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АННОТАЦИЯ
Цель. Отразить теоретические основы и составить минимальный практический набор навыков лечебно-диагности-
ческого интервьюирования в психиатрии.
Материалы и методы. Для выполнения поставленной цели был осуществлен тематический отбор научных ли-
тературных источников как классических отечественных и зарубежных авторов, так и современных. Кроме того, 
авторы ориентировались на богатый личный опыт интервьюирования, который позволил выбрать и описать наи-
более эффективные, практически значимые приемы и методы клинической диагностики в психиатрии в форме 
психиатрического интервьюирования.
Результаты. Описаны и проанализированы факторы, определяющие характер и содержание интервью: место, вре-
мя, участники интервью – врач и больной. Приводится аналитическое описание основных психотехнологий, которые 
использует врач психиатр (психотерапевт) в процессе интервью: установление контакта, технологии слушания паци-
ента, технологии задавания вопросов, технологии паузы и молчания, технология тактильного контакта, технология 
использования юмора, совета, рекомендации, интерпретации, окончания интервью, структурирования интервью.
Заключение. Клиническое интервью представляет собой основной диагностический и психотерапевтический ин-
струмент врача психиатра, а особенно – психотерапевта. Диагностическая эффективность психиатриического ин-
тервью определяется тем, насколько полученная в ходе него информация структурируется в диагностическую кон-
цепцию, терапевтическая эффективность определяется тем, насколько пациент принимает концепцию понимания 
врачом его болезненного состояния (достигнутым комплаенсом).
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ABSTRACT
Aim. To reflect the theoretical foundations and create a minimum set of practical skills of diagnostic and treatment 
interviewing in psychiatry.
Materials and methods. To achieve this goal a thematic selection of scientific literature sources of both classical and 
modern domestic and foreign authors was carried out. In addition, the authors focused on the rich personal experience 
of interviewing, which allowed choosing and describing the most effective, practically significant methods and methods of 
clinical diagnosis in psychiatry in the form of psychiatric interviewing.
Results. The factors that determine the nature and content of the interview: place, time, participants of the interview – doctor 
and patient have been described and analyzed. The analytical description of the main psychotechnologies which are used 



150

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
т

ни
к 

 2
01

8;
  2

5 
(3

)

by the psychiatrist (psychotherapist) in the course of interview is given: establishment of contact, technology of hearing of 
and listening to the patient, technology of asking questions, technology of a pause and silence, technology of tactile contact, 
technology of using humour, advice, recommendation, interpretation, technology of finishing the interview and its structuring.
Conclusion. Clinical interview is the main diagnostic and psychotherapeutic tool of a psychiatrist, and especially of a 
psychotherapist. The diagnostic effectiveness of a psychiatric interview is determined by the extent to which the information 
obtained in the course of it is structured into a diagnostic concept, the therapeutic effectiveness is determined by the extent 
to which the patient accepts the concept of understanding by the doctor of his painful condition (achieved compliance).

Keywords: medical interview, psychiatric interview, psychotechnology interview, interview structuring

Введение
Основным методом обследования в клиниче-

ской психиатрии является опрос (беседа). В США 
с 1950-х годов проводились исследования по ме-
тодологии и технике диагностического интервью. 
"Психиатрическое интервью" как клинический тер-
мин введен Г. Салливаном для обозначения меж-
личностной ситуации, возникающей между вра-
чом психиатром и пациентом [1, 2]. В «большой» 
психиатрии это обычно называют врачебной «бе-
седой» или «опросом». В отличие от привычного 
отечественного синонима «беседа с больным» 
термин «интервью» подчеркивает наличие у того 
кто его проводит специальных коммуникативных 
навыков и умений, а также заранее подготовлен-
ного плана его проведения [3, 4]. В отечественной 
литературе мало описаний по методологии и тех-
нологии проведения врачебного психиатрического 
интервью, хотя это основной инструмент исследо-
вания в клинической психиатрии [3, 5-8].

Цель обзора: отразить теоретические основы 
и составить минимальный практический набор на-
выков лечебно-диагностического интервьюирова-
ния в психиатрии.

Материалы и методы
Для выполнения поставленной цели был осу-

ществлен тематический отбор научных литератур-
ных источников как классических отечественных и 
зарубежных авторов, так и современных [2, 8, 9, 
10]. Кроме того, авторы ориентировались на бо-
гатый личный опыт интервьюирования, который 
позволил выбрать и описать наиболее эффек-
тивные, практически значимые приемы и методы 
клинической диагностики в психиатрии в форме 
психиатрического интервьюирования.

Результаты и обсуждение
Психодиагностическое интервью можно опре-

делить как основанный на межличностном вза-
имодействии врача и пациента метод получения 
информации (психопатологические симптомы, 
особенности личности, внутренняя картина бо-
лезни), а так же как способ терапевтической кор-
рекции больного. От других областей медицины 
психиатрия отличается тем, что опрос использует-
ся не только для сбора анамнеза, но и для выяв-
ления клинических признаков. В интервью важна 
техника сбора информации, которая зависит от 
искусства врача психиатра создавать ситуацию 

доверительного контакта, отчего результаты тако-
го клинического обследования могут существенно 
различаться у разных врачей [11, 12, 13]. Для не-
специалиста разговор в интервью может показать-
ся бессистемным, его основная линия ускользает 
и от больного. А врач, несмотря на внешнюю спон-
танность и непоследовательность беседы, имеет 
определенные цели и четкий план их достижения. 
Истинная психиатрическая диагностика без непо-
средственного обследования врачом пациента, 
т.е. без интервью – проблематична. Поэтому заоч-
ные и посмертные заключения о психическом со-
стоянии предполагаемого пациента могут носить 
характер не более, чем предположительного диа-
гноза [4, 14].

Врачебную беседу не следует вести в форме 
последовательного опроса в хронологическом по-
рядке и сразу требовать обстоятельных ответов. 
Опытный врач предоставляет больному возмож-
ность высказываться спонтанно и самому выби-
рать более интересное и важное, особенно в нача-
ле интервью. Тогда встреча по форме похожа не на 
допрос, а на беседу обычных людей. Если выявля-
ется симптоматика психического расстройства, то 
нужно четкое определение характера симптомов, 
времени их проявления и факторов, на них влияю-
щих, а затем устанавливается последовательность 
появления и динамика симптомов. Для каждого 
комплекса симптомов имеются свои особенности 
формулирования выявляющих их вопросов. Для 
целостного представления пациента важно не 
только оценить психопатологические симптомы, но 
и выявить здоровые стороны психики и возможно-
сти социальной поддержки. В доверительной ат-
мосфере интервью пациенты могут раскрывать те-
невые моменты своей жизни, которых не рассказы-
вают даже своим родственникам. Это накладывает 
на диагноста повышенную моральную ответствен-
ность за конфиденциальность информации [16-19]. 

Основные факторы, определяющие ход и со-
держание клинического психиатрического интер-
вью: внешние условия, время, врач и больной.

Врач является главным действующим лицом в 
проведении психиатрического интервью. Личност-
ные и профессиональные качества врача придают 
каждой беседе особый фон, определяют взаимо-
отношения между врачом и больным. У каждого 
врача складывается свой стиль ведения клиниче-
ской беседы, определяемый характером, жизнен-
ным и профессиональным опытом, личностными 
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особенностями. В психиатрической клинике врач 
сам по себе представляет основной диагностиче-
ский «инструмент». Для эффективного проведе-
ния интервью следует выделить профессиональ-
но важные психологические качества психиатра, 
которые поддаются тренировке в процессе про-
фессионального и личностного развития: пластич-
ность в общении (коммуникативность), интуиция, 
эмпатия, рефлексивность. Коммуникативная пла-
стичность означает умение подстраиваться к миру 
пациента, учитывая его культурные, религиозные, 
этнические особенности и актуальное психиче-
ское состояние. Важной коммуникативной харак-
теристикой является конгруэнтность поведения, 
как согласование интонации речи с невербальны-
ми сигналами (поза, мимика, жесты, вегетатика). 
Пластичность и конгруэнтность своего поведения 
доступны произвольному контролю и развитию [1].

Под клинической интуицией понимается не-
посредственное диагностическое заключение 
о больном без последовательного логического 
обоснования путем неосознанного и автоматизи-
рованного обобщения прежнего опыта. Для начи-
нающего врача полезно развивать способность 
интуиции, обращая специальное внимание на 
сопоставление первого впечатления о больном 
с результатами, полученными в конце интервью. 
Наличие интуиции расширяет профессиональные 
возможности специалиста [19].

Значение эмпатии определяется тем, что она 
является необходимым компонентом доверитель-
ного диалога – интервью. Эмпатия врача – это 
постижение эмоционального состояния пациента. 
Эмпатическая способность в значительной степе-
ни врожденна, но ее уровень возрастает с ростом 
жизненного и профессионального опыта, а также 
при специальной тренировке. Под рефлексией 
понимается процесс самопознания человеком 
своего внутреннего мира, способность к самоот-
чету и самоанализу психических актов, свойств и 
состояний. При чрезмерной рефлексии возрастает 
критичность к себе, снижается самооценка. К про-
фессиональным качествам психиатра относится 
и состояние психического здоровья, эмоциональ-
ная стабильность. Для достижения понимающего 
резонанса с пациентом врачу необходимо найти 
что-то аналогичное в собственных переживаниях. 
Поэтому психиатрию нельзя выучить по книгам, 
нужно прочувствовать переживания больного и са-
мому в какой-то степени их пережить, утверждал 
А. Кемпинский [18]. При этом активируются глубо-
ко скрытые и подсознательные слои психики вра-
ча, что предъявляет повышенные требования к его 
психической саморегуляции и стабильности. Ведь 
врачу предписано профессией быть с больным не 
безразличным, не холодным, не с чувством пре-
восходства, а неизменно с участием, дружеской 
серьезностью и искренним желанием помочь [1, 2].

Больной как фактор, определяющий беседу. 
Личностные особенности и психическое состояние 

больного существенным образом определяют ход 
и характер интервью. Врач по необходимости ори-
ентируется не только на то, что говорит пациент, 
но и на то, как он говорит и что он при этом пыта-
ется выразить. Часто при первой встрече у боль-
ных выявляются трудности в общении, в связном 
изложении мыслей от повышенной тревожности. 
По возможности следует успокоить и ободрить 
больного, ибо такой пациент выдает другую ин-
формацию по сравнению с ситуацией, когда врач 
пассивно слушает и позволяет больному самому 
«барахтаться в интервью». 

В любом случае, контроль хода опроса остает-
ся за врачом, которому следует удерживать рамки 
темы беседы, молчаливых больных стимулиро-
вать, говорливых – сдерживать, корригировать не-
желательные проявления поведения. Психиатри-
ческое интервью организовывается по определён-
ным правилам, следование которым повышает 
эффективность. Для этого интервью осуществля-
ется с помощью набора специальных професси-
ональных приёмов и методик, с применением ко-
торых психиатр профессионально структурирует 
беседу с больным и которые можно назвать пси-
хотехнологиями.

Основные техники интервьюирования
Техники установления продуктивного кон-

такта. Встреча начинается с приветствия и пред-
ставления себя пациенту. Нельзя скрывать цель 
опроса, представляться непсихиатром. Это про-
тиворечит этическим требованиям и закону РФ 
«О психиатрической помощи и гарантиях прав 
граждан при ее оказании» [19]. Пациент часто 
спонтанно не раскрывается, в этих случаях лучше 
начинать с вопроса о его жалобах или о поводе 
для консультации. Облегчает достижение продук-
тивного контакта применение техники присоеди-
нения, подстраивание к позе, движениям, речи па-
циента. Присоединение дает двойной результат: 
отзеркаливание внешнего поведения пациента 
облегчает врачу его эмпатическое понимание, а 
еще оказывает влияние на пациента, уменьшая у 
него ощущение отдаленности, создавая представ-
ление, что врач понимает его.

Техники слушания. Задавать вопросы и слу-
шать ответы, наблюдая собеседника – основное 
в интервьюировании. Слушание собеседника 
может быть различным по степени активности. 
При пассивном слушании врач дает понять, что 
он слушает, понимает и готов поддержать боль-
ного. Здесь уместны реплики: «да-да,.. ага-ага,.. 
ну конечно…». Пассивное слушание целесоо-
бразно при эмоциональном возбуждении собе-
седника или в период откровенного спонтанно-
го высказывания больного. Активное слушание 
применяется для уточнения того, насколько пра-
вильно мы понимаем собеседника, а он – нас, 
т.е. с установлением обратной связи. Обычно 
для этого используется повторение и обобщение 
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услышанного и сказанного. Типичные примеры 
активного слушания: «правильно ли я Вас по-
нял, что …» или «другими словами, Вы имели в 
виду…» и т.д. Другой вариант – просить пациен-
та повторить сказанное ему врачом. Обратная 
связь дает больному возможность понять, как 
другие воспринимают его поведение, расширяет 
самовосприятие.

Технология вопросов. В психологии различают-
ся открытые вопросы и закрытые. В открытых во-
просах исключается информация-подсказка для 
ответов, они дают полную свободу выбора ответа 
собеседнику. Это такие обращения: «Я Вас слу-
шаю», «Что Вас привело?», «Рассказывайте…» и 
т.п. Открытые вопросы следует задавать пациен-
там без острого психоза, разговорчивым, с разви-
тым интеллектом. Закрытые вопросы формулиру-
ются так, чтобы получить четкий и конкретный от-
вет и в выраженной форме требуют ответов «да» 
или «нет». При ограниченном времени беседы, 
при психозах, при низком интеллекте предпочти-
тельнее более закрытые вопросы.

Вопросы врача могут оказывать суггестивное 
влияние на содержание ответов пациента. Эрнст 
Кречмер [20] выделял 4 степени суггестивности во-
просов: нейтральные, альтернативные, пассивно 
суггестивные и активно суггестивные. Примеры во-
просов: нейтральный – «Что бы Вы могли расска-
зать?»; альтернативный – «У Вас есть бессонница 
или нет?»; пассивно суггестивный – «У Вас есть 
бессонница?»; активно суггестивный – «Не правда 
ли, у Вас есть бессонница?». Диагносту полезно 
учитывать и контролировать возможное влияние 
суггестивности своих вопросов на ответы пациента.

Технология паузы и молчания. Если во время 
беседы возникает пауза, молчание, то этот эпи-
зод может иметь различный смысл и значение. 
Во-первых, во время молчаливой паузы продол-
жается невербальная коммуникация собеседни-
ков, а во-вторых, происходит интерпретация и ос-
мысление прошедшего, текущего и предстоящего 
времени беседы во внутреннем диалоге. Кроме 
этого, значение молчания зависит и от того, в на-
чале, середине или в конце беседы оно возника-
ет, привнося ожидание, тревогу или чувство не-
определенности. Поэтому молчание может быть 
определено как эффективная технология сбора 
информации и психологического воздействия на 
пациента [21].

Технология интерпретации заключается в том, 
что врач задает новые рамки видения ситуации 
пациента, дает альтернативное восприятие его 
реальности, объясняет логические следствия его 
мышления и поведения.

Технология использования юмора. Юмор − это 
эмоциональная реакция, которая превращает по-
тенциально отрицательную эмоцию в ее противо-
положность, в источник положительной эмоции. 
Тактичное использование юмора может помочь 
больному вновь обрести более «широкий взгляд» 

на вещи. Иногда «несерьезным» подходом можно 
ослабить имеющееся напряжение и помочь паци-
енту лучше увидеть открывающиеся перспективы. 
В качестве средств, с помощью которых можно 
адресоваться к чувству юмора больного во время 
интервью, уместно применять ироническое осве-
щение ситуации или проблемы, анекдот как ме-
тафору, юмористическое самораскрытие, юмори-
стическую конфронтацию и другие способы [22]. 
Критерием, отличающим юмор, который может 
быть полезным, является смех не над больным, 
а вместе с ним над его заблуждениями, иллюзия-
ми, поступками, действиями. Это тонкая техника, 
которая нуждается в филигранном исполнении. 
Больной должен сохранять постоянное ощуще-
ние, что врач относится к нему с уважением и 
любовью. Без этого будет впечатление, что врач 
высмеивает самого пациента. Поэтом данную 
психотехнологию следует применять осторожно, 
только врачу с достаточным клиническим опытом.

Технология тактильного общения ‒ это способ 
общения и взаимодействия людей посредством 
чувства осязания. Тактильный контакт является 
составной частью невербальной межличностной 
коммуникации. К средствам тактильного контакта 
относятся: прикосновения, рукопожатия, погла-
живания, похлопывания, объятия, поцелуи, и т. 
п. При тактильном контакте имеет значение вид 
контакта, место приложения, его длительность и 
интенсивность. С помощью тактильной коммуни-
кации человек может оказать поддержку, привлечь 
внимание, выразить своё отношение к собесед-
нику, наладить контакт, но также может вызвать 
отрицательные эмоции. Прикосновением можно 
продемонстрировать эмоциональную поддержку 
и свое отношение. Чтобы прикосновение дава-
ло профессиональный эффект, оно должно быть 
спонтанным и искренним. При адекватном исполь-
зовании в процессе интервью тактильный контакт 
является эффективным инструментом невербаль-
ной коммуникации.

Техника совета. Под советом понимается по-
желание пациенту общей идеи о том, как дей-
ствовать, думать, вести себя. Квалифицирован-
ное и умеренное предоставление советов дает 
пациенту полезную информацию, способствует 
достижению им желаемого результата. Однако, 
если совет навязывается, то он и не выполня-
ется. А если советов дается много, то они могут 
восприниматься как чрезмерное психологиче-
ское давление и доминирование со стороны вра-
ча. Хотя у врача может сложиться иллюзорное 
представление об эффективности своей работы 
по количеству советов [3]. Директива (указание). 
Директива – это тоже пожелание, совет, но подан-
ный в более императивной форме. При этом па-
циенту ясно указывается, что предпринять, какое 
конкретное действие от него ожидается. О том, 
как воспринята директива, можно выяснить с ис-
пользованием обратной связи. 
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Технология завершения интервью и отсоеди-
нения. В конце беседы следует уделить несколько 
минут завершению интервью. Если по окончании 
беседы резко обрывается консультативный кон-
такт, то и врач, и пациент испытывают дискомфорт. 
Оба переживают ощущение разрыва. Поэтому 
процессу отсоединения важно уделять такое же 
внимание, как и присоединению. Обычно отсое-
динение производится в обратной присоединению 
последовательности: отсоединение глазного кон-
такта, позой и в последнюю очередь вербально.

Конечно, здесь описана только часть техник, 
используемых в мировой практике психиатри-
ческого интервью. У каждого врача свой стиль и 
может быть свой набор технологий. Но структури-
рование является важной и обязательной частью 
любой врачебной беседы.

Структурирования интервью
На основании анализа литературы [1, 4] и соб-

ственного клинического опыта авторов выделим 
следующие этапы: 

1-й этап: установление человеческого контакта 
и доверительных отношений. Используются тех-
ники раппортного присоединения, предъявления 
врачом себя, предоставление гарантий конфи-
денциальности. Выявляются мотивы обращения к 
психиатру, здесь активность и инициатива полно-
стью на стороне врача. Этот этап самый важный и 
трудный, ибо здесь происходит не только оценка 
врачом пациента, но и оценка им врача, сравне-
ние с его ролевыми ожиданиями, что определяет 
успех всего интервью. 

2-й этап: оценка психического состояния па-
циента. Врач применяет техники активного и пас-
сивного слушания, наблюдая за вербальным и 
невербальным поведением собеседника. Важно 
создавать возможность для спонтанных высказы-
ваний пациента, когда выявляются неожиданные 
факты, которые невозможно было бы выявить при 
ответах на задаваемые врачом вопросы. После 
свободного изложения больным своих проблем 
врач задает вопросы, позволяющие уточнить диа-
гностическую и прогностическую оценку выявлен-
ных симптомов [22]. Этот этап завершается, когда 
у врача складывается определенное диагностиче-
ское заключение. 

3-й этап: разработка плана возможного даль-
нейшего обследования и лечения. Помощь паци-
енту в принятии этого плана, достижение макси-
мально возможного комплаенса. Цели этого этапа 
достигаются, если получено «информированное 
согласие» пациента на проведение дальнейшего 
обследования и лечения. 

4-й этап: окончание интервью, обсуждение с 
пациентом итогов беседы. В это время больной 
может дать важную для врача информацию. В 
конце применяется технология отсоединения, ко-
торая осуществляется, как и присоединение, толь-
ко в обратной последовательности.

Заключение
Клиническое интервью представляет собой ос-

новной диагностический и психотерапевтический 
инструмент врача психиатра, а особенно – психо-
терапевта, и от искусства его проведения в значи-
тельной степени зависит клиническая эффектив-
ность врача. Профессиональную эффективность 
интервью следует оценивать по двум параметрам. 
Во-первых, оценивается, насколько полученная в 
процессе интервью информация о больном струк-
турируется в диагностическую концепцию, даю-
щую основание для прицельного обследования 
и лечения. С другой стороны, оценивается то, на-
сколько больной принял концепцию врача, т.е. по 
качеству пациентского комплаенса [4, 14].
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