».
Значительно продуктивнее рассматривать его как первую
проверяемую клиническую гипотезу. Врач предполагает, что
определенная молекула с наибольшей вероятностью окажет-
ся оптимальной именно для данного пациента, но сохраняет
готовность пересмотреть первоначальную модель при появ-
лении новой информации. Подобная стратегия снижает риск
как терапевтической инерции, так и преждевременной сме-
ны препарата.

 
14.2. Безопасность при передозировке

 
Выбор первого психотропного препарата традиционно на-

чинается с оценки его эффективности, переносимости и со-
ответствия предполагаемому диагнозу. При этом значитель-
но реже обсуждается еще один параметр, который способен
определить исход лечения задолго до развития терапевтиче-
ского эффекта, — безопасность препарата при возможной
передозировке. Подобная осторожность нередко восприни-
мается как актуальная исключительно для пациентов с вы-
соким суицидальным риском. Однако клиническая практи-
ка показывает, что врач далеко не всегда способен заранее
предсказать, каким окажется психическое состояние челове-
ка через несколько недель после начала терапии, особенно
если речь идет о первом обращении.

Это обстоятельство требует иной логики принятия реше-



 
 
 

ния. Передозировка не должна рассматриваться как исклю-
чительное событие, возникающее только при суицидальной
попытке. Как уже обсуждалось в предыдущей главе, она мо-
жет быть следствием когнитивных нарушений, ошибочного
самостоятельного увеличения дозы, сочетания с алкоголем,
нарушения режима приема или резкого ухудшения психиче-
ского состояния. Следовательно, безопасность при передо-
зировке относится не к характеристике личности пациента,
а к общей устойчивости выбранной терапевтической страте-
гии.

На протяжении последних десятилетий развитие пси-
хофармакологии сопровождалось постепенным смещением
внимания именно в этом направлении. Одним из важных
преимуществ селективных ингибиторов обратного захвата
серотонина по сравнению с трициклическими антидепрес-
сантами стало не только более благоприятное соотноше-
ние переносимости, но и значительно меньшая токсичность
при передозировке. Это обстоятельство изменило не только
структуру назначения антидепрессантов, но и саму филосо-
фию выбора первой линии терапии. Безопасность перестала
быть вторичной характеристикой препарата и стала самосто-
ятельным критерием клинического предпочтения.

Возникает закономерный вопрос: насколько допустимо
выбирать менее эффективный препарат только потому, что
он безопаснее при передозировке? Универсального ответа
здесь не существует. Если вероятность суицидального пове-



 
 
 

дения минимальна, а другой препарат обладает существен-
но более высокой ожидаемой эффективностью, подобная за-
мена может оказаться неоправданной. Если же речь идет о
пациенте с недавней суицидальной попыткой, выраженной
депрессией или нестабильным эмоциональным состоянием,
токсичность при передозировке начинает приобретать зна-
чительно больший вес. Следовательно, значение этого пара-
метра определяется не абсолютными свойствами препарата,
а его местом внутри общей системы индивидуального риска.

Особое значение приобретает история предыдущих су-
ицидальных действий. Нередко врач сосредоточивается на
текущем психическом состоянии пациента, придавая мень-
шее значение способу совершения прошлой попытки. Меж-
ду тем выбор метода имеет самостоятельную прогностиче-
скую ценность. Если ранее человек уже использовал лекар-
ственные препараты для самоотравления, свободный доступ
к большому количеству потенциально токсичных средств
приобретает иной клинический смысл. История способа су-
ицидального поведения оказывается не менее информатив-
ной, чем сам факт его наличия.

Следует учитывать и организационную сторону пробле-
мы. Безопасность при передозировке определяется не толь-
ко свойствами препарата, но и количеством одновремен-
но доступных пациенту таблеток. Препарат с относитель-
но благоприятным токсикологическим профилем, выданный
на несколько месяцев вперед, и потенциально более токсич-



 
 
 

ное средство, находящееся под ежедневным контролем род-
ственников, создают различные клинические конфигурации
риска. Следовательно, организация лекарственного обеспе-
чения становится частью психофармакологической страте-
гии, а не исключительно административным вопросом.

Еще одна трудность связана с тем, что врач практически
никогда не знает будущей динамики суицидального риска.
На момент назначения пациент может не демонстрировать
активных суицидальных намерений, однако течение депрес-
сивного расстройства, тяжелые жизненные события или из-
менение социальной ситуации способны существенно изме-
нить его состояние. Возникает своеобразный временной раз-
рыв между моментом клинической оценки и периодом, в те-
чение которого препарат остается доступным. Именно этот
разрыв делает безопасность при передозировке важной даже
у пациентов с относительно благоприятным прогнозом.

Отсюда вытекает еще одна исследовательская гипотеза.
Возможно, современные алгоритмы выбора первого анти-
депрессанта или антипсихотика недостаточно учитывают не
абсолютную токсичность препарата, а ее взаимодействие с
индивидуальной архитектурой риска пациента. Перспектив-
ным представляется создание моделей, в которых токсико-
логический профиль лекарственного средства будет инте-
грироваться с историей суицидального поведения, доступно-
стью препарата, особенностями семейного контроля, когни-
тивным функционированием и вероятностью самостоятель-



 
 
 

ного изменения схемы лечения. Такая система могла бы зна-
чительно точнее прогнозировать безопасность первого на-
значения, чем существующие универсальные рекомендации.

В конечном счете безопасность при передозировке отра-
жает зрелость клинического мышления. Психиатр выбира-
ет препарат не только для пациента сегодняшнего дня, но и
для человека, психическое состояние которого может изме-
ниться в будущем. Поэтому рациональное первое назначе-
ние должно быть устойчивым не только при благоприятном
течении заболевания, но и в условиях кризиса, когда имен-
но заранее принятые решения начинают определять преде-
лы возможного риска.

 
14.3. Скорость ожидаемого действия

 
Одним из наиболее устойчивых источников неудовле-

творенности психофармакотерапией остается расхождение
между реальной фармакодинамикой препарата и ожидани-
ями пациента. После первого назначения человек, как пра-
вило, ожидает скорого уменьшения страдания. Врач же ори-
ентируется на данные клинических исследований, согласно
которым полноценный терапевтический эффект большин-
ства антидепрессантов развивается постепенно. Между эти-
ми двумя временными моделями возникает напряжение, ко-
торое способно определить судьбу лечения не меньше, чем
выбор самой молекулы.



 
 
 

Интересно, что скорость действия редко рассматривает-
ся как самостоятельный критерий выбора препарата. Обыч-
но она обсуждается лишь как одна из характеристик отдель-
ных лекарственных средств. Между тем для пациента име-
ет значение не абсолютное время наступления эффекта, а
соответствие между ожидаемой и фактической динамикой
изменений. Один человек готов ждать несколько недель, ес-
ли заранее понимает причины такой задержки. Другой пре-
кращает лечение уже через несколько дней, поскольку от-
сутствие быстрого улучшения воспринимает как доказатель-
ство неэффективности препарата.

Особенно ярко эта закономерность проявляется при пер-
вом назначении антидепрессанта. Врач знает, что значимое
улучшение обычно развивается постепенно, но пациент еже-
дневно оценивает собственное состояние, пытаясь обнару-
жить признаки действия лекарства. Если в первые дни появ-
ляются лишь нежелательные реакции, а ожидаемого облег-
чения нет, формируется опасная асимметрия опыта: отрица-
тельные изменения уже ощущаются, тогда как положитель-
ные пока существуют только в объяснениях врача. Именно в
этот период наиболее часто возникает преждевременная от-
мена терапии.

Можно обозначить эту закономерность как временную
конвергенцию терапии. Она отражает степень совпадения
между фармакологической скоростью развития эффекта
и скоростью сохранения приверженности пациента. Ес-



 
 
 

ли доверие к лечению сохраняется дольше, чем требует-
ся для формирования терапевтического ответа, вероятность
успешного исхода возрастает. Если же психологический ре-
сурс ожидания исчерпывается раньше появления клиниче-
ского улучшения, лечение нередко прекращается независи-
мо от потенциальной эффективности препарата.

Это объясняет, почему препараты со сходной эффектив-
ностью могут демонстрировать различные результаты в ре-
альной клинической практике. Различия обусловлены не
только фармакологией, но и тем, насколько выбранная стра-
тегия позволяет пациенту пройти период ожидания без утра-
ты мотивации. В одних случаях эту задачу решает тщатель-
ное предварительное информирование, в других — времен-
ное использование препаратов с более быстрым симптома-
тическим действием, в третьих — более частые контроль-
ные консультации на ранних этапах лечения. Следователь-
но, скорость ожидаемого действия определяется не исклю-
чительно молекулой, а всей архитектурой первого терапев-
тического контакта.

Особую сложность представляет оценка самых ранних из-
менений состояния. Многие пациенты сообщают об отдель-
ных положительных сдвигах уже в первые дни терапии: улуч-
шении сна, уменьшении внутреннего напряжения, сниже-
нии интенсивности тревоги или восстановлении способно-
сти выполнять повседневные действия. Подобные измене-
ния не всегда отражают развитие полного антидепрессивно-



 
 
 

го эффекта, однако они способны существенно повлиять на
отношение человека к лечению. Игнорировать их как «недо-
статочно специфические» означает упускать важную часть
клинической динамики.

Отсюда возникает необходимость различать симптомати-
ческое улучшение и синдромальное улучшение. Первое ха-
рактеризует изменение отдельных наиболее тягостных симп-
томов, второе — перестройку всей клинической картины за-
болевания. Эти процессы не обязаны совпадать по времени.
Более того, раннее симптоматическое облегчение может иг-
рать самостоятельную роль, поскольку увеличивает вероят-
ность того, что пациент продолжит лечение до формирова-
ния полноценного терапевтического ответа.

Это позволяет предложить понятие клинического гори-
зонта ожидания. Под ним следует понимать временной ин-
тервал, в течение которого сохранение отсутствия выражен-
ного эффекта остается совместимым с рациональным про-
должением выбранной терапии. Горизонт ожидания опреде-
ляется одновременно естественным течением конкретного
психического расстройства, предполагаемой фармакодина-
микой препарата, тяжестью состояния и индивидуальными
возможностями пациента переносить неопределенность. Он
не является фиксированной величиной и меняется по мере
накопления новой клинической информации.

Интересно, что врач и пациент часто используют разные
критерии наступления эффекта. Психиатр ориентируется на



 
 
 

уменьшение выраженности синдрома, восстановление соци-
ального функционирования или изменение психометриче-
ских показателей. Пациент значительно чаще оценивает ле-
чение через способность выполнять привычные действия:
выйти из дома без панической атаки, провести рабочий день,
спокойно уснуть, вернуться к общению с семьей. Эти систе-
мы оценки пересекаются, но не совпадают полностью. Если
врач не знает, какое изменение сам пациент считает главным
признаком выздоровления, он может ошибочно интерпрети-
ровать даже хороший терапевтический ответ как недостаточ-
ный.

Еще одна исследовательская проблема заключается в
том, что современные клинические исследования преиму-
щественно оценивают конечную эффективность препаратов
через несколько недель или месяцев терапии. Значительно
реже анализируется структура ранней динамики и ее связь
с дальнейшим исходом лечения. Между тем именно первые
изменения чаще всего определяют приверженность пациен-
та, готовность продолжать терапию и доверие к врачу. Воз-
можно, изучение ранних терапевтических траекторий позво-
лит прогнозировать успех лечения значительно раньше, чем
традиционные конечные точки исследования.

В связи с этим можно сформулировать гипотезу инди-
видуальной терапевтической траектории. Вероятность до-
стижения ремиссии определяется не только конечной эф-
фективностью препарата, но и характером ранней динамики



 
 
 

отдельных симптомов, совпадением этой динамики с ожи-
даниями пациента и способностью врача корректно интер-
претировать происходящие изменения. Проверить подоб-
ную модель возможно в проспективных исследованиях, где
будут одновременно анализироваться объективная клини-
ческая динамика, субъективное восприятие скорости лече-
ния, приверженность терапии и долгосрочный исход забо-
левания. Если гипотеза подтвердится, скорость ожидаемо-
го действия следует рассматривать не как второстепенную
характеристику препарата, а как один из центральных фак-
торов успешности первого психофармакологического реше-
ния.

 
14.4. Седативный и

активирующий профиль
 

Пациент с депрессивным расстройством жалуется на
ранние пробуждения, мучительную внутреннюю тревогу и
неспособность оставаться в покое. Другой пациент с тем же
формальным диагнозом спит по двенадцать часов, с трудом
встает с постели и несколько минут собирается с мыслями
перед ответом на простой вопрос. Назначение им одного и
того же антидепрессанта может соответствовать диагности-
ческому алгоритму и одновременно игнорировать принци-
пиальное различие клинических состояний. Уже на этапе
первого выбора врач сталкивается не с абстрактной депрес-



 
 
 

сией, а с определенным уровнем и направлением психиче-
ской активации.

Деление психотропных препаратов на седативные и ак-
тивирующие удобно для клинического языка, но значитель-
но грубее реального фармакологического действия. Седа-
ция может включать сонливость, уменьшение тревожного
напряжения, психомоторное замедление или снижение эмо-
циональной реактивности, причем эти изменения не обяза-
ны возникать одновременно. Под активирующим действием
также скрываются различные процессы: увеличение бодр-
ствования, уменьшение апатии, восстановление инициати-
вы, внутреннее возбуждение или усиление тревоги. Один
термин объединяет эффекты с совершенно различной кли-
нической ценностью.

Подобная ситуация требует различать антипсихопатоло-
гическое действие и поведенческое торможение. Первое из-
меняет процессы, формирующие болезненное переживание,
второе ограничивает способность пациента выражать его
в поведении. Внешне оба варианта могут сопровождаться
уменьшением возбуждения. Различие обнаруживается при
исследовании внутренней психопатологической динамики.

Пациент после начала антипсихотической терапии пере-
стал ходить по коридору и спорить с окружающими, но про-
должает считать, что за ним наблюдают через камеры. Те-
перь он просто слишком сонлив, чтобы активно защищаться
от предполагаемого преследования. Если врач оценивает эф-



 
 
 

фект преимущественно по поведению, терапевтическая эф-
фективность будет завышена. Седация в данном случае мас-
кирует сохранность психоза.

Обратная ошибка возникает при лечении тревожных рас-
стройств. Уменьшение внутреннего напряжения иногда опи-
сывается пациентом как «я стал каким-то безразличным»
или «у меня меньше энергии». Врач может преждевременно
интерпретировать жалобу как лекарственное торможение.
При подробном расспросе выясняется, что человек впервые
перестал проводить большую часть дня в состоянии гипер-
вигильности и воспринимает отсутствие привычной тревож-
ной мобилизации как потерю активности.

Психика способна принять патологический уровень воз-
буждения за собственную норму, если он существовал доста-
точно долго. После его уменьшения новое состояние ощуща-
ется непривычным и получает негативное объяснение. Па-
циент сравнивает себя не со здоровым периодом жизни, а
с последними месяцами болезни. Оценка седативного дей-
ствия без реконструкции этой точки сравнения может ока-
заться ошибочной.

Здесь особенно важна клиническая феноменология изме-
нения активности. Фраза «стал спокойнее» почти не содер-
жит диагностической информации. Врач должен выяснить,
исчезло ли чувство внутренней угрозы, уменьшилась ли дви-
гательная потребность, стало ли труднее концентрировать-
ся, появилась ли сонливость или снизилась эмоциональная



 
 
 

интенсивность. Разные ответы описывают разные процессы,
хотя пациент обозначает их одним словом.

Можно говорить о направлении функционального сдви-
га, не вводя новую диагностическую категорию. После на-
значения препарата важно определить, к какому состоянию
движется пациент: к восстановлению прежней активности,
к чрезмерному возбуждению или к лекарственному тормо-
жению. Одна и та же величина изменения может иметь раз-
личный смысл в зависимости от исходной точки. Клиниче-
ская оценка должна учитывать направление движения отно-
сительно индивидуального функционального диапазона.

Эта логика особенно важна при выборе первого антиде-
прессанта у пациента с возможной биполярностью. Выра-
женная апатия и заторможенность естественно подталкива-
ют врача к препарату с ожидаемым активирующим профи-
лем. Но анамнез периодов сокращенной потребности во сне,
необычной продуктивности и импульсивных решений меня-
ет значение такого выбора. Желаемая активация оказывает-
ся слишком близка к потенциально опасному направлению
психической динамики.

Седативный профиль также нельзя выбирать исключи-
тельно по наличию бессонницы. Пациент может плохо спать
из-за тревоги, депрессивных ранних пробуждений, мании,
акатизии, синдрома отмены или нарушения циркадного рит-
ма. Формальный симптом одинаков, механизм различен.
Попытка «подобрать более седативный препарат» иногда



 
 
 

уменьшает ночное бодрствование, не воздействуя на про-
цесс, который его поддерживает.

Особенно показательна маниакальная бессонница. Паци-
ент не просто не может уснуть — он не ощущает нормальной
потребности во сне и продолжает активную деятельность.
При тревожной бессоннице человек, напротив, мучительно
хочет спать и переживает каждую минуту бодрствования.
Седативный эффект может быть клинически полезен в обо-
их случаях, но терапевтическая мишень и значение достиг-
нутого сна принципиально различаются.

Поэтому утро иногда информативнее ночи. Насколько
быстро пациент просыпается, способен ли начать привыч-
ную деятельность, сохраняется ли ощущение лекарственно-
го оглушения и как долго оно продолжается? Эти вопросы
позволяют увидеть остаточное действие, которое сам паци-
ент может не связывать с вечерним препаратом. Фармаколо-
гически успешная ночь способна создавать функционально
неуспешный день.

Рабочий график дополнительно меняет ценность седатив-
ного и активирующего профиля. Для пациента, начинающе-
го работу в восемь утра, даже умеренное остаточное тормо-
жение может оказаться неприемлемым. Человек, работаю-
щий во вторую половину дня, переносит тот же эффект зна-
чительно легче. Свойство препарата остается прежним, но
его функциональная цена определяется временем обязатель-
ной активности.



 
 
 

Сменная работа еще сильнее нарушает стандартную ло-
гику назначения. Понятия «утренний активирующий препа-
рат» и «вечернее седативное средство» предполагают устой-
чивый суточный режим. У медицинской сестры с ночными
дежурствами, машиниста со сменным графиком или сотруд-
ника экстренной службы такой режим отсутствует. Назначе-
ние по часам может перестать совпадать с реальными пери-
одами сна и профессиональной нагрузки.

Возраст также изменяет клиническое значение профиля
препарата. Молодой пациент может переносить умеренную
утреннюю сонливость как временное неудобство. Для пожи-
лого человека то же состояние увеличивает риск дезориента-
ции, падения и утраты самостоятельности. Седативный эф-
фект нельзя измерять отдельно от функционального резерва
пациента.

Необходимо учитывать и исходную профессию взросло-
го пациента. Программист способен заметить снижение ско-
рости сложного мышления раньше, чем врач обнаружит его
во время двадцатиминутной консультации. Музыкант может
описать изменение тонкости эмоционального переживания,
которое практически невозможно уловить стандартной шка-
лой. Спортсмен раньше почувствует нарушение координа-
ции или скорости реакции.

Эти наблюдения не означают, что субъективная оценка
всегда точно отражает фармакологический эффект. Пациент
способен ошибочно связать обычную усталость с новым пре-



 
 
 

паратом или ожидать седацию после чтения инструкции. Но
профессионально специфическая жалоба заслуживает ана-
лиза, особенно если она появилась после начала лечения и
воспроизводится в сходных условиях. Стандартизированная
переносимость не исчерпывает индивидуальной функцио-
нальной чувствительности.

Особая проблема возникает при сочетании нескольких
препаратов с разнонаправленным профилем. Утром пациент
получает средство, которое воспринимается как активиру-
ющее, вечером — седативный препарат, а днем сохраняет
еще один компонент терапии. Схема начинает напоминать
фармакологическую коррекцию эффектов одного препарата
другим. Каждый следующий компонент частично компенси-
рует последствия предыдущего назначения.

Подобная архитектура иногда клинически оправданна,
но требует проверки исходной логики. Если активирую-
щий препарат был добавлен преимущественно для преодо-
ления лекарственной сонливости, а вечернее средство —
для коррекции бессонницы после дневной активации, врач
должен спросить, не поддерживает ли сама схема создан-
ные ею колебания. Количество препаратов увеличивается,
хотя исходное заболевание может оставаться относительно
стабильным. Лекарственная система начинает регулировать
собственные побочные эффекты.

Выбор первого препарата имеет особое значение именно
потому, что может предотвратить начало подобного каскада.



 
 
 

Чем точнее исходный седативный или активирующий про-
филь соответствует клинической феноменологии пациента,
тем меньше необходимость компенсировать нежелательное
направление действия дополнительными средствами. Это не
гарантирует монотерапии и не отменяет рациональных ком-
бинаций. Речь идет о снижении числа вмешательств, направ-
ленных на коррекцию предсказуемого несоответствия меж-
ду препаратом и исходным состоянием.

Однако идея «подбирать профиль под симптом» также
имеет пределы. Тревожному пациенту не всегда нужен наи-
более седативный препарат, а апатичному — наиболее ак-
тивирующий. Если следовать этой логике буквально, психо-
фармакология превращается в механическое сопоставление
противоположностей. Клиническая задача состоит в воздей-
ствии на патологический процесс при сохранении макси-
мально возможного функционального диапазона человека.

Именно здесь различие между симптомом и терапевтиче-
ской мишенью приобретает практическую ценность. Сонли-
вость пациента может быть проявлением депрессии, хрони-
ческого недосыпания, соматического заболевания или уже
существующей лекарственной нагрузки. Назначение активи-
рующего препарата без выяснения механизма иногда вре-
менно изменяет бодрствование, но усложняет причинную
картину. Направление эффекта не заменяет понимания при-
чины.

Можно сформулировать гипотезу профильного соответ-



 
 
 

ствия первого назначения. Она предполагает, что вероят-
ность сохранения терапии определяется не только эффек-
тивностью препарата при конкретном диагнозе, но и сов-
падением направления его ранних функциональных эффек-
тов с исходной структурой активности пациента. Для про-
верки необходимо до лечения оценивать сон, психомотор-
ный темп, тревожное возбуждение, дневную бодрость, про-
фессиональную нагрузку и субъективно значимые функции,
а затем сопоставлять их с ранней динамикой и частотой от-
мены препарата. Такой дизайн позволил бы отделить общую
переносимость от переносимости, обусловленной профиль-
ным соответствием.

Седативный и активирующий профиль нельзя считать де-
коративной характеристикой молекулы, расположенной ря-
дом с перечнем побочных эффектов. Он определяет направ-
ление раннего функционального изменения пациента и спо-
собен приблизить его к доболезненному состоянию либо
увести в противоположную форму дисфункции. Клиниче-
ски зрелый выбор требует сравнивать не «успокаивающие» и
«активирующие» препараты, а исходную организацию пси-
хической активности с тем изменением, которое терапия, по
имеющимся данным, способна в нее внести. Именно в этом
сопоставлении становится видно, лечит ли врач патологиче-
ский процесс или лишь перемещает пациента между полю-
сами возбуждения и торможения.



 
 
 

 
14.5. Риск увеличения массы тела

 
Пациентка с первым депрессивным эпизодом начинает

лечение и через два месяца сообщает о прибавке пяти ки-
лограммов. Настроение улучшилось, исчезли суицидальные
мысли, она вернулась к работе, однако на консультации по-
чти не говорит о достигнутом эффекте. Весь разговор сосре-
доточен на изменившейся массе тела и страхе дальнейшего
увеличения веса. С точки зрения психиатрической симпто-
матики лечение успешно, но для самой пациентки терапев-
тический результат уже оказался поставлен под сомнение.

Увеличение массы тела часто рассматривают как отдален-
ный метаболический побочный эффект, который приобре-
тает значение после стабилизации психического состояния.
Такая последовательность отражает медицинскую иерархию
рисков, но не всегда совпадает с иерархией пациента. Для
человека, переживающего выраженное изменение внешно-
сти, прибавка веса может стать главным событием лечения
значительно раньше, чем появятся лабораторные метаболи-
ческие нарушения. Врач оценивает будущий сердечно-сосу-
дистый риск, пациент ежедневно видит изменяющееся тело.

Это расхождение способно разрушить приверженность
даже при хорошем терапевтическом ответе. Пациент начи-
нает пропускать прием, самостоятельно уменьшает дозу или
отменяет препарат, не сообщая врачу. Формально причи-



 
 
 

ной прекращения лечения становится «нежелание прини-
мать таблетки». При подробной реконструкции обнаружива-
ется, что решение созревало каждое утро перед зеркалом и
при каждой попытке надеть прежнюю одежду.

Поэтому риск увеличения массы тела нельзя оценивать
только в килограммах. Одинаковая прибавка имеет различ-
ное клиническое значение для пациента с исходным ожире-
нием, профессиональной зависимостью от внешности, рас-
стройством пищевого поведения или тяжелым опытом стиг-
матизации из-за веса. Биологическое изменение взаимодей-
ствует с личной историей тела. Иногда психологическая це-
на трех килограммов превышает метаболическую цену зна-
чительно большей прибавки у другого человека.

Обратная ситуация наблюдается у пациентов с тяжелой
депрессией, сопровождавшейся потерей аппетита и выра-
женным снижением массы тела. После начала лечения аппе-
тит восстанавливается, человек начинает регулярно питать-
ся и возвращается к доболезненному весу. Пациент говорит,
что «толстеет от таблеток», хотя часть изменения отража-
ет редукцию заболевания. Если врач автоматически призна-
ет лекарственную прибавку, причинная структура динамики
искажается.

Необходимо различать восстановление утраченной массы
и выход за пределы индивидуального доболезненного диапа-
зона. Для этого одного исходного взвешивания недостаточ-
но. Важна весовая биография пациента: сколько он весил до



 
 
 

заболевания, как менялась масса во время эпизода, суще-
ствовали ли прежние колебания и с каким весом было свя-
зано устойчивое функционирование. Точка начала терапии
не всегда является физиологической точкой отсчета.

Эта проблема особенно заметна при первом психотиче-
ском эпизоде. До госпитализации пациент мог несколько ме-
сяцев нерегулярно питаться, находиться в состоянии воз-
буждения, много двигаться или пренебрегать собственны-
ми потребностями. После начала антипсихотической тера-
пии восстанавливается сон, появляется регулярное питание
и уменьшается психомоторная активность. Раннее увеличе-
ние массы возникает одновременно под действием несколь-
ких процессов, и приписывать его исключительно рецептор-
ному профилю препарата методологически неточно.

Однако многофакторность не должна использоваться для
обесценивания лекарственного вклада. Некоторые психо-
тропные препараты действительно различаются по способ-
ности способствовать увеличению массы и метаболическим
нарушениям. Если врач заранее знает о неблагоприятном
профиле выбранного средства, фраза «просто меньше ешь-
те» переносит ответственность с терапевтического решения
на пациента. Клиническая проблема превращается в мораль-
ную оценку поведения.

Поэтому анализ увеличения массы требует разделять по
меньшей мере лекарственное изменение аппетита, восста-
новление питания после болезни, снижение физической ак-



 
 
 

тивности и исходную метаболическую уязвимость. Такое
разделение необходимо не ради классификации. Каждый ме-
ханизм предполагает различное клиническое решение. Без
понимания процесса врач пытается одинаково корректиро-
вать фенотипически сходные изменения веса.

Именно поэтому контроль массы только через шесть или
двенадцать месяцев способен оказаться запоздалым. К это-
му времени пациент уже изменил гардероб, ограничил со-
циальную активность и сформировал устойчивое негативное
отношение к препарату. Метаболический мониторинг обна-
руживает результат, но не момент его формирования. Кли-
нически важнее увидеть начало отклонения траектории.

Индекс массы тела также имеет ограничения. Он удобен
для популяционной оценки, но плохо отражает индивиду-
альное распределение жировой ткани и не показывает недав-
нюю скорость изменений. Пациент может сохранять фор-
мально нормальный индекс массы тела после значительной
прибавки, если исходно имел низкий вес. Формальное на-
хождение в «нормальном диапазоне» не отменяет клиниче-
ского значения быстро изменившейся массы.

Окружность талии и метаболические показатели расши-
ряют оценку, однако и они не отвечают на вопрос о субъек-
тивной переносимости изменения тела. Психофармакология
часто разделяет метаболический и психологический аспек-
ты прибавки веса между различными специалистами. Эндо-
кринолог оценивает глюкозу и липиды, психиатр — эффек-



 
 
 

тивность препарата, психолог — образ тела. Пациент пере-
живает все эти процессы одновременно.

Особенно высока эта цена у молодых пациентов с первым
эпизодом заболевания. Они еще не имеют опыта длительной
психофармакотерапии и нередко воспринимают быстрое из-
менение тела как подтверждение собственных страхов перед
психиатрическим лечением. Если первый препарат приво-
дит к выраженной прибавке массы, негативная установка мо-
жет распространиться на всю последующую терапию. Паци-
ент перестает различать конкретные молекулы и формирует
убеждение, что «от психиатрических таблеток толстеют».

При этом выбор препарата с минимальным риском увели-
чения веса не должен превращаться в универсальный прин-
цип. У конкретного пациента средство с более неблагопри-
ятным метаболическим профилем может обладать значи-
тельно более высокой ожидаемой эффективностью или ра-
нее демонстрировать убедительный терапевтический ответ.
Попытка любой ценой избежать прибавки способна ухуд-
шить контроль тяжелого психического расстройства. Клини-
ческое решение снова требует сравнивать не препараты по
одному параметру, а вероятные исходы нескольких терапев-
тических стратегий.

Особенно трудны ситуации, когда препарат обеспечивает
выраженную психиатрическую стабилизацию и одновремен-
но вызывает быстрое увеличение массы. Простая смена те-
рапии может привести к рецидиву, а продолжение лечения



 
 
 

— к дальнейшему метаболическому ухудшению и отказу па-
циента от приема. Врач оказывается между двумя реальны-
ми рисками, ни один из которых нельзя объявить второсте-
пенным. Именно такие случаи показывают ограниченность
алгоритмов, построенных на последовательном устранении
отдельных проблем.

Рациональная стратегия требует определить, насколько
терапевтический эффект уникален для данного препарата.
Если пациент ранее не получал альтернативных средств,
пространство выбора остается широким. Если несколько
схем оказались неэффективными, а текущая впервые обес-
печила устойчивую ремиссию, цена смены существенно воз-
растает. История лечения меняет допустимый уровень мета-
болического риска.

Здесь особенно важно участие пациента в решении. Один
человек готов принять умеренную прибавку массы ради ис-
чезновения тяжелых панических приступов. Для другого из-
менение веса становится настолько значимым, что он неиз-
бежно прекратит лечение независимо от рекомендаций вра-
ча. Игнорирование этой позиции не делает решение более
медицинским; оно лишь переводит будущую отмену препа-
рата из обсуждаемого процесса в скрытое действие пациен-
та.

Информированное обсуждение не должно превращаться
в перечисление процентов риска из инструкции. Пациен-
ту необходимо объяснить, почему масса будет контролиро-



 
 
 

ваться, какие ранние изменения требуют внимания и какие
варианты коррекции существуют. Такая позиция уменьша-
ет ощущение необратимости происходящего. Человек зна-
ет, что врач не собирается ждать значительной прибавки,
прежде чем признать проблему.

Существует и противоположный риск — чрезмерная
фиксация на весе. Частое взвешивание у тревожного паци-
ента или человека с нарушенным пищевым поведением спо-
собно усилить патологический самоконтроль. Любое коле-
бание жидкости интерпретируется как начало неизбежного
ожирения. Метод мониторинга сам становится частью пси-
хопатологического процесса.

Частота контроля поэтому должна соответствовать не
только метаболическому риску препарата, но и психологи-
ческим особенностям пациента. Одному человеку полез-
но самостоятельно фиксировать показатели, другому раци-
ональнее обсуждать их только на плановых консультациях.
Универсальная рекомендация регулярно взвешиваться не
учитывает того, что измерение обладает собственным пси-
хологическим воздействием. Даже объективный показатель
включается в индивидуальную систему интерпретаций.

Можно выдвинуть гипотезу пороговой субъективной
непереносимости массы тела. Она предполагает, что риск
самостоятельной отмены препарата определяется не абсо-
лютной прибавкой веса, а моментом, когда изменение тела
превышает индивидуально допустимый для пациента пре-



 
 
 

дел. Этот предел может зависеть от возраста, пола, истории
расстройств пищевого поведения, профессиональной сре-
ды и исходного отношения к внешности. Проверить гипо-
тезу можно путем проспективного сопоставления объектив-
ной весовой траектории, субъективной удовлетворенности
телом и последующей приверженности терапии.

Другая исследовательская задача связана с ранней дина-
микой аппетита. Возможно, изменение чувства насыщения и
появление нового пищевого поведения прогнозируют после-
дующую значимую прибавку раньше антропометрических
показателей. Для проверки потребуется фиксировать фено-
менологию аппетита в первые недели после назначения и со-
поставлять ее с дальнейшей весовой траекторией. Если та-
кая связь подтвердится, клинический расспрос сможет вы-
полнять функцию раннего метаболического сигнала.

Риск увеличения массы тела при выборе первого препара-
та нельзя оценить вопросом о том, «часто ли от него поправ-
ляются». Более содержательный анализ начинается с рекон-
струкции исходной массы, истории ее изменений, пищевого
поведения, метаболической уязвимости и значения тела для
самого пациента. После назначения врач наблюдает не от-
дельную цифру на весах, а направление процесса и его вли-
яние на продолжение лечения. В этой перспективе масса те-
ла становится одним из показателей того, насколько выбран-
ная терапия способна оставаться эффективной не несколько
недель, а на протяжении реальной жизни пациента.



 
 
 

 
14.6. Сексуальные побочные эффекты

 
Пациент с депрессивным расстройством через два меся-

ца после начала лечения сообщает о полном исчезновении
тревоги, восстановлении сна и возвращении работоспособ-
ности. На прямой вопрос о переносимости отвечает, что пре-
парат «подошел идеально». Лишь в конце консультации, уже
собираясь уходить, он упоминает, что практически перестал
испытывать сексуальное влечение и не может достичь оргаз-
ма. Если бы врач не задержал разговор еще на несколько ми-
нут, следующей клинической информацией могла стать са-
мостоятельная отмена препарата.

Сексуальные побочные эффекты занимают особое поло-
жение среди нежелательных явлений психофармакотерапии.
Они редко создают непосредственную угрозу жизни, не все-
гда обнаруживаются лабораторно и могут месяцами отсут-
ствовать в медицинской документации. При этом именно
они способны полностью изменить отношение пациента к
лечению. Медицинская незаметность сексуальной дисфунк-
ции резко контрастирует с ее субъективной значимостью.

Причина недооценки начинается с самой организации
психиатрической консультации. Врач подробно спрашивает
о сне, аппетите, тревоге, суицидальных мыслях и работоспо-
собности. Сексуальное функционирование часто остается за
пределами стандартного расспроса, особенно если пациент



 
 
 

старше, не состоит в браке или обратился по поводу тяжело-
го психического расстройства. Молчание ошибочно прини-
мается за отсутствие проблемы.

Особенно показателен вопрос «есть ли побочные эффек-
ты?». Пациент нередко отвечает отрицательно, хотя при по-
следующем целенаправленном расспросе описывает сниже-
ние либидо, нарушение возбуждения или задержку оргазма.
В его представлении побочный эффект — это тошнота, го-
ловокружение или аллергическая реакция. Изменение сек-
суальности он относит к себе, отношениям или заболеванию.

Весомую информацию дает сексуальный анамнез до нача-
ла лечения. Если либидо исчезло за несколько месяцев до
назначения антидепрессанта, его сохранение в первые неде-
ли терапии нельзя автоматически считать нежелательной ре-
акцией. Если же сексуальное функционирование оставалось
сохранным даже во время тяжелой депрессии и изменилось
вскоре после увеличения дозы, лекарственная гипотеза ста-
новится значительно сильнее. Исходная точка определяет
смысл последующей динамики.

Особенно сложен феномен снижения сексуального влече-
ния после успешного лечения тревоги. Некоторые пациенты
до терапии использовали сексуальную активность как способ
уменьшения внутреннего напряжения, подтверждения соб-
ственной привлекательности или эмоциональной регуляции.
После редукции тревоги частота сексуальных контактов сни-
жается. Пациент интерпретирует это как потерю либидо, хо-



 
 
 

тя изменилась психологическая функция сексуального пове-
дения.

Обратная динамика наблюдается при выходе из депрес-
сии. Влечение начинает восстанавливаться, но препарат од-
новременно затрудняет достижение оргазма. Пациент ощу-
щает возвращение желания и одновременно сталкивается с
невозможностью завершить сексуальную реакцию привыч-
ным способом. Субъективно такое состояние иногда перено-
сится тяжелее, чем исходное отсутствие интереса к сексу.

Поэтому отсутствие сексуальных жалоб в начале тера-
пии не подтверждает хорошую переносимость в этой сфе-
ре. Некоторые побочные эффекты клинически скрыты тяже-
стью самого заболевания. Их значение проявляется позднее,
по мере возвращения пациента к прежней жизни. Парадок-
сально, но успешное лечение способно сделать собственный
нежелательный эффект более заметным.

Сексуальная дисфункция имеет еще одну особенность: ее
последствия часто выходят за пределы пациента. Партнер
может воспринимать снижение инициативы как утрату люб-
ви, появление другой связи или эмоциональное отдаление.
Пациент не всегда сообщает о лечении и не объясняет воз-
можную роль препарата. Фармакологический эффект полу-
чает межличностную интерпретацию.

В клинической практике встречаются пары, у которых
конфликт развивается раньше, чем пациент связывает изме-
нения с терапией. Сначала уменьшается частота близости,



 
 
 

затем партнер усиливает инициативу, пациент начинает из-
бегать ситуаций, способных привести к сексуальному кон-
такту. Возникают взаимные обвинения и тревога ожидания
неудачи. Первоначальный лекарственный эффект постепен-
но обрастает вторичными психологическими механизмами.

Особенно высок риск подобной фиксации у мужчин с
нарушением эрекции. Единичная лекарственно связанная
неудача может быстро изменить внимание во время следу-
ющего сексуального контакта. Вместо эротического пережи-
вания пациент начинает наблюдать за качеством эрекции и
прогнозировать ее потерю. Самоконтроль увеличивает тре-
вогу, а тревога дополнительно нарушает физиологическую
реакцию.

У женщин клиническая картина нередко остается еще ме-
нее заметной для врача. Снижение возбуждения, изменение
генитальной чувствительности или затруднение оргазма мо-
гут долго не обсуждаться. Часть пациенток адаптируется к
изменениям, уменьшая сексуальную активность. Отсутствие
открытого конфликта ошибочно создает впечатление отсут-
ствия клинической проблемы.

При выборе первого препарата важно учитывать и преж-
ний опыт пациента. Человек, ранее прекративший антиде-
прессант из-за сексуальной дисфункции, приходит на но-
вую консультацию уже с выраженным ожиданием повто-
рения проблемы. Даже минимальные изменения начинают
тщательно отслеживаться. Выбор препарата с аналогичным



 
 
 

неблагоприятным профилем без обсуждения предыдущего
опыта может быстро разрушить доверие к новой терапии.

С другой стороны, страх сексуальных побочных эффектов
способен формировать ноцебо-реакцию. После подробного
чтения инструкции пациент замечает естественные колеба-
ния либидо и связывает их с препаратом. Это не означает,
что жалобу следует обесценить. Врач должен восстановить
временную динамику и структуру нарушения, не принимая
автоматически ни фармакологическое, ни психологическое
объяснение.

Клинически полезен вопрос не только о наличии сек-
суальной проблемы, но и о том, что именно изменилось
по сравнению с периодом до лечения. Такая формулировка
уменьшает неопределенность и направляет разговор к дина-
мике. Важны время появления, связь с дозой, устойчивость
нарушения и его изменение в разные периоды терапии. Сек-
суальный побочный эффект требует той же причинной ре-
конструкции, что и любой другой сложный нежелательный
феномен.

Дозозависимость может усиливать лекарственную гипо-
тезу, но ее отсутствие не исключает связи с препаратом.
У некоторых пациентов выраженные нарушения возникают
уже при небольших дозах. Другие сохраняют приемлемое
сексуальное функционирование на значительно более вы-
сокой экспозиции. Средние показатели исследований плохо
предсказывают индивидуальный порог чувствительности.



 
 
 

Это создает трудную ситуацию при хорошем психиатри-
ческом ответе. Уменьшение дозы способно улучшить сек-
суальную функцию и одновременно ослабить контроль за-
болевания. Смена препарата несет риск утраты достигнутой
ремиссии. Продолжение прежней схемы может привести к
скрытой самостоятельной отмене.

Врач фактически сравнивает несколько различных по-
терь. Одна связана с возможным возвращением психопато-
логии, другая — с сохранением сексуальной дисфункции,
третья — с разрушением приверженности. Ни одна из них
не может быть заранее объявлена второстепенной. Решение
зависит от того, какую цену сам пациент готов считать при-
емлемой.

Здесь особенно ясно проявляется ограничение врачебной
модели качества жизни. Психиатр может считать отсутствие
панических атак несомненно более значимым, чем задерж-
ка оргазма. Пациент способен оценивать ситуацию иначе и
прекратить лечение. Игнорирование этой иерархии не меня-
ет его решения, а лишь лишает врача возможности участво-
вать в нем.

Сексуальная переносимость первого препарата поэтому
влияет на долгосрочную терапию сильнее, чем кажется по
частоте спонтанных жалоб. Пациент, однажды переживший
выраженную дисфункцию, может годами избегать повторно-
го обращения к психиатру. В анамнезе это звучит как «не
хочет принимать антидепрессанты». За общей формулиров-



 
 
 

кой иногда скрывается конкретный телесный опыт, который
никто своевременно не исследовал.

Можно выдвинуть гипотезу скрытого сексуального пре-
кращения терапии. Она предполагает, что часть случаев
необъяснимой самостоятельной отмены психотропных пре-
паратов связана с сексуальными нежелательными эффек-
тами, не сообщенными врачу. Проверить ее можно путем
конфиденциального структурированного опроса пациентов,
прекративших лечение без согласования, с сопоставлением
результатов со сведениями в медицинской документации.
Разрыв между зарегистрированными и ретроспективно вы-
явленными сексуальными нарушениями покажет масштаб
клинической невидимости проблемы.

Сексуальные побочные эффекты требуют от психиатра
редкого сочетания клинической прямоты и феноменологи-
ческой точности. Если врач не спрашивает, проблема часто
остается невидимой; если спрашивает слишком общо, по-
лучает малоинформативный ответ. Значение имеет не фор-
мальная регистрация «снижения либидо», а понимание того,
какая часть сексуального функционирования изменилась,
когда это произошло и какие вторичные процессы уже успе-
ли сформироваться. В выборе первого препарата сексуаль-
ная безопасность становится не вопросом комфорта, а одним
из условий того, сохранит ли пациент лечение, отношения и
доверие к психофармакотерапии.



 
 
 

 
14.7. Лекарственные взаимодействия

 
Пациент с депрессивным расстройством впервые получа-

ет антидепрессант. В медицинской карте указано, что психо-
тропных препаратов ранее не принимал, соматически счи-
тает себя здоровым. Через две недели появляются выра-
женная слабость, головокружение и необычная заторможен-
ность, которые врач первоначально расценивает как инди-
видуальную непереносимость новой терапии. Лишь при по-
вторном расспросе выясняется, что пациент ежедневно при-
нимает несколько средств, назначенных кардиологом, пе-
риодически использует обезболивающий препарат и само-
стоятельно начал принимать растительную добавку для сна.
«Первый психотропный препарат» оказался добавлен не в
фармакологически пустой организм, а в уже существующую
лекарственную систему.

Именно эта реальность ограничивает привычное пред-
ставление о выборе препарата как о выборе одной молекулы.
Фармакологический профиль средства описывается в иссле-
дованиях и инструкциях относительно определенных усло-
вий применения, тогда как реальный пациент приносит на
консультацию собственную историю лекарственных экспо-
зиций. Часть препаратов назначена специалистами, часть ис-
пользуется самостоятельно, некоторые принимаются нерегу-
лярно и потому не воспринимаются человеком как посто-



 
 
 

янное лечение. Врач выбирает не препарат вообще, а новое
звено для системы, архитектура которой иногда остается ему
неизвестной.

Клинически полезнее реконструировать обычный день
пациента. Что он принимает после пробуждения, перед ра-
ботой, при боли, вечером и в те дни, когда не может уснуть?
Такой способ расспроса переводит внимание с названий пре-
паратов на реальное лекарственное поведение. Нерегуляр-
ные экспозиции, которые исчезают при формальном сборе
анамнеза, становятся видимыми.

Особенно трудно оценивать препараты, используемые «по
необходимости». Пациент может утверждать, что почти не
принимает обезболивающее или снотворное, подразумевая
отсутствие ежедневного приема. При уточнении выясняется,
что в отдельные недели средство используется четыре или
пять дней подряд. Для лекарственного взаимодействия ва-
жен не субъективный статус препарата как «непостоянного»,
а фактическое совпадение экспозиций во времени.

Поэтому само наличие двух препаратов еще не описы-
вает взаимодействие. Необходимо знать дозы, частоту при-
ема, продолжительность совместного использования и вре-
менное соотношение между ними. Одна комбинация суще-
ствует ежедневно в течение нескольких месяцев, другая воз-
никает на несколько часов один раз в две недели. Формально
перечень лекарств одинаков, реальная фармакологическая
ситуация различна.



 
 
 

Фармакокинетическое взаимодействие особенно коварно
тем, что клинически способно имитировать необычную чув-
ствительность к стандартной дозе. Врач назначает обычное
количество препарата, но его метаболизм или выведение из-
меняются под влиянием другой терапии. Возникает экспо-
зиция, не соответствующая ожидаемой по назначенной до-
зе. Если лекарственный контекст не учитывается, пациент
получает характеристику «плохо переносит препарат», хотя
проблема принадлежит комбинации.

Здесь обнаруживается различие между назначенной до-
зой и реализованной фармакологической нагрузкой. Мил-
лиграммы в рецепте описывают действие врача, но не пол-
ностью отражают воздействие на пациента. Метаболические
особенности, функция печени и почек, возраст и сопутству-
ющие препараты способны изменить реальную экспозицию.
Одинаковая назначенная доза поэтому не гарантирует оди-
наковой фармакологической ситуации.

Фармакодинамические взаимодействия создают другую
диагностическую трудность. Несколько препаратов могут
независимо усиливать седацию, ортостатическую неустойчи-
вость, антихолинергическую нагрузку или риск кровотече-
ния. Между ними может отсутствовать яркое «запрещенное
сочетание», которое немедленно привлечет внимание элек-
тронной системы. Клинически значимым становится сложе-
ние умеренных эффектов.

Для описания подобных ситуаций оправдано понятие по-



 
 
 

рогового лекарственного взаимодействия. Оно относится к
случаям, когда несколько фармакологических влияний по-
степенно накапливаются, а клинический феномен стано-
вится заметным лишь после превышения индивидуального
функционального порога. Последний добавленный препарат
выступает триггером проявления, но не объясняет весь про-
цесс. Клиническим основанием служит исчезновение неже-
лательного явления при уменьшении общей нагрузки раз-
личными способами, а не только после отмены одной кон-
кретной молекулы.

Подобная модель особенно важна при оценке седации.
Пациент может годами принимать один препарат без днев-
ной сонливости, затем начать лечение другим средством и
резко почувствовать заторможенность. Формально подозре-
ние падает на новое назначение. Однако его эффект реали-
зуется внутри уже сниженного предыдущей терапией резер-
ва бодрствования.

Резерв функции редко учитывается в справочниках ле-
карственных взаимодействий. Электронная база сообщает о
возможности усиления седативного действия, но не знает,
что пациент работает ночными сменами, спит пять часов и
ежедневно управляет автомобилем. Она описывает фарма-
кологическую вероятность без оценки функциональной це-
ны. Решение остается за врачом, который должен соединить
данные о комбинации с реальной жизнью человека.

Именно здесь проявляется ограничение автоматизиро-



 
 
 

ванных систем проверки взаимодействий. При большом
количестве препаратов они способны выдавать множество
предупреждений различной клинической значимости. Врач
сталкивается с информационным шумом, где потенциально
тяжелое взаимодействие соседствует с теоретической ком-
бинацией, редко имеющей практические последствия. Из-
быточное число сигналов постепенно снижает чувствитель-
ность к каждому из них.

Поэтому проверка взаимодействий не должна завершать-
ся фактом обнаружения потенциальной комбинации. Необ-
ходимо определить предполагаемый механизм, тяжесть воз-
можного исхода, вероятность его реализации и возмож-
ность клинического мониторинга. Взаимодействие, способ-
ное привести к редкому, но катастрофическому событию,
оценивается иначе, чем сочетание, вызывающее контро-
лируемое увеличение сонливости. Одинаковая маркиров-
ка «имеется взаимодействие» скрывает различную клиниче-
скую цену.

Не менее опасна противоположная ошибка — считать
отсутствие предупреждения доказательством безопасности.
Справочные системы основаны на известных и описанных
взаимодействиях. Они значительно хуже отражают инди-
видуальные функциональные комбинации, редкие случаи
и влияние нескольких препаратов одновременно. Пациент
способен демонстрировать воспроизводимое ухудшение на
схеме, которая формально не содержит значимого зареги-



 
 
 

стрированного взаимодействия.
Клиническое наблюдение в такой ситуации не должно от-

вергаться только из-за отсутствия литературного подтвер-
ждения. Одновременно единичная временная связь не поз-
воляет объявить новое взаимодействие доказанным. Врач
находится между двумя эпистемологическими рисками: иг-
норировать индивидуальный сигнал или чрезмерно обоб-
щить единичное наблюдение. Научная скромность требует
сохранить гипотезу и попытаться проверить ее через времен-
ную динамику, изменение экспозиции и повторяемость фе-
номена.

Особого внимания требуют взаимодействия с алкоголем.
Пациент часто не считает алкоголь частью лекарственного
анамнеза и сообщает о нем только при прямом вопросе. При
этом значение имеет не формальная частота употребления,
а совпадение интоксикации с периодом действия психотроп-
ных средств. Эпизодическое употребление может создавать
редкую, но клинически опасную комбинацию.

Грейпфрутовый сок, значительное потребление кофеина
и резкие изменения курения также демонстрируют ограни-
ченность узкого понятия лекарственного взаимодействия.
Влияние на метаболизм или функциональный эффект пре-
парата может исходить не только от другой таблетки. Для
некоторых пациентов изменение привычного поведения ме-
няет переносимость стабильной терапии. Клиническая фар-
макология постепенно выходит за пределы списка назначе-



 
 
 

ний.
Подобные случаи позволяют говорить о контекстной фар-

макологической экспозиции. Под ней следует понимать ре-
альное воздействие препарата, формирующееся под влияни-
ем лекарств, веществ, пищевых факторов и устойчивых по-
веденческих привычек пациента. Термин имеет смысл толь-
ко как клиническая модель, объясняющая расхождение меж-
ду стабильной назначенной дозой и изменяющимся эффек-
том. Он не заменяет фармакокинетический анализ, а указы-
вает врачу, где искать причину такого расхождения.

Взаимодействие может изменяться и при прекращении
другого препарата. Врач обычно особенно внимателен в мо-
мент добавления нового средства, но реже ожидает пробле-
му после отмены сопутствующей терапии. Между тем исчез-
новение ингибирующего или индуцирующего влияния спо-
собно изменить экспозицию оставшегося препарата. Схема
стала короче, но фармакологическая ситуация — новой.

Это наблюдение имеет практическое значение при выпис-
ке из стационара. Во время госпитализации пациент полу-
чает определенную комбинацию препаратов, часть которой
затем сокращается. Оставшиеся дозы воспринимаются как
уже проверенные и хорошо переносимые. Однако переноси-
мость была проверена внутри прежней комбинации, а не по-
сле ее изменения.
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