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ПСИХОТЕРАПИЯ

ПСИХОТЕРАПИЯ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО СТРЕССОВОГО РАССТРОЙСТВА

Н. Л. Бундало
Введение
Лечение посттравматического стрессового рас-

стройства (ПТСР) является важной и актуальной
проблемой на современном этапе. Лекарственная
терапия должна идти рука об руку с разрешением
психотравмирующей ситуации и психотерапией [4].
Мнения исследователей ПТСР о необходимости
применения психотерапевтических мероприятий
при этой патологии сходятся. Обзор литературы сви-
детельствует, что применяется много подходов пси-
хотерапии посттравматического стрессового рас-
стройства, направленных на решение клинических
задач (симптоматических, синдромологических про-
явлений ПТСР), психологических и социально-пси-
хологических аспектов, включающих различные сто-
роны жизни пострадавшего. Поскольку характер
стресса, являющегося причиной ПТСР различен, а
патогенез развития ПТСР многосложен, проявления
ПТСР многоуровневые, поэтому и методы психоте-
рапии многообразны.

В то же время, на наш взгляд, целесообразно при-
менение психотерапии интегративного характера,
затрагивающего несколько уровней: биологический,
психологический, социальный. Ранее, на основе
трансактного анализа была разработана авторская
психотерапевтическая транзактно-тренинговая ме-
тодика и применена для лечения хронических не-
вротических и соматоформных расстройств, обус-
ловленных стрессом [1]. Данная методика не при-
менялась для лечения расстройств, вызванных тя-
желым стрессом.

Целью исследований было - разработать психо-
терапевтическую программу на основе трансакт-
но-тренинговой методики и применить её для лече-
ния ПТСР; выявить эффективность.

Материалы и методы
Всего было пролечено 120 человек; средний воз-

раст составил 23,7+0,7 лет; из них женщины – 100
человек, что составило 83,3%; мужчины – 20 чело-
век (16,7%). Наиболее частыми психологическими
травмами среди испытуемых психотерапевтической
группы были: утрата лиц экстраординарной значи-
мости, физическое и сексуальное насилие, тяжелые
материальные трудности. Травмы носили как ост-
рый, так и хронический характер. Лечение проводи-
лось спустя полгода, либо несколько лет после ост-
рой травмы. Многие из испытуемых продолжали
находиться в хронической травматической ситуации.

Среди лиц, проходивших психотерапию, у 97 че-
ловек (81,8% от общего числа испытуемых) выяв-
лялись клинические признаки ПТСР в соответствии
с критериями диагностики МКБ-10 (группа А –

основная). Остальные испытуемые 23 человека
(18,2%) клинических признаков ПТСР не обнаружи-
вали (группа Б - контрольная). Эти лица участвова-
ли в психотерапевтической группе с целью психо-
логической коррекции личности.

Всем испытуемым было проведено эксперимен-
тально-психологическое исследование структуры
личности в традициях транзактного анализа до лече-
ния, в динамике и после его завершения. Для этого
использовался опросник «Шкала личностных черт
(Р-В-Д)», позволяющий оценить в количественных
показателях интрапсихическую структуру личнос-
ти [3]. Авторами опросника приведены популяци-
онные данные для здоровых взрослых лиц, здоро-
вых подростков, больных алкоголизмом и шизофре-
нией, соматическими заболеваниями. Валидность
полученных результатов доказана.

Результаты исследования
На основе транзактно-тренинговой методики ле-

чения хронических невротических и соматоформ-
ных расстройств, обусловленных стрессом [1], со-
храняя те же принципы и подходы, разработана ин-
тегративная психотерапевтическая методика, кото-
рая была применена для лечения лиц, страдающих
ПТСР. При этом она имеет ряд отличий от транзакт-
ного анализа и от трансактно-тренинговой методи-
ки лечения хронических невротических и сомато-
формных расстройств.

Принципы психотерапевтической методики:
 позитивный подход;
 тренинговая методика;
 принцип «здесь и теперь»;
 приобретение навыков эмпатического воспри-

ятия, чувствования, реагирования;
 изучение закономерностей взаимодействий

людей в зависимости от их функционального эго-
состояния личности;

 формирование навыков творческой реализа-
ции своих «рэкетных» (привычных, стереотипных)
чувств адекватно ситуации;

 изучение игр своих и «других» людей, что позво-
ляет осознавать поведение других людей, предотвра-
щать стрессовые ситуации, прогнозировать исход;

 формирование навыков распознавания мани-
пулятивных отношений;

 формирование навыков распознавания протек-
торального уровня взаимоотношений, социально
приемлемых и адаптивных (см. рисунок 1);

 изучение закономерностей взаимодействий лю-
дей в зависимости от внутренних жизненных позиций;

 формирование социально адаптивных навы-
ков (способность сохранения самообладания,
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реализации эмоциональных и поведенческих навы-
ков в неблагоприятных условиях или ситуациях);

 изучение закономерностей свих сценарных
навыков;

 формирование творческой жизненной позиции.
Методика психотерапии
Разработанная методика направлена не только

на реконструкцию личности, но и на целенаправ-
ленное формирование адаптивного, гибкого, соци-
ально приемлемого поведения в ситуациях; обуче-
ние адекватному интерперсональному функциони-
рованию, изменению жизненной позиции. Методи-
ка групповая, лечебно-дидактическая.

Группы формировались в количестве от 8 до 14
человек.

Психотерапия проводилась в 4 этапа:
- 1 этап – субличностный
Целью данного этапа являлось повышение са-

мосознания. Уже на этом этапе появлялись поло-
жительные клинические изменения. Уменьшались
проявления тревоги, депрессии, улучшался сон, ис-
чезали симптомы психосоматического характера,
обсессивно-компульсивные расстройства. В целом,
данный этап среди последующих имеет наибольшее
значение в исчезновении клинических психопато-
логических синдромов. Исчезали негативные вос-
поминания прошедших событий, изменялась оцен-
ка себя, окружающих, появлялись радостные чув-
ства, исчезала ангедония, характерная для людей,
страдающих ПТСР, безысходность, появлялась на-
дежда на будущее. Важно, что, получая результат в
тренингах и применяя его результативно в своей
жизни, у людей появлялось понимание того, что они
многое могут изменить самостоятельно в своей
жизни, появлялась эмоциональная и поведенческая
активность. Это позволяло в дальнейшем перейти к
следующему этапу психотерапии.

- 2 этап – личностный
На данном этапе целью являлись реконструкция

личности, приобретение навыков конструктивного

личностного функционирования. Изучались зако-
номерности развития внутреннего конфликта и
стрессового реагирования, а также пути выхода из
него. Таким образом, члены группы осознавали, как
формируется фрустрация, стресс. Отрабатывались
навыки осознанного перехода из одного состояния
в другое, тем самым приобреталась способность
прогнозировать ситуацию. Формировалось творчес-
кое ролевое поведение, которое становилось в даль-
нейшем основой для конструктивных изменений.
Это позволяло понять закономерности их вхожде-
ния в стрессовые ситуации и их персонального реа-
гирования, получить знания и умения решения и
выхода из стрессовой ситуации, что, в свою оче-
редь, давало возможность осознать неконструктив-
ность своего эмоционального и поведенческого
реагирования в прошлом. Повышалась стрессоус-
тойчивость членов группы. На этом этапе психоло-
гические защиты уже были преодолены. Члены груп-
пы активно, с интересом участвовали в тренингах,
которые сопровождались инсайтом, юмором, улуч-
шением психоэмоционального состояния.

К моменту завершения второго этапа клиничес-
кие проявления ПТСР исчезали. Оставались ещё пси-
хологические составляющие.

- 3 этап – межличностный
Целью данного этапа являлись дальнейшее фор-

мирование навыков творческого ролевого поведе-
ния, обучение интерперсональному функциониро-
ванию в диапазоне протекторальных межличност-
ных отношений, являющихся социально адаптивны-
ми и адекватными ситуации.

С этой целью участники группы самостоятель-
но прочитывали описание психологических игр [2].
На занятии игры изучались в тренингах, проигры-
вались ситуации, в которых игры проявляются. Уча-
стники учились их распознавать, выявлять отличия
манипулятивных и честных отношений на осознан-
ном уровне, способы выхода из игры, формирова-
лись навыки творческого ролевого поведения в

Рисунок 1

Схема межличностных отношений

Осознанные

Манипулятивные        Протекторальные     Честные

отношения                    отношения               отношения

Неосознанные
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ситуациях, взаимодействию в диапазоне протекто-
ральных межличностных отношений, учились про-
гнозировать ситуации.

- 4 этап – сценарный
На данном этапе целью являлось изучение, осоз-

нание своего плана жизни, его неконструктивные
составляющие, его изменение, формирование твор-
ческой жизненной позиции. Достижение цели осу-
ществлялось через осознание испытуемыми своей
сценарной роли, изучение других ролей, структуры
сценарного плана, его прогнозирование. На этом
этапе уже не было необходимости обсуждать бо-
лезнь, симптомы, поскольку они не беспокоили и
не проявлялись. У участников полностью сформи-
ровывалась ответственность за свою жизнь. Мно-
гие из них целенаправленно вносили изменения в
свою жизнь: устраивались на работу или меняли пре-
жнюю на более творческую, более оплачиваемую,

прекращали не конструктивные отношения с неко-
торыми людьми, изменяли отношения с родителя-
ми, записывались на различные обучающие курсы
для реализации запланированных новых или пре-
жних желаний, которые не были осуществлены, зак-
лючали браки, либо разрывали брачные отношения
с целью создания новой семьи, в которой они могли
лучше реализоваться и т.д.

Исследование эффективности психотерапии
ПТСР

Анализ данных экспериментально-психологи-
ческого исследования интрапсихической структуры
личности в традициях транзактного анализа до лече-
ния и после его завершения показал следующее.
Показатели компонентов интрапсихической струк-
туры личности испытуемых групп А и Б в динамике
до лечения и после лечения приведены в таблице 1.

Таблица 1

Показатели интрапсихической структуры личности в группах А и Б в динамике

До психотерапии После психотерапииФункциональные
состояния личности Группа А группа Б Группа А Группа Б

Родитель плюс 0,74+0,04 0,85+0,02 0,87+0,02 0,90+0,02
Родитель минус -0,35+0,04 -0,25+0,05 -0,23+0,03 -0,19+0,04
Родитель
(N= 0,57+0,03)

0,41+0,07* 0,6+0,06 0,65+0,04 0,72+0,04

болен 66,7% 45,5% 30% 18,2%Родитель
заключение здоров 33,3% 54,6% 70% 81,8%
Взрослый плюс 0,70+0,05 0,83+0,05 0,89+0,02 0,92+0,02
Взрослый минус -0,35+0,04 -0,19+0,05 -0,19+0,02 -0,21+0,03
Взрослый
(N= 0,53+0,04)

0,38+0,09 * 0,64+0,09 0,71+0,03 0,76+0,04

болен 53,3% 27,3% 6,6% 0Взрослый
заключение здоров 46,7% 72,7% 93,3% 100%
Ребенок плюс 0,60+0,04 0,69+0,05 0,72+0,03 0,79+0,03
Ребенок минус -0,43+0,04 -0,28+0,05 -0,23+0,03 -0,16+0,03
Ребенок
(N=0,44+0,03)

0,21+0,08 * 0,41+0,05 0,51+0,04 0,64+0,03

болен 66,6% 45,5% 26,7% 0Ребенок
заключение здоров 33,3% 54,5% 73,3% 100%
Личность в целом
(N=1,54+0,06)

0,97+0,02 * 1,65+0,06 1,88+0,09 2,13+0,08

болен 73,3% 0 26,7% 0Личность в
целом
заключение

здоров 26,7 100% 73,3% 100%

p <0,05
* - достоверные отличия группы А и Б до психотерапии
** - достоверные отличия в группе А до и после психотерапии

Полученные результаты свидетельствуют о том, что
в группе лиц, страдающих ПТСР (группа А), все пока-
затели функциональных Эго-состояний личности (Ро-
дитель, Взрослый, Ребенок) и их компонентов до лече-
ния были ниже нормы, и ниже, чем в группе здоровых

(Б). Низкие показатели до лечения в группе А выявля-
ются у большинства лиц. В группе здоровых (Б) анало-
гичные показатели были в пределах нормы или чуть
выше, при этом лица с показателями в диапазоне нор-
мы составили преобладающее большинство.



10

После завершения психотерапии исследование
показателей Эго-состояний личности в динамике
выявило, что в группе больных (А) средние показа-
тели стали соответствовать норме и даже превышать
их. Количество лиц, у которых показатели стали со-
ответствовать норме, стало преобладающим, по
сравнению с теми лицами, у которых они были ниже
нормы. Показатели Эго-состояния (Взрослый) ста-
ло соответствовать показателям нормы в 93,3% слу-
чаях. В группе здоровых (Б) средние показатели зна-
чительно выросли, а количество лиц с показателями
эго-состояния Взрослый в пределах нормы стало
соответствовать 100%.

Выводы:
1. Предложенная интегративная психотерапевти-

ческая методика эффективна для терапии посттрав-
матического стрессового расстройства эффективен
в 93,3% случаях.

2. Положительная клиническая динамика ПТСР
происходит синхронно с положительной динамикой
психологических показателей интрапсихической
структуры личности.

3. При психотерапии ПТСР целесообразно про-
водить психологическую коррекцию личности на не-
скольких уровнях последовательно: субличностном,
личностном, межличностном, сценарном.
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ОППЛ, 2002. – 496 с.
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ПРОФЕССИОНАЛИЗМ И КЛИНИЧЕСКАЯ ПСИХОТЕРАПИЯ

М. Е. Бурно                                                                                                                                                г. Москва

Под «профессионализмом» принято понимать
«хорошее владение своей профессией» («Толковый
словарь русского языка» С. И. Ужегова и Н. Ю. Шве-
довой, 1997). В этом смысле говорят «профессио-
нальный писатель», профессиональный художник»,
«профессиональный психотерапевт» (или профес-
сионал в психотерапии). Профессионал хорошо зна-
ет грамоту, правила своей профессии и работает по
этим правилам. И все же не поворачивается язык
сказать «профессиональный художник» о Рембран-
дте, «профессиональный писатель» о Л. Толстом,
«профессиональный психотерапевт» о З. Фрейде.
Есть нечто в этом понятии «профессионал», подни-
мающее человека над его собратьями по профес-
сии и в то же время ограничивающее, даже обедня-
ющее его. По-видимому, в этот термин не уклады-
вается человек какой-то специальности (профессии)
с выраженной творческой одаренностью, посколь-
ку он выраженно (выразительно), неповторимо по-
своему (глубоко творчески) освещает-преломляет,
обогащает свою профессию, нарушая профессио-
нальные правила. Без этого нарушения правил не
было бы движения, развития науки и искусства. Так,
например, Семен Исидорович Консторум в середи-
не прошлого века по просьбе шизофренической

пациентки загипнотизировать ее, дабы она забыла
свое неприятное для нее психотическое расстрой-
ство, о котором отказывалась рассказывать, – про-
тив всех правил выполняет это с успехом (Консто-
рум С. И. Катамнез одного случая шизофрении //
Московский психотерп. Журн., 1992. - № 1. - С. 169-
194). Еще раньше (1929) Эрнст Кречмер призывал в
некоторых случаях психотерапевтически способство-
вать формированию «именно специфических ши-
зофренических личностей со всеми присущими им
духовными тонкостями», формированию незауряд-
ных шизофреников, возвышающихся над миром
своим «суверенным аутизмом»; важно психотера-
певтически помогать им сделаться еще бульшими
оригиналами (Kretschmen E. Psychotherapie der
Schizophrenie und ihrer Grenzzustände // Bericht über
den IV. Allgemeinen ä rztlichen kongress für
Psychotherapie in Bad Nanheim. – Leipzig: S.Hirzel,
1929. - S. 78-88).

Профессионализм – это, в самом деле, «хоро-
шее владение своей профессией» в том смысле, что
профессионал хорошо знает и умеет все важное,
установленное в своей специальности (обычно в
каком-то ее разделе), известное на сегодняшний
день в мире и узаконенное в специальной учебной
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программе. В то же время творчески одаренные
специалисты могут и не быть профессионалами в
своем деле. При том, что нередко знают многое, что
выходит за рамки их дела. Нередко они сознаются,
что открытия свои совершили именно потому, что
о чем-то профессионально важном не знали, поня-
тия не имели (к примеру, Эйнштейн, Фрейд). А про-
фессионал знает, умеет все, что требуется для круга
его специальности. Профессионализм, разумеется,
невозможен без строгих экзаменов и грамотных
преподавателей. Все это роднит профессионализм
с прагматизмом.

Вспомним, что прагматизм как типичная аме-
риканская философия возник в 70-х годах XIX века и
его основоположник Уильям Джеймс (1842-1910)
провозгласил, что превыше всего – дело (прагма,
греч.). Вместо углубленно-созерцательного евро-
пейски-абстрактного неуверенно-сложного раз-
мышления о бытии и сознании надобно философс-
ки-практически помочь людям поувереннее жить в
их трудностях, тревожных сомнениях, противоречи-
ях. Все, что служит благосостоянию, хорошему на-
строению человека и общества, – истинно. В том
числе, и практичная протестантская религия, и зна-
менитый «Билль о правах».

Важно, по-моему, почувствовать существо праг-
матизма, так сказать, кристаллизующего, подчерки-
вающего американский образ жизни. Пусть этому
поможет американская статья Лоуренса Эллиотта
«Рожденная во спасение», опубликованная в меж-
дународном журнале «Ридерз Дайджест» (сентябрь
1997. - С. 129-160). Родители узнают, что их любимая
шестнадцатилетняя дочь заболела белокровием.
Спасти ее можно лишь пересадкой костного мозга,
но «совместимого донора» никак не удается найти.
Тогда 41-летняя мать и немолодой отец с патологи-
чески плохим анализом спермы, сквозь все пере-
живания, трудности, отчаянно решаются, вняв со-
вету попытаться родить ребенка в надежде на то,
что он будет «совместимым донором». Так оно и
получилось. 14-месячная крошка, «рожденная во
спасение», спасла старшую сестру, которая уже со-
всем погибала. Статья заканчивается счастливой
семейной фотографией семьи на зеленой траве –
через 5 лет после операции: родители, сын и обе
сестры; старшая, спасенная, уже с мужем. Кстати,
решиться на этот шаг женщине помог священник.
«Он сказал, что я должна искать ответ в своем серд-
це и Господь даст мне знать» (с. 144).

Этот поступок родителей мне трудно назвать
естественно-практическим, самоотверженно-прак-
тическим, поскольку в нем не хватает земного тепла
(в нашем духе), видится некая миниатюрная концеп-
ция, элементарная теоретичность, интеллектуализа-
ция. А это и есть прагматизм, в отличие от практич-
ности, например, русского купца с широкой душой.

Однако прагматизм не только американская фи-
лософия. «Культура американская, – поясняет со-
временный философ Александр Владимирович

Перцев, – выросла из европейской. Американцы,
будучи людьми, предельно практичными, избавили
ее от всяких неудобопонятных сложностей и поста-
рались применить все, что осталось после этой про-
цедуры, к делу. Они выбрали из европейской фило-
софии только те идеи, которые могли обеспечить
им жизненный успех – как они его понимали. По-
этому ответ на вопрос, почему Россия не Америка,
надо искать все-таки в Европе. Всегда лучше иметь
дело с первоисточником» (Перцев А. В. Почему
Европа не Россия (Как был придуман капитализм). -
М.: Академический Проект, 2005. - С. 19).

Предполагаю, что Америка стала прагматичес-
кой, как, в известной мере прагматической была еще
раньше и Европа, прежде всего, благодаря природ-
ным идеалистически-интеллектуальным особенно-
стям западной души, в сравнении с дальневосточ-
ной идеалистически-чувственной душой и душой
российской, особенной, склонной к сомневающе-
муся, тревожно-материалистическому, более меч-
тательному, нежели деятельному, анализу с неэнер-
гичным состраданием к тому, кто в беде. Это рос-
сийски-чеховское, как известно, уживалось, перепле-
талось в России с российской агрессивностью-жес-
токостью (Бурно М. Е. Клиническая психотерапия.
Изд. 2-е, доп. и перераб. - М.: Академический Про-
ект; Деловая книга, 2006. - С. 757-767). Аутистичность-
идеалистичность, в широком (блейхеровском) смыс-
ле, нередко весьма практична, но именно – теорети-
чески-концептуальной, прагматической, практично-
стью с ее неослабевающим чувством порядка-гар-
монии. Американская аутистичность при этом, ви-
димо, более реалистопобна, нежели европейская. В
любом случае аутистичность наводит или менее
основательный, серьезный, распорядок в делах, за-
нятиях – с трезвым анализом, режимом, осторож-
ностью, совершенствованием в своих занятиях, со
строгими экзаменами и перспективой. Все это, не-
сомненно, способствует формированию и углубле-
нию профессионализма.

Как же обстоит с профессионализмом, прагма-
тизмом у нас? Конечно, по-другому. Это тема Об-
ломова и Штольца. Мы, в массе своей, никогда не
были склонны к серьезной, кропотливой, энергич-
ной, основательной подготовке, к справедливым
учебным строгостям.

М. Е. Салтыков-Щедрин в позапрошлом веке в
книге «Господа ташкентцы (картины нравов)» пи-
сал: “В рассказах Глинки (композитора) занесен сле-
дующий факт: Однажды покойный литератор Ку-
кольник, без приготовлений, «необыкновенно ясно
и дельно» изложил перед Глинкой историю Литвы,
и когда последний, не подозревая за автором «Торк-
вато Тассо» столь разнообразных познаний, выра-
зил свое удивление по этому поводу, то Кукольник
отвечал: «Прикажут – завтра же буду акушером»”.
Салтыков-Щедрин далее поясняет: “Уверенность в
нашей талантливости так велика, что для нас не пола-
гается даже никакой профессиональной подготовки.
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<…> Свобода от наук не только не мешает, но слу-
жит рекомендацией, потому что сообщает челове-
ку букет «свежести»”. <…> Назовите рядом с «све-
жим» человеком какого-нибудь «умника», – и вся-
кий сразу поймет, сколько горечи и презрения слы-
шится в этом последнем названии. «Умник»! – ведь
это засоренная голова!” (Салтыков М. Е. [Н. Щед-
рин]. Полн. собр. соч. - Т. 8. – СПб.: Изд-е А. Ф. Мар-
кса, 1906. - С. 272-273). Так и лесковский Левша бло-
ху подковал, а танцевать, как прежде, она уже не
смогла, потому что Мастер арифметики не знал.

В наше время Виктор Викторович Макаров пи-
шет в книге «Психотерапия нового века» (М.: Ака-
демический Проект, 2001, 496 с.) следующее. «Люди
с российским менталитетом часто обладают твор-
ческими способностями. Поэтому мы можем быть
отличными творцами идей. А вот воплощение тех-
нологий, требующее конкретного, четкого мышле-
ния, отработки всех деталей, ежедневного кропот-
ливого труда, – это часто не наша стихия. Поэтому
развитие технологичного мышления для нас крайне
важно» (с. 85). Совершенно с этим согласен. Типич-
ный россиянин в любом деле работающий порыва-
ми (нередко творческими) скорее инертный, тревож-
но-сомневающийся мечтатель или грустновато-доб-
родушый, ловкий в работе мастер (когда разойдет-
ся), – нежели работающий, как часы, оптимисти-
ческий педант. Конечно же, оптимистический пе-
дант более предрасположен к профессионализму,
чем к творчеству. Но именно массовый професси-
онализм, в том числе в медицине, приносит наи-
большую практическую пользу обществу. Диагно-
стические «кнопки» и сообразные им готовые схе-
мы лечения («доказательная медицина») все-таки в
большинстве патологических случаев сработают
благотворно, хотя меньшинству пациентов, самых
трудных, будет худо без живого, глубокого врачеб-
ного творчества.

По всему, поэтому развивать, расширять, уси-
ливать профессионализм в нашей медицине, конеч-
но же, необходимо. Творческие, глубокие клиници-
сты в России все равно останутся, такова уж наша
российская природа. Но необходима армия меди-
цинских профессионалов. Пока же нас утешает
лишь то, что истинной талантливости, творческой
одаренности, а значит, духовной культуры, нам не
занимать. Сергей Петрович Капица так и говорит:
“В Европе <…> есть и цивилизация и культура. В
Америке есть цивилизация, но нет культуры. А в
России есть культура, но нет цивилизации. Вот в этом
треугольнике все мы и бродим в поисках истины”
(Капица Сергей: Наш храм науки почти сгорел //
Московская среда, № 27 (133), 27 июля – 2 августа
2005 г.). Капица, по-видимому, понимает здесь под
«цивилизацией», прежде всего, достаточно высокий
уровень развития материальной культуры, а духов-
ную культуру называет просто «культурой». Доста-
точно высокий уровень материальной культуры не-
возможен без массового трудового, кропотливого

мастерства – не столько творческого, сколько техни-
ческого, исполнительского.

Западная психотерапия сегодня, как известно,
чаще всего, профессионально-прагматически мо-
номодальна. Психотерапевт долгие годы старатель-
но совершенствуется в каком-то психотерапевтичес-
ком методе (модальности). Совершенствуется до
виртуозности. В основном, это все скрупулезно-
строгие психотерапевтические техники: психоанали-
тические, транзактная, когнитивно-поведенческие,
гипнотические, телесно-ориентированные и т.д.)
Россия к скрупулезно-строгим техникам мало рас-
положена. Даже в нашей психологической психоте-
рапии сказывается наша природная окрашенная
российской креативностью-свежестью эклектич-
ность, мультимодальность (смешение психологичес-
ки-психотерапевтических методов). Это уже не раз
отмечал Виктор Викторович Макаров (Макаров В. В.
«Психотерапия нового века», 2001. - С. 74-75). А Бо-
рис Ефимович Егоров показал в своей книге, что
российский психоанализ обычно и раньше приме-
нялся лишь как один из методов психотерапии в прак-
тике врача – в переплетении с другими методами
(гипноз), рациональная психотерапия и т.д.), приме-
нялся сообразно клинической картине (Егоров Б. Е.
Российский клинический психоанализ – новая шко-
ла. - М.: Академический Проект, ОППЛ, Екатерин-
бург: Деловая книга, 2002, 528 с.).

Таким образом, даже российская психологичес-
кая мономодальная и мультимодальная психотера-
пия, как отмечает В. В. Макаров, есть, в известной
мере, научное искусство (научное душевно-нацио-
нальное дело), а не точное западное следование тео-
рии. Такое скрупулезное следование теории, дума-
ется, лишь претворяет, как бы овеществляет теорию
в достаточно безликую технику. Уж не говорю о кли-
нической нашей традиционной психотерапии, кото-
рая в своем существе есть подлинное научное ис-
кусство, клиницизм. Неклиничность психотерапев-
тического метода сказывается и в его сравнитель-
ной независимости от клинической картины, вклю-
чающей в себя и особенности души человека, ко-
торому помогаем. Здесь психотерапевт нередко
не врач. Клинико-психотерапевтический же метод,
напротив, корнями своими живет в клинике и ею
направляется.

Наша традиционная клиническая психиатричес-
кая психотерапия как научное искусство основыва-
ется на дифференциальной клинико-психиатричес-
кой диагностике, продуманно-клинической системе
показаний и противопоказаний, клинической (преж-
де всего) оценке терапевтической эффективности.
Эта психотерапия применяет и анализ, и суггестию,
и поведенческие приемы. В сущности – весь арсе-
нал психотерапевтических воздействий, но в клини-
ческом, врачебно-гиппократовском преломлении. В
этом состоит самобытность нашей традиционной
психотерапии. И в этой самобытности сказывается
особенность российской души.



13

В 1997 году вышли в Москве «Квалификацион-
ные тесты по психотерапии» под ред. В. Е. Рожнова
и М. В. Муравьева (372 стр.), «Утвержденные и ре-
комендованные Минздравом РФ и Центральной ат-
тестационной комиссией Минздрава РФ для прове-
дения экзаменов на получение сертификата специ-
алиста, а также для аттестации врачей-психотерапев-
тов на квалификационные врачебные категории».
Основную часть этой книги в ту пору довелось со-
ставить мне. Три года сидел я с этой работой. Все
подробнее постигал существо научного искусства
клинической психотерапии. Заключать в тесты пси-
хоаналитические и другие неклинические психоте-
рапевтические подходы, разработанные знамениты-
ми психотерапевтами, было просто. Каждый из этих
подходов замкнут в себе самом, четко структуриро-
ван, утверждения здесь достаточно однозначны. Так,
если Франкл считает, что «Логотерапия – это по-
пытка помочь пациенту спонтанно найти свой
смысл», то это и есть правильное утверждение сре-
ди других неправильных (с. 48). Другое дело – кли-
ническая классическая психотерапия, которую каж-
дый по-своему разрабатывают одновременно мно-
гие исследователи, поправляя, уточняя, отменяя
друг друга (Бурно М. Е. Клиническая психотерапия.
- М.: Академический Проект; Екатеринбург: Дело-
вая книга, 2006, 800 с.). И с поправками, уточнения-
ми одних авторов отнюдь не согласны другие, ибо у
каждого свое клиническое чувство-понимание, раз-
мышление-переживание. Эталонов (точного изме-
рения) в клинической психиатрии, психотерапии нет
– по той причине, что душа врача исследует здесь
душу пациента и помогает ей практически - без ме-
дицинской техники, лаборатории, без психотерапев-
тической, лишенной души, техники. А души у нас
разные: у каждого своя природа души, свой опыт.
Так, например, одни клиницисты-психотерапевты
считают, что вообще не следует лечить больных
шизофренией гипнозом, другие, не менее извест-
ные, полагают это «чистейшим недоразумением».
Одни считают, что психастенику следует читать се-
рьёзную литературу о психастенических душевных
особенностях, переживаниях, изучать их, дабы смяг-
чить их познанием и применить с пользой для об-
щества. Другие – категорически против такого чте-
ния-изучения, полагают его вредным. И т.д. Да и в
самих диагнозах мы сплошь и рядом расходимся.
Для одного профессора это – «психастения», для
другого – «шизофрения», которую лечат только ле-
карствами. Мне стало очевидно, что в тестах по кли-
нической психотерапии необходимо указывать ря-
дом с разнообразными положениями, утверждени-
ями имена их авторов. Дескать, по такому-то автору
это так, но по другому автору это может быть ина-
че. Подобное видим и в министерском федераль-
ном «Квалификационном тесте по психиатрии-нар-
кологии», составленном коллективом авторов под

ред. Ю. В. Валентика (Москва, 2005, 138 с.) – именно
там, где речь идет о клинической психотерапии. Но
мы не находим ничего подобного в чеканных «Ква-
лификационных тестах по неврологии, составленных
коллективом авторов под ред. В. Н. Штока (М.: «МЕД-
пресс-информ», 2005, 208 с.) – тоже из нашей Ака-
демии. Здесь имена врачей встречаются только в
названиях болезней, описанных этими врачами.

Возможен ли, при всём этом, профессионализм
в клинической классической психиатрии? В психо-
логической психотерапии профессионализм, как
известно, все же возможен – в каждой конкретной
модальности, включающей в себя четкую замкну-
тую в себе структуру, строго отработанную техни-
ку и экспериментально-психологическую оценку
терапевтической эффективности.

Убежден, что профессионализм возможен и необ-
ходим и в клинической классической психотерапии для
подавляющего большинства пациентов и психотера-
певтов. Без психотерапевтических техник в истинном
смысле. Без экспериментально-психологической оцен-
ки терапевтической эффективности. Однако особен-
ностью клинического профессионализма должна быть
многоплановая осведомленность профессионала в
различных (по авторам) клинических описаниях, диаг-
ностиках, точках зрения и психотерапевтических при-
емах. Для этого необходимо изучать нашу классику в
оригинале. Это мое соображение. Кстати, оно подкреп-
ляется тем, что сегодня широко переиздается и раску-
пается психиатрическая и психотерапевтическая клас-
сика. Разве возможно это в хирургии? И, конечно, кли-
ницист-профессионал должен уметь владеть основны-
ми психотерапевтическими приемами, необходимы-
ми для того, чтобы существенно помогать более или
менее широкому кругу пациентов сообразно клини-
ческой картине, должен владеть клинической оценкой
терапевтической эффективности.

России, в самом деле, необходима армия профес-
сионалов – клинических психотерапевтов. Иначе как
же работать в психиатрической психотерапии без
строгих правил, как же организаторам здравоохране-
ния руководить специалистами-практиками, как же
практикам защититься от возможных жалоб на них!
Однако, обретая клинический опыт (главнейшее в
клинике), опыт, по-своему, творчески преломляющий
все записанные в душе врача знания и умения; про-
фессионал в клинической классической психотера-
пии становится более, чем профессионалом. Особен-
но, если такой врач (верующий или неверующий), в
соответствии с российской духовной традицией, по-
нимает-чувствует свою работу с пациентами, как
служение им. Тогда он даже и не профессионал в
строгом смысле. И если в каких-то случаях не может
помочь профессионал, остается искать именно та-
кого врача – врача, которого, выражаясь языком
М. Е. Салтыкова-Щедрина, никак не назовешь «ум-
ником» с «засоренной головой».
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МОДИФИЦИРОВАННЫЙ ВАРИАНТ ТЕРАПИИ ТВОРЧЕСКИМ САМОВЫРАЖЕНИЕМ
М. Е. БУРНО НА ИНТЕГРИРОВАННЫХ УРОКАХ МУЗЫКИ И ПСИХОЛОГИИ КАК СПОСОБ

ФОРМИРОВАНИЯ ЦЕЛОСТНОГО ВОСПРИЯТИЯ МИРА, ПОЗНАНИЯ СЕБЯ И ДРУГИХ

Н. И. Галеева

Современная Россия стремительно и кардиналь-
но меняется политически и экономически. Меня-
ются также духовные и материальные ценности.
Система образования России начала искать эффек-
тивные формы и методы обучения и воспитания. В
России стали возрождаться такие виды учебных за-
ведений, как гимназии, лицеи, школы разных про-
филей и направлений: казачьи, купеческие, морс-
кие, кадетские корпуса и др. Впервые за последнее
десятилетие у обучающихся появилось право вы-
бора образовательных учреждений.

Кроме того, в обществе назрела острейшая про-
блема социального сиротства. В России около мил-
лиона детей, лишившихся попечения родителей или
по причине распада и увеличения неблагополуч-
ных семей, образовали ряды беспризорных и без-
надзорных. Дети вытесняются на улицу, становятся
бомжами и попрошайками. А ведь семья - важней-
ший институт социализации личности. Именно в
семье человек получает первый опыт социального
взаимодействия, получает модель и формы базово-
го жизненного тренинга личности. Любая дефор-
мация семьи приводит к негативным последствиям
в развитии личности ребёнка. Одним из самых эф-
фективных путей достижения профилактики беспри-
зорности детей и подростков, оказавшихся в труд-
ной жизненной ситуации, является создание кадетс-
ких корпусов и училищ. Учебные заведения закры-
того интернатного типа создавались и активизиро-
вались в своей работе в трудные для страны годы.

Существовавшая в России система обучения в
кадетских корпусах готовила патриотов своего Оте-
чества, наиболее образованных и активных его чле-
нов в областях военной, науки, искусства. Об этом
говорят имена кадетов, оставивших заметный след в
истории Отечества: писатели Карамзин Н. М., Лес-
ков Н. С., главнокомандующий Кутузов М. И., ком-
позитор Римский-Корсаков Н. А. Кадетский корпус
имел двойное назначение: готовить как будущих
офицеров, так и гражданских специалистов-чинов-
ников, дипломатов, судей.

За 200-летний период военная педагогика Рос-
сии сложилась в законченную и стройную систему
взглядов и методов воспитания. В основу обучения
и воспитания легли идеи и опыт И. Г. Песталоцци,
Дж. Ланкастера, П. Ф. Лесгафта, К. Д. Ушинского,
Ф. Ф. Эрисмана и других.

В настоящее время одной из главных задач госу-
дарства является социальное обеспечение подрас-
тающего поколения, особенно из числа малоиму-
щих и обездоленных, снижение роста детской пре-
ступности и воспитания чувства патриотизма и люб-
ви к своему Отечеству.

Учеба в кадетском корпусе – это новый этап в
жизни 10-летних мальчишек. Ребята оказываются в
новых, непривычных социальных условиях: обуче-
ние в закрытом образовательном учреждении-ин-
тернате, перемена места жительства, отделение от
семьи, переход к самостоятельному быту, измене-
ние питания, жизнь в новом коллективе, жизнь по
воинскому уставу.

Новые условия требуют изменения динамичес-
кого стереотипа мышления и поведения подростков.

С первых дней офицер-воспитатель ставит перед
ребятами задачи, требующие чёткости, умения в пла-
нировании и достижении целей, честности, ответ-
ственности, умения подчиняться. Умению быстро
включаться в учебно-воспитательный процесс ребя-
там могут мешать ряд психологических проблем, ко-
торые появились у ребят еще до поступления в ка-
детский корпус. В кадетском корпусе учатся дети,
родители которых погибли на войне, умерли, один из
родителей оставил семью или оба родителя бросили
ребенка на попечение своих родственников.

К тому же, адаптационный процесс приходится на
пубертатный период. На фоне незавершенного роста
и развития наступает период полового созревания, идет
перестройка функций и систем организма.

К снижению уровня адаптации приводят такие
личностные особенности, как низкий уровень при-
нятия себя и других, неумение строить свое поведе-
ние, стремление к уходу от проблем, внутренняя
напряженность, замкнутость, подозрительность,
недовольство ситуацией. Изменение привычных
условий жизни, ломка сложившихся стереотипов и
поведения приводят к дезадаптации, которая выра-
жается в нервно-психической неустойчивости, пре-
обладании тревожных эмоций, истощении психичес-
ких возможностей. Некоторые мальчики начинают
теряться, волноваться, впадать в панику, терять кон-
троль над своим поведением и ситуацией. У ребен-
ка развиваются тревожно-депрессивные симптомы:
чувство полной безысходности, замкнутость, отре-
шённость, погружённость в мир тягостных разду-
мий. Мальчик думает, что родители от него отказа-
лись, бросили, отдали в интернат, потому что он
раньше плохо вёл себя или что-то делал не так.

Учитывая специфику обучения и воспитания в
кадетском корпусе, мы пришли к выводу, что необ-
ходимо найти метод, дающий возможность всем
кадетам познакомиться со своей индивидуальнос-
тью, возрастными особенностями, с познанием сво-
его характера, способностей и поиска пути творчес-
кого самовыражения. Работа психолога оказыва-
ется эффективной и плодотворной тогда, когда каж-
дому ребенку будет предоставлена возможность
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заниматься творчеством, через творчество позна-
вать себя и других, самораскрываться в творчестве,
самовыражаться.

В своей практике метод человеческой увлечен-
ности в терапевтических целях применяли Н. Н. Ба-
женов, А. Т. Болотов, П. А. Бутковский, В. Ф. Саб-
лер. Зарубежные исследователи З. Фрейд, К. Г. Юнг,
Я. Морено применяли терапию осознанным само-
выражением в творчестве.

Лечебный эффект от занятий творчеством изуча-
ется различными направлениями арт-терапии: пси-
ходинамической, гуманистической, эклектической,
гуманистической (A. Hill, M. Naumburg, P. Goanidis,
G. Gibson).

В России во врачебной психиатрической практи-
ке использовались отдельные формы изобразитель-
ной работы (М. Е. Бурно, В. Е. Рожнов, Р. Б. Хайкин).

В 80-х годах ХХ века формируется новый метод:
Терапия творческим самовыражением М. Е. Бур-
но. На сегодняшний день этот метод вышел за рам-
ки медицины в психологию и педагогику. Тем не
менее, интегрированные уроки музыки-психологии,
в основе которых лежит Терапия творческим само-
выражением М. Е. Бурно, до сих пор не были разра-
ботаны. Это послужило основанием для разработ-
ки интегрированного курса «Психология в музы-
ке». Если использовать интегрированный курс «Пси-
хология в музыке» на основе метода ТТС М. Е. Бур-
но (элементы характерологии), то у учащихся сфор-
мируется активно-познавательная деятельность,
повысится мотивация к обучению, процесс адапта-
ции пройдет быстрее и безболезненно, понизится
тревожность, сформируется целостная картина
мира, через творческое самовыражение дети позна-
ют мир людей и себя. На занятиях «Психология в
музыке» у детей активизируется творческое само-
выражение и повысится оптимизация учебного
процесса.

Интегрированный курс «Психология в музыке»,
основанный на методе Терапия творческим само-
выражением, разработан для предупреждения де-
задаптации в условиях закрытого образовательного
учреждения интернатного типа впервые. Разрабо-
танный интегрированный курс «Психология в му-
зыке» может являться частью программы по адап-
тации кадетов, для предупреждения дезадаптивных
состояний. Интегрированный курс «Психология в
музыке», построенный на основе метода Терапии
творческим самовыражением, уже зарекомендовал
себя эффективным средством, способствующим
быстрой социально-психологической адаптации де-
тей, повышению школьной мотивации, творческой
активности и самореализации.

Данная работа - интегрированный курс «Психо-
логия в музыке» может быть включена в учебный
план кадетского корпуса в разделе «Искусство» для
5-7 классов, а также стать элективным курсом (курс
по выбору) для кадет старших классов профильного
обучения.

Кроме того, использование метода ТТС М. Е. Бур-
но на интегрированных уроках поможет кадетам раз-
вить в себе творческие способности, выразить себя
в творчестве, через творчество почувствовать себя
свободным и счастливым, найти свой путь в жизни.
Интегрирование предметов музыки и психологии на
основе метода ТТС способствуют созданию целост-
ной картины мира у кадет, познанию себя и других.

Интегрированный курс «Психология в музыке»,
основанный на методе ТТС, может применяться в
других кадетских корпусах и интернатах закрытого
типа психологами, педагогами или воспитателями.

Методологическое основание проекта представ-
лено ключевыми положениями отечественных и
зарубежных социально-психологических, психоло-
гических и психотерапевтических школ в области

- исследования в области клинически ориентиро-
ванной характерологии П. Б. Ганнушкина, Э. Креч-
мера, К. Г. Юнга, А. Е. Личко, К. Леонгарда;

- методологическими мировоззренческими под-
ходами к Терапии творческим самовыражением,
изложенных в работах М. Е. Бурно;

- исследованиями применения Терапии творческим
самовыражением Н. В. Грушко, Л. В. Махновской;

- исследованиями в области возрастной психо-
логии Л. С. Выготского, Л. И. Божович, А. М. Прихо-
жан, Ф. Б. Эльконина, Э. Эриксона.

Интеграция в обучении связана с именем аме-
риканского ученого и педагога Дж. Дьюи. В на-
чале ХХ века он разработал программу интегри-
рованного обучения. Дж. Дьюи провозгласил ре-
бёнка Солнцем, центром педагогической вселен-
ной и выдвинул новый принцип построения учеб-
ных программ: «От ребёнка - к миру, и от мира-
к ребёнку».

В 20-х годах российские педагоги также начали
применять идею интегрированного обучения.

За эти годы школы России прошли следующие
этапы в развитии интеграции в обучении:

1 этап. 20 – 30 годы – комплексное обучение;
2 этап. 50 – 70 годы – межпредметные связи;
3 этап. 80 годы – собственно интеграция.
Ученые педагоги утверждают, что в третьем ты-

сячелетии наступит четвертый этап – интегральное
образовательное пространство.

Во главе интеграции стояли межпрежметные
связи. Проблема межпредметных связей всегда обо-
сновывалась философскими взглядами на процес-
сы дифференциации и интеграции научного знания
на той или иной ступени развития. Задачу использо-
вания межпредметных связей в учебном процессе в
разные периоды выдвигали Я. А. Коменский, Д. Локк,
И. Гербарт, А. Дистерверг, К. Д. Ушинский.

В современной педагогической литературе
имеется более 30 определений категории «меж-
предметные связи», существуют различные под-
ходы к их обоснованию и классификации. Разра-
боткой данной проблемы занимались такие авторы,
как Г. И. Беленький, И. Д. Зверев, Д. М. Кирюшкин,
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П. Г. Кулагин, Н. А. Лошкарева, В. Н. Максимова,
Т. Ф. Федорец, В. Н. Федорова и другие.

Проблема межпредметных связей получила свое
дальнейшее развитие в идее интеграции обучения.
Дословно латинское «integration» - восстановление,
восполнение.

«Integer» - полный, цельный. Таким образом,
интеграция – объединение в целое, в единство ка-
ких-либо элементов, восстановление какого-либо
единства. На сегодняшний день нигде нельзя найти
методического определения понятия «интеграция».
Несмотря на то, что этой проблемой занимаются
уже давно, единой точки зрения на данный вопрос
пока не существует. Все исследователи трактуют
интеграцию по-разному. Однако все авторы сходят-
ся в том, что интеграция – это путь к достижению
целостного взгляда на окружающий мир. Основой
интеграции в образовании являются межпредмет-
ные связи. Интеграция тесно связана с дифферен-
циацией и не мыслима без нее.

В современной науке термин «интеграция» ис-
пользуется в следующих значениях:

1) как объединение в целое, в единство каких-либо
частей или элементов (О. С. Гребенюк, А. Я. Дани-
люк, Б. М. Кедров, М. Г. Чепиков);

2) как состояние взаимосвязи отдельных компо-
нентов системы и процесс, обуславливающий та-
кое состояние (О. М. Сичивица);

3) как процесс и результат создания неразрыв-
ного связанного единого, цельного (И. Д. Зверева,
Л. Н. Бахарева, В. Н. Максимова).

В педагогической литературе интеграция рас-
сматривается как цель и средство обучения. В ка-
честве цели она выступает в том случае, когда пред-
полагается создание у школьника целостного пред-
ставления об окружающем мире, в качестве сред-
ства, когда речь идет о нахождении общей платфор-
мы сближения предметных связей (Ю. М. Колягин,
Н. М. Апиш).

В настоящее время под интеграцией в современ-
ной школе понимается одно из направлений актив-
ных поисков новых педагогических решений, спо-
собствующих улучшению дел в ней, развитию твор-
ческого потенциала педагогического коллектива и
отдельно учителей с целью более эффективного и
разумного воздействия на учащихся (Браже Т. Г.
Интеграция предметов в современной школе. // Лит-
ра в школе. – 1996. - № 5. – С. 150-154).

В современной школе интеграция идет по не-
скольким направлениям на разных уровнях:

- внутрипредметный;
- межпредметный.
При интеграции предметов с включением мате-

риала из традиционных предметов или нового со-
держательного материала могут получиться разные
результаты:

а) рождение нового курса;
б) рождение нового спецкурса, обновляющих

материал одного и нескольких предметов;

в) рождение блоков уроков, объединяющего
материал одного или нескольких предметов с сохра-
нением независимого существования;

г) разовые интегрированные уроки разного уров-
ня и характера.

В преподавании используются различные спо-
собы интеграции. Это, прежде всего, объединение
нескольких учебных дисциплин в единый предмет.
Цель такого обучения – создание у школьников це-
лостного представления об окружающем мире.
Интеграция, как цель, должна научить ученика пред-
ставлять мир как единое целое, в котором все эле-
менты взаимосвязаны. Интеграция является также
средством получения новых знаний и представле-
ний на стыке традиционных предметных знаний.
Интеграция призвана дополнить знания и устано-
вить существующие связи между ними. Главной
особенностью интегрированного курса является то,
что такой урок строится на основе какого-то одного
предмета, который является главным. Остальные,
интегрируемые с ним предметы, помогают шире
изучить его связи, процессы, глубже понять сущ-
ность изучаемого предмета, понять связи с реаль-
ной жизнью и возможности применения получен-
ных знаний на практике.

В нашем исследовании нас интересует соедине-
ние нескольких предметов при изучении одной
темы, целого блока тем в одно целое на основе об-
щего подхода. Гуманитарно-эстетический цикл
школьных предметов позволяет разнообразить ин-
теграционный подход: музыка, изобразительное
искусство, литература, мировая художественная
культура, история. В последнее время этот ряд по-
полнился изучением психологии. Объединение уро-
ков в интегрированный курс дает возможность со-
единить в восприятии ребенка основные знания по
каждому предмету в широкую целостную картину
мира, так чтобы школьники могли мыслить на пла-
нетарном и космическом уровне. А это и есть глав-
ная задача интеграции в школе.

Основой разработки интегрированных уроков
является интегративно-тематический подход, обо-
снованный Г. Ф. Федорцом. Интегративно-темати-
ческий подход - такой подход, когда за содержатель-
ную, методическую и организационную единицу
процесса обучения берется не урок, а учебная тема
(раздел) учебной дисциплины.

Интегративно-тематический подход позволяет
установить, что изучаемая тема может быть связа-
на с другими темами учебного предмета и курса, а
также с различными темами других дисциплин учеб-
ного плана школы. То есть, в изучаемой теме могут
действовать внутрипредметные, внутрикурсовые и
межпрежметные связи одновременно.

Опыт педагогов-новаторов показывает, что бла-
годаря интеграции

а) у детей повышается уровень знаний по пред-
мету за счёт многогранной интеграции с использо-
ванием сведений интегрируемых наук;
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б) повышается уровень интеллектуальной дея-
тельности, обеспечиваемой рассмотрением учеб-
ного материала с позиции ведущей идеи, устанав-
ливанием естественных взаимосвязей между изуча-
емыми проблемами;

в) с привлечением музыки, психологии, живо-
писи, литературы и других предметов у детей луч-
ше развивается эмоциональное восприятие;

г) растёт познавательный интерес у ребят, про-
являемый в желании активной и самостоятельной
работы на уроках и вне;

д) ребята включаются в творческую деятель-
ность, пишут стихотворения, сочиняют музыку, что
является отражением их личностного отношения к
тем или иным явлениям и процессам.

Гуманитарно-эстетический цикл буквально про-
низан интеграцией. В нашей работе мы рассмотрим
возможности интегрирования музыки и психологии.
Для того, чтобы определить возможности интегри-
рованного курса музыки и психологии, проследим,
какие цели и задачи стоят перед учителями и уче-
никами при изучении данных предметов. Пример-
ные программы по музыке распределены с учетом
межпредметных и внутрипредметных связей, воз-
растных особенностей учащихся. В содержании и
структуре примерной программы по музыке для
школьников 5-7 классов выделяют два раздела: «Ос-
новы музыкальной культуры» и «Опыт музыкально-
творческой деятельности», которые органически свя-
заны между собой и ориентированы на практичес-
ки-деятельное освоение учебного плана. В 7-9 клас-
сах изучение музыки идёт по двум разделам: «Музы-
ка в формировании духовной культуры личности» и
«Опыт музыкально-творческой деятельности».

В итоге, уроки музыки предполагают:
- полное и многоаспектное изучение учащими-

ся основных закономерностей музыкального искус-
ства и их претворения в разнообразных жанрах и
стилях народной и профессиональной музыки;

- выявление общего и особенного в развитии оте-
чественной и зарубежной музыкальной культуры;

- раскрытие специфики музыки и ее места в ряду
других искусств;

- своеобразие воплощения в творчестве компо-
зиторов различных эпох и стилевых направлений,
вечных для искусства духовно-нравственных тем;

- осмысление общественно-преобразующей и
личностно-преобразующей функций искусства;

- освоение различных видов музыкальной
деятельности.

Следует отметить, что программа по музыке не
только предусматривает, но рекомендует и обязы-
вает осуществлять разносторонние связи предмета
«Музыка» с другими предметами. Такие связи на-
правлены на полихудожественное развитие ребен-
ка посредством выявления общего и различного в
художественно-образной природе музыки, изобра-
зительного искусства, литературы, МХК, иностран-
ного языка и других предметов.

Также отрадно, что учитель музыки может вы-
бирать программы, заменять музыкальный матери-
ал, т.е. подходить к разработке урока творчески. Глав-
ное, чтобы каждое произведение, звучащее в клас-
се, отвечало следующим требованиям: художествен-
ность и увлекательность для детей, педагогическая
целесообразность и воспитательная значимость.
Также программа предполагает применение различ-
ных подходов и частных методик к преподаванию
музыки.

Главная задача уроков музыки предполагает:
- направленность на формирование музыкальной

культуры учащихся как части их духовной культуры;
- развитие музыкальных интересов, потребнос-

тей, вкусов детей;
- на постижение музыкального искусства как

искусства художественно-образного;
- раскрытие интонационной природы музыки;
- установление связей музыки с другими вида-

ми искусства и жизнью;
- всесторонне раскрытие музыкально-творчес-

кого потенциала детей в самых различных видах и
формах музыкальной деятельности;

- установку на самовыражение ребенка как слу-
шателя, исполнителя и композитора;

- развитие музыкальности, эмоционально-цен-
ностного отношения к искусству, природных музы-
кальных задатков и способностей и др.

Итак, анализ программы показывает, что учите-
лю музыки предоставляется широкое поле деятель-
ности для творческого подхода к построению и про-
ведению уроков музыки, для введения инновацион-
ных форм и методов преподавания, для интегриро-
вания музыки с каким-либо другим предметом и
многое другое.

Теперь обратимся к проблеме преподавания
психологии в школах. Такого предмета, как «Психо-
логия», в расписании школ не значится. В сотнях
школ России психология вошла в сетку учебных дис-
циплин, но только на правах экспериментального
предмета.

Развитая цивилизация с усовершенствованной
техникой начала предъявлять большие требования к
человеку. «Человеческий фактор» начал играть ог-
ромную роль в повседневной жизни. Пришло вре-
мя, когда люди начали всерьёз интересоваться лич-
ностными, профессиональными, деловыми каче-
ствами человека. Немаловажную роль играет сте-
пень адаптации человека к сложно-экономическим
ситуациям. Актуальными стали исследования, на-
правленные на изучение индивидуальных особен-
ностей конкретного человека, его характера, способ-
ностей, когнитивных функций, способа пережива-
ния стресса.

Что удивительно, даже в наше цивилизованное
время, в век высоких технологий многие люди лег-
коверно поддаются влиянию эзотерики. Многие
журналы и газеты пестрят объявлениями в предо-
ставлении услуг магами, колдунами, целителями,
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экстрасенсами. Целители, провидцы, мистики раз-
ного рода оказывают на людей серьёзные воздей-
ствия именно потому, что ниша влияния на личность
не была своевременно заполнена психологически-
ми службами в той степени, в которой это было бы
нужно.

Практически каждый психолог спрашивает себя,
почему в школе при чрезвычайной интенсивности
обучения не находят возможность знакомить детей
с основами психологии? Почему знать котангенсы,
сколько зубов у акулы и когда была Куликовская бит-
ва дети должны, а знать законы человеческого об-
щения, знать себя самого не только биолого-анато-
мически, но и психологически – это только в инсти-
туте, да и то далеко не в каждом.

Психологические проблемы заявляют о себе все
настойчивее. К 2020 году, по данным Всемирной
организации здравоохранения, смертность от деп-
рессии превысит смертность от рака и выйдет, та-
ким образом, на второе место, оставив перед собой
только сердечно-сосудистые заболевания.

На сегодняшний день специалисты все чаще назы-
вают семью и школу зонами риска (Дружинин В. Н.,
Шнейдер Л. Б., Эйдемиллер Э. Г., Юстицкис В., и
др.). Многие болезни и дефекты развития психики
связывают сегодня именно с семейным воспитани-
ем и школьным обучением. Нарастает ухудшение
здоровья детей (Захаров А. И., Козловская Г. В., Крем-
нева Л. Ф., Каган В. Е.). У большинства школьников
снижена работоспособность, слабое внимание, па-
мять и недостаточно сформирована речь. Поэтому,
во многих школах реализуется программа здоровь-
есберегающих технологий. Реализуется индивиду-
ально-ориентированный подход в развивающем и
здоровьесберегающем обучении. У самих учителей
наблюдаются расстройства нервной системы. Не
видя успехов у учеников, учитель разочаровывает-
ся, впадает в депрессию или агрессивное состояние.
Получается заколдованный круг. Обучение эффек-
тивно, если оно интересно и безопасно.

Стрессовым фактором является цифровая сис-
тема оценки знаний. «Двойкам» и «пятеркам», глав-
ным символам ученической успеваемости в Рос-
сии, удавалось трепать нервы детей и взрослых на
протяжении почти 170 лет. Сколько листов школь-
ных дневников, украшенных учительскими «двой-
ками», было аккуратно вырвано во избежание ро-
дительского гнева, сколько «пятерок» мастерски
подделано мальчишками и девчонками ради семей-
ной радости! (Цифровая система оценки знаний
была введена Министерством просвещения Россий-
ской империи в 1837 году. Вообще же впервые оце-
нивать знания в России начали в 1737 году, при им-
ператрице Анне Иоанновне, племяннице Петра I.
Оценки тогда были словесными, семантически мно-
гообразными в пределах полярных понятий «хоро-
шо - плохо»).

Юноша - лицеист Александр Пушкин часто по-
лучал самые низкие баллы по математике. Но юный

гений не падал духом, он оставался жизнелюбивым
и знал о своем предназначении - блистать в гармо-
нии слов.

Но не все молодые люди относились к «двой-
кам» легко. Насмешки отличников над «тупицами»,
бывало, приводили даже к дуэлям. А в начале ХХ
века по России прошла целая эпидемия самоубийств
гимназистов, не сумевших пережить позора от «еди-
ниц» и «двоек». Это заставило педагогов задумать-
ся над тем, как сделать гуманной аттестацию зна-
ний. Вокруг балльной системы шли острые дискус-
сии. Многие учителя уверяли, что погоня за отмет-
ками сказывается на нравственном и физическом
здоровье учащихся. В наши дни подавляющее чис-
ло педагогов уверено, что надо расстаться с при-
вычными «пятью баллами». Считается, что эта сис-
тема не соответствует современному типу учени-
ка, духу демократизации школы. Пятибалльная сис-
тема оценки знаний в средней школе предана педа-
гогической критике педагогами-новаторами, при-
знана устаревшей, не отвечающей реалиям време-
ни, негуманной.

Модернизация российского образования, осуще-
ствляемая сегодня, сводится в сущности к нескольким
принципам: установление уровня компетентности
ученика, определение активности и творческого нача-
ла личности, выявление способности самостоятельно
принимать решения. То, что очень трудно поставить
объективную оценку - это знают учителя всего мира.
И почти невозможно определить, кто из школьников
достигнет вершин, а кто станет ординарным обывате-
лем. Из истории мы знаем, что учителя математики
качали осуждающе головой, когда А. Пушкин прини-
мался решать арифметические задачи. Отец великого
врача Сергея Боткина, почётного доктора и профессо-
ра многих европейских университетов, за «тупость в
учебе» грозился отдать в солдаты.

Вопрос о преподавании психологии в школе не
нов. Уже в XVIII веке русские просветители подчер-
кивали важность для молодого человечества позна-
ния самого себя. Попытки ввести психологию в круг
учебных предметов была предпринята ещё в начале
века. Первые учебники для учащихся писали такие
крупные отечественные психологи, как Г. И. Челпа-
нов и К. Н. Корнилов. Однако уже к началу 30-х го-
дов психология была вычеркнута из числа школь-
ных дисциплин. Только в 1947 году психология вме-
сте с логикой вновь была введена в курс средней
школы. Были написаны учебники Б. М. Тепловым,
Г. А. Фортунатовым, А. В. Петровским. С 1959 года
преподавание психологии в школе опять было пре-
кращено. Одной из причин этого стало отсутствие
квалифицированных преподавателей психологии.
Только в 90-е годы прошлого века началась широ-
кая подготовка специалистов-психологов для систе-
мы образования. В Москве преподавание психоло-
гии введено уже во многих школах.

Но, в вопросах целей преподавания существуют
разногласия: одни программы и учебники направлены
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на то, чтобы дать детям научные знания по психоло-
гии, и таким образом, обогащать общую культуру
школьников (И. В. Дубровина). Другие – прежде
всего, нацелены на работу по обучению школьни-
ков приёмам и способам саморазвития и самосо-
вершенствования (И. В. Вачков, А. Х. Попова и др.).

Каждый автор предлагает свое видение того, как
и какую психологию преподавать школьникам. Так,
например, И. В. Дубровина предлагает в содержа-
ние курса включать:

а) общие научные знания в области психологии;
б) знание основных закономерностей психичес-

кого и личностного развития на этапах школьного
детства, отрочества, ранней юности.

Другой точки зрения придерживается И. В. Вач-
ков, который отмечает, что содержание курса пси-
хологии должно использовать такой материал пси-
хологии, который напрямую связан с психологичес-
ким содержанием внутреннего мира ребенка, и по-
зволяющий ориентироваться в себе и других людях,
повышать психологическую компетентность.

Свой взгляд на то, каким должен быть урок психо-
логии имеет профессор Белорусского государствен-
ного педагогического университета им. М. Танка
доктор психологических наук, академик Яков Льво-
вич Коломинский, автор большого количества книг
и научных публикаций. На одной из конференций
он сказал, что уже много лет учит преподавать пси-
хологию, и понял, что её надо не столько препода-
вать, сколько проповедовать. Потому, что профес-
сия психолог – творческая профессия. Я. Л. Коло-
минский предлагает ввести такое понятие, как «по-
эзия и проза психологической проповеди». Труд-
ность этой профессии в том, что нет цельного и не-
изменяемого понятия «Психология человека». Она
вся рассыпана в разных человеческих эмоциях, по-
ступках, процессах и механизмах их проявления.

Я. Л. Коломинский выделил несколько принци-
пов преподавания психологии. Психологию изуча-
ют всю жизнь по спирали, без конца возвращаясь к
одним и тем же понятиям, чтобы изучить их глуб-
же на новом материале. Это наука пожизненная,
потому что меняется и само человечество и наука
о нем. Значит, и учителя, и ученики могут учиться
до бесконечности.

Преподавателю психологии необходимо по-
мнить, что с этим предметом у детей всегда связаны
психотерапевтические ожидания, хотим мы того или
нет. Приходя на урок психологии, ребёнок ждёт, что
учитель разрешит и его личные проблемы. Все, что
преподаватель психологии рассказывает, дети все-
гда проецируют на свою личность. Поэтому учите-
лю необходимо опираться на принцип литератур-
но-художественного моделирования, потому что в
мировой литературе есть всевозможные психоло-
гические ситуации. Таким образом, урок психоло-
гии должен стать чем-то средним между уроком
развития и передачей научных знаний. Ещё древние
говорили: «Познай себя, и ты познаешь весь мир».

Итак, изучив проблему преподавания психоло-
гии в школе, мы пришли к выводу, что и у преподава-
теля психологии также есть все возможности для вне-
дрения новых технологий, инноваций, интеграции.

Автор данной работы, имея образование в об-
ласти музыки (квалификация: преподаватель музы-
кально-теоретических дисциплин сольфеджио и
музыкальной литературы в детской музыкальной
школе) и в области психологии (квалификация: пси-
холог, преподаватель психологии), пришла к идее
интегрирования музыки и психологии, объединив в
курс «Психология в музыке».

Следует отметить, что вариативность проблем, с
которыми сталкивается психолог в школе, и в кош-
марном сне не приснится его академическому со-
брату. В один день к психологу могут обратиться
разные субъекты учебного процесса с различными
проблемами.

В условиях закрытого образовательного учреж-
дения (как показал опыт), далеко не все дети могут
обратиться за психологической помощью и поддер-
жкой по разным причинам: в силу неумения сфор-
мировать свою проблему, застенчивости, нехватки
времени и т.п. Поэтому, приобщение психолога к
преподаванию в значительной степени поможет де-
тям лучше узнать себя и других, повысить психоло-
гическую культуру.

Интеграция музыки и психологии даст подрост-
кам достаточно полное представление о мире, о вза-
имосвязях явлений и предметов, о существовании
материальной и художественной культуры. Претво-
рив эту идею, мы надеемся, что интеграция будет
способствовать формированию творческого, интег-
ративного мышления школьников в оценке окружа-
ющей их действительности через познание себя,
через познание жизни и творчество великих компо-
зиторов, художников, литераторов.

На уроках музыки, изучая произведения вели-
ких классиков и современности, педагог постоянно
задаёт вопрос о характере музыки или героя. В этот
момент могут выйти на первый план познания из
психологии и характерологии.

Например, на первом вводном уроке «Введение
в характерологию. Личность в психологии и искус-
стве. Психологизм искусства» на основе психоло-
гии интегрируется музыка, литература, изобрази-
тельное искусство история и география. Детям рас-
сказывается о науке психологии, разделе характеро-
логии, даётся определение личности, о характере,
структуре личности и характера. Пример приводит-
ся из музыкальной литературы на примере образа
Кармен из одноимённой оперы Д. Верди. Ребята
рассматривают иллюстрацию. Учитель истории дает
краткую справку об эпохе того времени, об Испа-
нии, об особенностях нации, архитектуре. Учитель
географии рассказывает о местоположении Испа-
нии, природе, климате. Прослушиваем арию Кар-
мен. В итоге даём характеристику Кармен и заду-
мываемся, какими средствами в музыке достигается
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характерность? Ритм, мелодия, звучание кастаньет
– всё это рисует образ и характер. Психолог расска-
зывает об особенностях демонстративного характе-
ра. Кармен в современном мире, обществе, в се-
мье. Кармен в патологии. Детям можно предложить
сыграть в оркестре, используя кастаньеты, марака-
сы, бубны и треугольник в ритме испанского танца
или цыганочки. Далее можно предложить выпол-
нить экспресс-тест, по выявлению демонстративных
черт в своем характере. Дать рекомендации.

Подобным образом происходит разбор образа,
противоположного по характеру, Сольвейг из сюи-
ты «Пер Гюнт» Эдварда Грига. Характеристики со-
поставляются и сравниваются.

Итак, особенностью этого урока, да и всего ин-
тегрированного курса «Психология в музыке» зак-
лючается в том, что объединены не только близкие
учебные дисциплины, но и те из них, которые, каза-
лось бы, далеки друг от друга: психология – музыка
– литература – изобразительное искусство - миро-
вая художественная культура – история – география.

Целями каждого урока и интегрированного кур-
са в целом являются: включение ребенка в диалог с
миром, приобщение его к разговору с человеком и
обществом, природой, наукой, искусством. Ребята
знакомятся с языком музыкантов и художников, по-
этов и ученых. В результате интеграции предметов
ребенок получает достаточно широкое и яркое пред-
ставление о мире, в котором он живёт, о существо-
вании многообразного мира материальной и худо-
жественной культуры. И главное – получает пред-
ставление о жизни человека - внешней (социальной)
и внутренней (духовной), о законах и закономерно-
стях, царящих в мире и в самом человеке. Интегри-
рованные уроки музыка-психология знакомят детей
с общей картиной мира посредством звуков, обра-
зов, красок. Ребёнок становится в позицию откры-
вателя, исследователя мира и самого себя. Как мы
видим, интегрированность заложена в самих темах,
отражающих сложные взаимоотношения человека
с миром и самим собой, с миром людей и миром
культуры.

Основная логика интегрированного курса му-
зыка-психология – это открытие себя через позна-
ние другого посредством самовыражения в твор-
честве. На таких уроках дети слушают музыку, поют,
играют на музыкальных инструментах, рассматри-
вают репродукции картин, рисуют, анализируют,
составляют психологический портрет героя и само-
го себя, дают характеристику, знакомятся с истори-
ческими событиями и географическими открытия-
ми, выражают свое мнение и отношение. Результа-
том такого урока должна стать не оценка, а творчес-
кое отношение к происходящему и само творчество.

Таким образом, вариант интегрированного под-
хода музыка-психология возможен. Он предполага-
ет объединение сходных по содержанию тем раз-
личных предметов, таких как литература, история,
изобразительное искусство, мировая художественная

культура, иностранный язык, география, биология,
физика и даже химия.

Позволим себе повториться, что при встрече с
психологом, у детей всегда появляются психотера-
певтические ожидания, хотим мы того или нет. Ре-
бёнок ждет и надеется, что психолог разрешит его
личные проблемы и даст ценную информацию,
потому что всё, что преподаватель психологии рас-
сказывает, дети всегда проецируют на свою лич-
ность. Проблем и вопросов у детей предостаточно.
Следующие факторы дают нам основание положить
в основу интегрированного курса «Психология в
музыке» психотерапевтический метод Терапии
творческим самовыражением М. Е. Бурно.

Кадетский корпус – это школа-интернат закры-
того типа с круглосуточным проживанием кадет
шесть дней в неделю. На воскресенье дети возвра-
щаются в семью.

В кадетском корпусе учатся дети, попавшие в
сложные жизненные ситуации: дети-сироты, дети из
многодетных семей, малообеспеченных, неполных
семей. Также в кадетском корпусе учатся подрост-
ки, чьи родители погибли при исполнении служеб-
ных обязанностей, дети военнослужащих, которые
проходили или проходят службу в «горячих точках».

Как уже отмечалось ранее, обучение в кадетс-
ком корпусе приходится на пубертатный период, из
которого не все подростки выходят благополучно.

Особо следует отметить период адаптации детей
к условиям жизни и обучения в кадетском корпусе.
В начале учебного года у некоторых кадетов появ-
ляется страх, тревожность, неуверенность. Послед-
ствиями такого реагирования психики ребенка в
начале процесса адаптации может проявляется в
двух формах: в агрессии и в бегстве от ситуации.
Агрессивность может выражаться в грубости по
отношению к одноклассникам, резких вспышках
гнева по ничтожным поводам, в недовольстве всем,
что происходит, особенно требованиям, предъявля-
емых подростку. Бегство от ситуации характеризу-
ется самокопанием или самообвинением. У ребён-
ка развивается тревожно-депрессивные симптомы:
чувство полной безысходности. Возможно, что та-
кой ребёнок начнёт думать об уходе из жизни, счи-
тая такой путь единственным выходом из сложив-
шейся ситуации и разрешением всех проблем. Если
у ребенка низкие адаптационные способности, ос-
лабленная психика из-за жизненных ситуаций и не-
удач, то возможна угроза глубоких психических из-
менений: нервно-психические расстройства или
психические заболевания.

Проанализировав социально-психологические
проблемы, мы поставили задачу индивидуально-
личностного подхода в психологическом сопровож-
дении. Важно, чтобы каждый кадет был под наблю-
дением, чтобы никто не остался один на один со
своими проблемами, чтобы учёба и жизнь в кадет-
ском корпусе доставляла радость. Для решения такой
важной задачи, нами был задуман интегрированный
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курс «Психология в музыке», который будет опи-
раться на психотерапевтический метод Терапии
творческим самовыражением, разработанный из-
вестным русским психиатром и психотерапевтом
Марком Евгеньевичем Бурно. Терапия творческим
самовыражением – это клинический терапевтичес-
кий метод лечения людей с тягостными пережива-
ниями, с тревожными и депрессивными расстрой-
ствами. В основе этого метода лежат две идеи. Суть
первой идеи - каждый человек, страдающий каким
либо расстройством, может узнать и понять осо-
бенности своей личности, характера, настроения и
самого расстройства. Вторая идея состоит в том, что,
узнав сильные и слабые стороны своего характера,
человек может через творчество смягчить своё со-
стояние, так как любое творчество высвобождает
большое количество позитивной энергии, любое
творчество полезно.

Терапия творческим самовыражением (ТТС), раз-
вивая клинические подходы Э. Кречмера и П. Б. Ган-
нушкина, основана на том положении, что характер
заложен в человеке врожденно, и поэтому бесполез-
но и бессмысленно его менять и с ним бороться.

М. Е. Бурно выделил два этапа занятий по мето-
ду ТТС:

Первый этап:
а) самопознание – изучение своего характера;
б) познание других человеческих характеров –

занятия по типологии характеров.
Второй этап:
Познание себя и других в творческом самовы-

ражении происходит при помощи создания твор-
ческих произведений, общения с природой, обще-
ния с литературой, живописью, музыкой, наукой,
искусством т.д. Участники на групповых занятиях
слушают рассказы о художниках, писателях, компо-
зиторах, философах. Пытаются постепенно проник-
нуть в основы характерологической типологии, от-
личить один характер от другого. Рассказ о худож-
никах подкрепляется рассматриванием репродук-
ции картины. Занятия ТТС проходят в непринуж-
денной обстановке, под располагающую к релакса-
ции классическую музыку.

В основе каждого занятия лежит вопрос, загад-
ка. Посмотрев картины Поленова и Рериха, прослу-
шав музыку Бетховена и Шостаковича, нужно опре-
делить характер того или иного человека, понять
какой характер ближе самому себе. С характероло-
гической точки зрения могут рассматриваться аб-
страктные проблемы – страх, зло, жизнь и т.д. Люди
задумываются над тем, что творчество имеет боль-
шую исцеляющую силу, творчество может помочь
человеку в нелегкой жизни. Узнав свой характер,
человек легче понимает других, активнее включает-
ся в социальную жизнь и оздоравливается.

Терапия творческим самовыражением М. Е. Бур-
но имеет философский и гуманитарно-культуроло-
гический уклон. Она не просто способствует оздоров-
лению личности. Но и делает людей образованней и

нравственней. В настоящее время метод ТТС при-
меняется в работе психологов и педагогов.

Педагогическая суть методики заключается в
обнаружении в процессе творческих занятий у каж-
дого ребёнка присущего ему природного характе-
рологического радикала. На первом этапе обуче-
ния познание характеров позволяет каждому участ-
нику занятий почувствовать себя самим собой; уз-
нать, что люди разные по своему складу. Благодаря
полученным знаниям, ребёнок начинает жить в со-
ответствии со своими природными особенностями,
индивидуальными смыслами и наполнять свою
жизнь творчеством, выражать себя через творче-
ство. Оживляя и поддерживая в себе творческое вдох-
новение, ребенок устраняет душевную напряжен-
ность, страхи, апатию, тревожность.

Первым, кто применил в середине 80-х годов ХХ
века в педагогической практике элементы ТТС, был
академик А. Е. Штеренгерц. Ориентируясь на поло-
жение о том, что основы характера заложены изна-
чально, занимался с детьми в одесском санатории
Октябрьской революции. А. Е. Штеренгерц объяс-
нял детям особенности характеров людей, сильные
и слабые стороны каждого характера. Узнав свой
характер, его ценности, подростки начали проявлять
свои способности, смогли мобилизовать волю и
учебный процесс.

В 1990 году модифицированный вариант ТТС был
применен преподавателем литературы В. И. Яном
на педагогическом факультете Одесского педагоги-
ческого института им. К. Д. Ушинского. В процессе
изучения литературных произведений, студенты
постигали характерологию через характеры героев
литературных произведений.

А. Е. Штеренгерц и Е. А. Поклитар показали, что
ТТС является способом преломления осознанных и
бессознательных духовных и душевных побуждений,
что в итоге проявляется мобилизацией резервных
возможностей человека, формирует позитивное
отношение к себе и к миру. Такое утверждение даёт
право говорить о том, что метод ТТС вырывает лю-
дей из замкнутого круга болезненных переживаний,
делает их образованней и нравственней, формиру-
ет творческую индивидуальность.

В середине 90-х годов Т. Е. Конрад-Вологина вне-
дрила в процесс школьного воспитания способ фор-
мирования творческой индивидуальности учащих-
ся младших классов. Разработанный Е. А. Поклитар
модифицированный вариант ТТС, основывался на
трёх принципиальных положениях:

1) познай характеры людей;
2) найди среди них свой характер и присущие

ему склонности и устремления;
3) выбери для себя (сообразно своему характе-

ру) путь в жизни, род занятий и увлечений.
Метод ТТС М. Е. Бурно применяется, как спо-

соб профилактики вредных привычек (курения, ток-
сикомании, наркомании) (Л. И. Бурчо), в коррекции
девиантного поведения подростков (А. В. Лупол).
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В одной из московских школ также применяет-
ся вариант ТТС. С пятого класса дети знакомятся
с элементами характерологии, изучают характе-
ры А. С. Пушкина, А. П. Чехова, М. Ю. Лермонто-
ва, других писателей, художников, музыкантов, об-
наруживая своё созвучие или несозвучие с ним и с
другими людьми.

Грушко Н. В. в своём диссертационном иссле-
довании пришла к выводу, что, благодаря методике
ТТС, подростки лучше понимают себя и своих свер-
стников. Исследования свидетельствуют о возрас-
тании способности подростков к активной жизни,
сознательному выбору методов творческого само-
выражения с учётом своей индивидуальности. Ме-
тод ТТС эффективен при коррекции трудностей кри-
зиса подросткового возраста и социально-психоло-
гической адаптации. Метод ТТС рекомендуется в
работе психологов, педагогов для раскрытия лично-
стного и творческого потенциала детей.

Смысл метода Терапии творческим самовыра-
жением заключается в том, чтобы дать возможность
каждому ребёнку соприкоснуться с собственным
творчеством. Чтобы он почувствовал экзистенци-
альную сопричастность к миру, нашел опору в сво-
ей уникальности. Метод ТТС даёт возможности для
самораскрытия ребёнка, почувствовать себя и стать
самим собой. С помощью этого метода можно убе-
дить ребёнка в том, что он способен создать что-то
интересное и обязательно свое произведение, пове-
рил в себя. Данный метод позволяет психологу осу-
ществлять коррекционную работу с детьми (в визу-
альных и вербальных формах ребенок освобожда-
ется от внутренних конфликтов). По большому сче-
ту - метод Терапия творческим самовыражением
является для подростка тренингом креативности и
самопознания, позволяя ему удовлетворять прису-
щую каждому человеку потребность в творчестве и
открывая ему путь к себе.

Итак, суть метода ТТС заключается в том, что
практически всем людям следует знать хотя бы не-
которые основные характерологические вариан-
ты, чтобы ориентироваться в себе и в людях, по-
нимать и принимать себя и других такими, какие
они есть.

И если человек нравственен в своих пережива-
ниях и поступках, то какой бы у него ни был харак-
тер, его нужно принять как общественнополезную
личность, как товарища по Человечеству (М. Е. Бур-
но). Изучив самого себя, чем силён, чем слаб, кто
есть кто вокруг, от кого что возможно ожидать в
определённой ситуации – человек избавит себя от
страданий, порождённых полным непониманием
людских отношений.

Таким образом, изучив метод ТТС и применив
его варианты на интегрированных уроках музыки и
психологии, можно с уверенностью констатировать,
что каждый кадет будет охвачен «психологическим
взглядом», каждый кадет, изучив основы характеро-
логии и творческого самовыражения, сможет найти

выход из трудной жизненной ситуации посредством
творческого самовыражения.

В основной школе сохраняется установка музы-
кального образования на формирование музыкаль-
ной культуры учащихся как неотъемлемой части их
духовной культуры. Уроки музыки ориентированы
на приобщение учащихся к музыкальному искусст-
ву и к музыкальной культуре в целом, раскрытие
интонационной природы музыки, установление
связей с другими видами искусства и жизнью, уста-
новку на самовыражение ребёнка как слушателя,
исполнителя, композитора. Всё это включает в себя
целый блок целей и задач психологического харак-
тера. Без знаний психологии невозможно создание
психологического портрета музыкального героя или
образа, анализ своеобразия психологического сти-
ля композитора, психологические приёмы раскры-
тия образа средствами музыки.

Переплетение дисциплин музыки, изобразитель-
ного искусства, литературы, мировой художественной
культуры, истории и психологии побудило разрабо-
тать интегрированный курс «Психология в музыке».

Благодаря полученным знаниям по психологии
и характерологии, учащиеся смогут подробно и глу-
боко прочувствовать не только внутренний мир пер-
сонажей, но и передать свои ощущения, мысли и
чувства.

Для интегрированного курса были выработаны
следующие цели и задачи:

1. Познакомить детей с элементами основных
теорий типологических моделей индивидуальных
характеров, характерологическими радикалами, ду-
шевными особенностями, особенностями творче-
ства известных музыкантов, художников, поэтов и
писателей.

2. Создать условия для познания себя и своего ха-
рактера. Помощь в определении своих характероло-
гических черт, выявлении достоинств, индивидуаль-
ности, особенностей, обретении себя в творческом
самовыражении. Формирование творческой индиви-
дуальности. Оптимизация учебного процесса.

Задача курса состоит в том, чтобы каждый под-
росток смог познать себя, свой характер, возмож-
ности, обрести себя в творческом самовыражении.

Курс состоит из лекционных (теоретических) за-
нятий, на которых дети усваивают понятийную базу
психологического характера (личность, характер,
характерологический радикал и т.д.) и семинарских
(практических) занятий, на которых учащиеся отра-
батывают умения и навыки проведения грамотного
психологического анализа произведений искусства
и своей личности.

Курс «Психология в музыке» рассчитан на 34
(35) академических часа. При изучении курса ис-
пользуются различные формы текущего контроля
знаний и умений: это письменные ответы на про-
блемные вопросы, работы творческого характера,
психологический анализ музыкальных и других
произведений искусств, портретные зарисовки
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характеров героев и их создателей, участие в обсуж-
дении на итоговых занятиях. По окончании курса
учащимся предлагается провести исследование сво-
его характерологического радикала, своей личнос-
ти. Также предлагается написать сочинение на тему:
«Моё творческое «Я» во Вселенной», где будет дан
анализ своему творчеству с выводами, отразился
ли характерологический радикал на собственном
творчестве. По итогам прохождения программы, мы
рассчитываем получить следующий уровень раз-
вития учащихся:

а) общекультурная компетентность – предпола-
гает умение применить полученные психологичес-
кие знания в познании себя и других, обрести себя в
творческом самовыражении;

б) методологическая компетентность – предпо-
лагает овладение методами психологического иссле-
дования себя и других, знакомство с разными под-
ходами в изучении характерологических радикалов,
изучение личности и творчества музыкантов, худож-
ников, писателей и поэтов.

В процессе обучения по программе интегриро-
ванного курса «Психология в музыке» учащиеся
усваивают следующие понятия и категории: лич-
ность, индивидуальность, оригинальность, характер,
характерологический радикал, направленность лич-
ности, эмоции, чувства, психологический образ,
средство выразительности и изобразительности.
Учащиеся должны овладеть способами сбора ин-
формации, методами экспертных оценок и изуче-
ния продуктов деятельности, умение создать психо-
логический портрет личности, раскрыть внутренний
мир образа и художника.

Курс состоит из следующих разделов:
1. Основные теории типологических моделей

индивидуальных характеров.
2. Характерологические радикалы М. Е. Бурно.
3. Методы творческого самовыражения.
4. Галерея творчества.

Программа

Введение. Предмет изучения характерологии - 1 час.
Индивидуальность, личность, оригинальность.

Личность в психологии и искусстве. Психологизм
искусства.

Тема 1. Основные теории типологических моде-
лей индивидуальных характеров – 7 часов.

Структура личностных свойств. Психологичес-
кие типологии. Экстраверт, интраверт. Темперамент,
типы темпераментов. Психология конституциальных
различий у Э. Кречмера и у У. Шелдона. Астеник,
атлетик, пикник. Особенности акцентуированной
личности. Акцентуации характера: демонстратив-
ность, педантичность, застревание, возбудимость,
дисцимичность, тревожность, лабильность, экзаль-
тированность, эмотивность. Астеноневротический
тип, сенситивный, шизоидный, эпилептоидный, ис-
тероидный, неустойчивый, конформный. Норма и
отклонения в характере. Особенности в личности и
творчестве музыкантов и художников. Выражение
характерологических свойств героев средствами
музыки, живописи и слова.

Тема 2. Характерологические радикалы М. Е. Бур-
но – 10 часов.

Характер, личность, творчество, творческое са-
мовыражение. Характерологический радикал: син-
тонный, авторитарный, психастенический, астени-
ческий, ананкастный, аутистический, демонстратив-
ный, неустойчивый, мозаичный. Влияние характе-
ра на творчество музыкантов, художников, писате-
лей и поэтов. Сравнительные характеристики. Ха-
рактерные персонажи и герои. Средства выразитель-
ности в музыке, живописи и литературе.

Тема 3. Методы творческого самовыражения –
15 часов.

Творческое общение с живописью, с природой,
погружение в прошлое, воспоминания, творческое
коллекционирование, фотографирование, творчес-
кое общение с музыкой, поэзией, рисунком. Днев-
никовые записи. Переживание любви, общение с
красотой, нравственность, Бог. Красота в искусстве.
Передача философского смысла, вечных истин, ду-
ховности средствами творческого самовыражения.
Переживание нравственности, любви через обще-
ние с искусством. Создание собственных творчес-
ких произведений. Способы передачи духовных цен-
ностей в творчестве композиторов, художников, по-
этов. Смысл творчества. Ценность культуры.

Тема 4. Галерея творчества – 2 часа
Моё творческое Я. Способы самовыражения.

Взаимосвязь характера и стиля деятельности. Выс-
тавка работ. Галерея творчества. Критерии личнос-
тного роста. Жизненное пространство, жизненный
путь, самореализация перспектив. Наука, искусст-
во и религия о смысле жизни. Смысл жизни.

Учебно-тематический план

№
урока

№
раздела Название темы Кол-во

часов

1 Первый Введение. Психологизм искусства. Сравнительные
характеристики образов Кармен и Сольвейг. 1

2
Типология характера К. Г. Юнга. Творчество Ф. Шуберта.
«В путь», «Серенада», «Шарманщик». 1

3
Типологическая модель Э. Кречмера. Ф. Шопен
«Ноктюрн», «Среди долины ровные», М. Мусоргский,
Песня Варлаама из оперы «Борис Годунов».

1
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№
урока

№
раздела Название темы Кол-во

часов

4

Типологическая модель К. Леонгарда. А. Хачатурян «Танец
с саблями», Ф. Шопен «Полонез ля мажор, «Прелюд си
минор» и «Прелюд ля мажор», Шуберт «Лесной царь»,
«Ave Maria», М. И. Глинка «Я здесь, Инезилья»,
В. А. Моцарт «Рондо в турецком стиле».

1

5

Типологическая модель А. Е. Личко. П. И. Чайковский
«Неаполитанская песенка», «Болезнь куклы», Ф. Шуберт
«Серенада», «Шарманщик», В. А. Моцарт «40 симфония. 1
часть», К. Сен-Санс «Лебедь», Н. А. Римский-Корсаков
«Сказка о Царе Салтане» «Полет шмеля», «Три чуда».

1

6

Типологическая модель П. Б. Ганнушкина.
М. П. Мусоргский, цикл «Картинки с выставки» «Баба
Яга», «Шествие гномов», «Балет невылупившихся
птенцов», М. И. Глинка Марш Черномора из оперы
«Руслан и Людмила».

1

7
Психоаналитическая модель А. Лоуэна. Д. Шостакович.
7 симфония. Эпизод нашествия. Музыка Японии.
М. П. Мусоргский. Цикл «Картинки с выставки»

1

8

Характерологические радикалы М. Е. Бурно. Творчество
С. Рахманинова. Ф. Шопен. Ноктюрн до-диез минор.
Л. В. Бетховен. Симфония № 5. 1 часть, Патетическая
соната. М. Равель «Болеро», В. А. Моцарт. Отрывки из
оперы «Свадьба Фигаро». И. С. Бах. Органная музыка.

1

9 Второй Характер. Личность. Творчество. Жизнь и творчество
А. П. Бородина. Опера «Князь Игорь» 1

10

Синтонный характерологический радикал. Особенности
личности и творчества Глинки. Романсы «Я помню чудное
мгновенье», «Жаворонок» В. А. Моцарт Симфония № 40, 1
часть.

1

11
Авторитарный характерологический радикал. Н. Римский-
Корсаков. Опера «Снегурочка». Мизгирь. Опера «Садко»,
«Сказка о Царе Салтане», Темы моря.

1

12

Психастенический характерологический радикал.
Н. Римский-Корсаков. Опера «Снегурочка». Образ
Снегурочки. Особенности личности и творчества
П. И. Чайковского «Концерт № 1».

1

13
Астенический характерологический радикал.
К. Глюк «Орфей и Эвридика» «Жалоба Эвридики». 1

14

Ананкастический характерологический радикал.
Нововенский экспрессионизм — Шенберг, Антон Веберн
«Анна Каренина» Образ Алексея Александровича
Каренина. П. И. Чайкрвский, опера «Пиковая дама». Образ
Германа.

1

15

Аутистический характерологический радикал. Особенности
личности и творчества Д. Д. Шостаковича. Особенности
творчества Л. В. Бетховена. Увертюра «Эгмонт»,
«Симфония № 5».

1

16
Демонстративный характерологический радикал. Ж. Бизе
«Кармен». Ф. Шопен «Полонез ля мажор». 1

17
Неустойчивый характерологический радикал. Н. Римский-
Корсаков опера «Снегурочка». Образ Леля. Творческая
жизнь С. Есенина.

1

18
Мозаичные характеры. Полифоническая музыка. Фуга.
И. С. Бах. ХТК. 1

19 Третий
Творческое общение с живописью. Импрессионисты.
М. Дебюсси. «Лунный свет», «Шаги на снегу». Равель
«Болеро».

1

Учебно-тематический план (продолжение)
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№
урока

№
раздела Название темы Кол-во

часов

20
Творческое общение с природой. Цикл «Времена года»
П. И. Чайковского. 1

21
Творческое погружение прошлое, в историю.
М. П. Мусоргский «Старый замок» 1

22
Детские воспоминания. П. И. Чайковский. Балет
«Щелкунчик».

1

23 Творческое коллекционирование. 1

24
Творческое общение с фотографией. Видеоклипы.
Презентации. 1

25 Творческое общение с музыкой. 1

26
Творческое общение с поэзией. Романсы
П. И. Чайковского, М. Н. Глинки, С. Рахманинова. 1

27
Творческий поиск одухотворенности в повседневности.
Женские образы. Н. Римский-Корсаков. «Шехерезада»,
«Царевна-Лебедь», С. Прокофьев «Джульетта-девочка».

1

28
Творческий рисунок. Музыкальные зарисовки.
М. П. Мусоргский «Рассвет на Москве-реке». Э. Григ
«Утро».

1

29
Творческое ведение дневников и книжек.
Истоки вдохновения. С. Рахманинов «Весенние воды» 1

30
Творческий образ жизни. Жизнь и творчество
В. А. Моцарта. «Маленькая ночная серенада», «Реквием» 1

31
Творческое общение с красотой, с природой. Переживание
любви. Л. В. Бетховен «Соната № 14. Лунная»
С. Рахманинов «Сирень»

1

32 Нравственность. Органное творчество И. С. Баха. 1

33
Религиозность. Общение с Богом. Ф. Шуберт «Ave Maria»,
В. А. Моцарт «Реквием». И. С. Бах. Месса си минор.

1

34 Четвертый Мое творческое «Я» во Вселенной 1
35 Галерея творческих работ 1

Итого 35

Учебно-тематический план (продолжение)

Литература:
1. Абраменкова В. В. Социальная психология детства: развитие отношений в детской субкультуре. -

М.: Московский психолого-социальный институт; Воронеж: Издательство НПО «МОДЭК», 2000, 416 с.
(Серия «Библиотека школьного психолога»)

2. Аграшенков А. В. Психология на каждый день. Советы, рекомендации, тесты. - М.: Вече, 1997, 480 с.
3. Александровская Э. М. Психологическое сопровождение школьников: Учеб. пособие для студ. высш.

пед. учеб. заведений / Э. М. Александровская, Н. И. Кокуркина, Н. В. Куренкова. - М.: Издательский центр
«Академия», 2002, 208 с.

4. Александровский Ю. А. Глазами психиатра. - 2-е, доп. изд. - М.: Сов. Россия, 1985, 256 с.: ил.
5. Алешина Ю. Е. Индивидуальное и семейное психологическое консультирование. – Изд. 2-е. – М.:

Независимая фирма «Класс», 2000, 208 с. – (Библиотека психологии и психотерапии).
6. Бадмаев Б. Ц. Методика преподавания психологии: Учеб.-метод. Пособие для преподават. и аспи-

рантов вузов. – М.: Гуманит. Изд. Центр ВЛАДОС, 1999, 304 с.
7. Басова Н. В. Педагогика и практическая психология. – Ростов н/Д.: «Феникс», 2000, 416 с.
8. Безумные грани таланта: Энциклопедия патографий / Авт.-сост. А. В. Шувалов. - М.: ООО «Изда-

тельство АСТ»: ООО «Издательство Астрель»: ОАО «ЛЮКС», 2004, 1214 с.
9. Браже Т. Г. Интеграция предметов в современной школе // Лит-ра в школе. – 1996. - № 5. – С. 150-154
10. Большаков В. Ю. Психотренинг. Социодинамика, игры, упражнения. - СПб.: «Социально-психоло-

гический центр», 1996, 380 с.
11. Бурно М. Е. Терапия творческим самовыражением. – М.: Медицина, 1989. – 304 с., ил.: 2-е изд., доп.

и перераб. М.: Академический Проект, 1999, 364 с., илл.
12. Бурно М. Е. О характерах людей (психотерапевтическая книга). М.: Академический Проект, 2005,

608 с. (Психологические технологии)
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13. Вайнберг Дж. Психотерапия: путешествие в глубины сознания / Пер. с. англ. С. Зинина. - М.: КРОН-
ПРЕСС, 1998, 288 с. - Серия «Будьте здоровы»

14. Возможности практической психологии в образовании: Из опыта работы психологов УЦ «Перс-
пектива». Вып. 1 / Под ред. Бурлаковой Н. С. - М.: УЦ «Перспектива», 1998, 88 с.

15. Возможности практической психологии в образовании: Из опыта работы психологов УЦ «Перс-
пектива». Вып. 2 / Под ред. Пилипко Н. В. - М.: УЦ «Перспектива», 2000, 112 с.

16. Гозман Л. Я., Шестопал Е. Б. Политическая психология. Ростов-на-Дону, Издательство «Феникс»,
1996, 448 с.

17. Горанчук В. В. Психология делового общения и управленческих воздействий. - СПб.: Издательский
Дом «Нева». - М.: «ОЛМА-ПРЕСС Инвест», 2003, 288 с.

18. Грушко Н. В. Социально-психологическое исследование творческого самовыражения в условиях до-
полнительного образования. Автореф. дисс. на соискание уч. степени канд. психол. наук. - М.: 2003, 23 c.

19. Дружинин В. Н. Психология семьи. – Екатеринбург: Деловая книга, 2000. – 3-е изд., испр. и доп., 208
с.- (Серия «Библиотека психологии, психоанализа, психотерапии»)

20. Дружинин В. Н. Психодиагностика общих способностей. – М.: Издательский центр «Академия»,
1996, 224 с.

21. Ермолаева М. В. Практическая психология детского творчества. - М.: Московский психолого-
социальный институт, 2001, 194 с.

22. Захаров А. И. Происхождение детских неврозов и психотерапия. - М.: ЭКСМО-Пресс, 2000, 448 с
(Серия «Мир психологии»)

23. Джонсон Д. У. Тренинг общения и развития: Пер. с англ. - М.: Издательская группа «Прогресс»,
2000, 248 с.

24. Елисеев О. П. Практикум по психологии личности. 2-е изд. испр. и перераб. - СПб.: Питер, 2002, 512
с.: ил. - (Серия «Практикум по психологии»)

25. Зимняя И. А. Педагогическая психология: Учеб. пособие. - Ростов н/Д.: «Феникс», 1997, 480 с.
26. Иванченко Г. В. Психология восприятия музыки: подходы, проблемы, перспективы. – М.: Смысл,

2001, 264 с.
27. Как определить и развить способности ребенка. - СПб.: «РЕСПЕКС», 1996, 432 с.
28. Карвасарский Б. Д. (общая редакция) Психотерапевтическая энциклопедия - СПб.: ЗАО «Изда-

тельство «Питер», 1999, 752 с.: (Серия «Мастера психологии»)
29. Коблик Е. Г. Первый раз в пятый класс: Программа адаптации детей к средней школе. - М.: Генезис,

2003, 122 с.
30. Колесов Д. В. Болезни поведения. Воспитание здорового образа жизни. - М.: Дрофа, 2002, 192 с.
31. Коломинский Я. Л. Человек-психология: Кн. Для учащихся. – 3-е изд., перераб. и доп. – Мн.:

Унiверсiтэцкае, 1998, 287 с.
32. Классному руководителю. Учеб.-метод. Пособие / Под ред. М. И. Рожкова. – М.: Гуманит. Изд.

центр ВЛАДОС, 2001, 280 с. – (Воспитание и доп. образование детей)
33. Клиническая диагностика: Справ. пособие для семейн. врача / Г. П. Матвейков, Н. Ф. Сорока, А. А. Астапов

и др., сост. и ред. Г. П. Матвейков, Н. Ф. Сорока. - Мн.: Беларусь, 1999, 893 с.
34. Клюева Н. В. Психолог и семья: диагностика, консультации, тренинг / Художник А. А. Селиванов. -

Ярославль: Академия развития, Академия Холдинг, 2002, 160 с.: ил. - (Практическая психология в школе)
35. Клюева Н. В. Технология работы психолога с учителем. - М.: ТЦ «Сфера», 2000, 192 с.
36. Кречмер Э. Строение тела и характер / Пер. с нем. М.: Педагогика-Пресс, 1995, 608 с. (Серия:

«Психология: Классические труды»)
37. Курс практической психологии, или как научиться и добиваться успеха: Учебное пособие для высше-

го управленческого персонала/ Автор-сост. Р. Р. Кашапов. - Ижевск: Изд-во Удм. Ун-та, 1996, 448 с.: ил.
38. Кэдьюсон Х., Шеффер Ч. Практикум по игровой психотерапии. – СПб.: Питер, 2000, 416 с.: ил. –

(Серия «Практикум по психологии»)
39. Кэмпбелл Д. Дж. Эффект Моцарта / пер. с англ. Л. М. Щукин; Худ. обл. М. В. Драко. - Мн.: ООО

«Попурри», 1999, 320 с. - (Серия «Здоровье в любом возрасте»)
40. Левашова С. А. Психолог и подросток: коммуникативно-двигательный тренинг / Художник А. А. Селива-

нов. - Ярославль: Академия развития: Академия Холдинг, 2002, 160 с., ил. - (Практическая психология в школе)
41. Левик Б. В. Музыкальная литература зарубежных стран. Выпуск 2. - М.: Государственное музы-

кальное издательство, 1959, 272 с.
42. Лемайте К. Оптимизм. Новая программа для улучшения настроения. - М.: ЗАО Центрполиграф,

2003, 383 с. - (Мастер психологии)
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КЛУБ «ТТС» («ТЕРАПИЯ ТВОРЧЕСКИМ САМОВЫРАЖЕНИЕМ») В ПКБ № 12 Г. МОСКВЫ

Е. А. Добролюбова                                                                                                                                    г. Москва

Группы ТТС в 12-й Московской психиатричес-
кой больнице идут с 1991 года. Клуб же «ТТС» по-
явился летом 2005 года, когда группа показала, что
она живёт и вне больничных стен.

О специфике Клуба – чуть позже, сначала - о его
составе. Сейчас в Клубе 40 постоянных членов. Из
них – с диагнозом малопрогредиентная шизофре-
ния1  - 18 человек, шубообразная шизофрения2  - 13,
циклоидная психопатия – 3, шизоидная психопатия
– 4, астеническая – 1, циклотимия – 1 человек. Из 40
постоянных членов - девять мужчин. Средний воз-
раст больных м. ш.- 37 лет, больных ш. ш. – 44 года,
циклоидов – 62, шизоидов – 36, астенической жен-
щине 28 лет, больной циклотимией – 62 года. Само-
му молодому члену клуба – 21 год (м. ш.), самому
старшему – 66 лет (циклоидная психопатия). Обра-
зование: высшее – у 10 человек (5 педагогов, 1 ху-
дожник, 2 философа, 2 филолога), медицинское – у
1 (среди всех – два кандидата наук); неоконченное
высшее – у 3 человек; среднее специальное  - у 3 (2
медсестры, 1 мастер по ремонту бытовой техники);
общее среднее – у 2 человек.

Продолжительность «членства» в Клубе:
- менее года – 8 человек (из них: 6 больных м.ш.,

1 шизоид, 1 больной ш. ш.);
- 1 год – 13 человек (из них: 3 больных м. ш., 5

больных ш. ш., 2 циклоида, 1 шизоид, 1 больная
циклотимией);

- 2 года – 5 человек (из них: 4 больных м. ш., 1
больной ш. ш.);

- 3 года – 2 человека (м.ш. и ш.ш.);
- более 5 лет – 6 человек (3 больных м. ш., 3 боль-

ных ш. ш.).
- более 10 лет – 6 человек (2 больных м. ш., 1

больной ш.ш., 1 больная астенической психопати-
ей, 1  шизоид, 1 циклоид).

Теперь о том, почему мы – Клуб. По В. И. Далю,
клуб – это «собрание, постоянное общество, кото-
рое собирается в особом помещении,  для беседы и
увеселений». В более поздних словарях клуб – толь-
ко общественная организация. Оба толкования нас
не определяют. Более точное название – сообще-
ство. Но оно в современности часто употребляется
в негативном контексте. По сути, мы – психотера-
певтическая семья, а клубом назвались, чтобы под-
черкнуть, что это – гораздо больше, чем группа,
которая работает только во время сеанса.

В стенах больницы Клуб, так сказать, «открыт»
(собирается) 3 раза в неделю – по вторникам, чет-
вергам и субботам – с 14 до 20 часов. Это значит,
что к 14 часам (а то и раньше) можно прийти в нашу

комнату и свободно – без меня (психолога) – пооб-
щаться друг с другом, показать новые творческие
работы. С 15 часов до 19. 30 – групповой сеанс ТТС,
с получасовым перерывом. С 19.30 до 20 часов и
всю дорогу домой (обычно идут вместе – те, кому
по пути) – «уборка дома», неформальное продол-
жение творческих разговоров и другое свободное
общение.

О групповых занятиях по методу ТТС  расска-
жу далее, а сейчас – о том, что есть в Клубе кроме
них. Во-первых, старосты. Их двое (второй полу-
чился, когда первый несколько месяцев лежал в
больнице). Когда пациент впервые приходит в Клуб,
я, прежде всего, знакомлю его со старостами,
объясняя, что они – мои помощники, и прошу об-
меняться с ними телефонами, чтобы держать связь
с Клубом между групповыми занятиями. Таким
образом, новенький получает возможность этим
же вечером расспросить по телефону «старичка»
о том, куда попал. Ему сразу показывают расписа-
ние ближайших творческих поездок Клуба с настой-
чивой просьбой быть такого-то числа во столько-
то там, где все собираются; разговор заканчивает-
ся словами: «Мы будем Вас ждать», после них лег-
че прийти. Активирующая терапия в нашей семье
довольно эффективна. Поездки – почти каждый
день. Перечислять – какие, куда – нет смысла, по-
тому что они могут быть в любое место, где воз-
можно творчество, и активное, и пассивное. Во-
вторых, я обычно прошу «взять шефство» над но-
веньким кого-нибудь из «старичков» – у кого были
похожие душевные трудности.

Клуб поздравляет своих членов с днем рожде-
ния. Показательно, что инициатива этого принадле-
жала старостам, а не мне. Подарки – творческие:
лист формата А-3 складывается открыткой, на одну
сторону крепится большая художественная фотогра-
фия, сделанная кем-нибудь из наших фотохудожни-
ков, а фотографируют в Клубе почти все; на остав-
шемся пространстве пишутся пожелания от каждо-
го или совместное поздравление. В праздники все
стараются быть вместе. Одинокие пациенты вместе
встречали Новый год.

В праздничные дни хором под гитару поем
«Песню нашего Клуба». Не гимн, но… Сами сочи-
нили - то, что о себе думаем. Во время моего от-
пуска Клуб успешно проходит проверку на само-
организацию. Даже занятия по методу ТТС прово-
дятся дома у старост. Выпускаем альманахи Клу-
ба. У нас есть постоянно обновляющаяся выставка
рисунков и фотографий.

1 Далее – м. ш.
2 Далее – ш. ш.
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Благодаря этим «добавкам» к традиционным ин-
дивидуальным и групповым сеансам в русле ТТС,
пациенты быстро сдружаются и действительно жи-
вут психотерапевтической семьей. Помогают друг
другу и на творческом уровне, и на бытовом. По-
мню, староста (Р., 56 л., ш. ш.) вызвалась поехать до-
мой к новенькой, которая пришла к нам, находясь в
тяжёлой депрессии (шуб), - постирала ей вещи, по-
гладила их, чтобы собрать сумку, с которой на сле-
дующий день отвезла пациентку в стационар (боль-
ше было некому). Думается, внебольничная жизнь
Клуба держится, во-первых, на том, что всем паци-
ентам, почувствовавшим на себе эффективность
ТТС, очень нравится помогать этим способом дру-
гим; во-вторых, сколько бы ни возникало трудно-
стей в межличностном общении, все в Клубе боят-
ся потерять друг друга и сам Клуб, потому что отда-
ют себе отчёт в том, что больше нигде не найдут
столько понимания, а значит, и доброго отношения
к себе.

Каким же образом группы ТТС превратились в
Клуб? Наверное, его формированию помогли мои
настойчивые просьбы к пациентам перед группо-
выми занятиями - договариваться, куда пойдут вме-
сте в выходной. Я приносила каждый четверг газету
«Досуг в Москве» и не начинала сеанс, пока не на-
значалось   место встречи для поездки, например,
на выставку. Есть отчетливое впечатление, что до-
биться желаемого удавалось во многом благодаря
тому, что настаивала я с шуткой, которая оставляет
свободной волю.

Теперь – о самих групповых занятиях. По чет-
вергам мы рисуем. М. Е. Бурно называет такие за-
нятия «Студия целебной живописи». Но некоторые
пациенты удивляются: «Разве живопись бывает
иной?». Кроме того, изобразительное искусство –
не только живопись. Поэтому – мы  просто «твор-
чески рисуем». Рисование, в отличие, например, от
фотографии позволяет долго иметь при себе чув-
ство – важное для себя, созвучное тебе. «Натура»
предлагается в трёх вариантах:

а) натюрморт (он создается кем-нибудь из
участников занятия, по очереди; может быть и
коллективным);

б) всевозможные творческие рисунки и фото-
графии, в том числе сделанные в самом Клубе;

в) атласы-определители растений и животных.
В первом случае, когда создаётся натюрморт, во

время обсуждения говорим о том, как разные ха-
рактеры (радикалы) увидели сегодняшнюю компо-
зицию. Во втором и третьем вариантах, при срисо-
вывании, – рассматриваем характерологические
особенности автора работы, сравнивая её с ориги-
налом. На активное творчество на этом занятии от-
водится 4 часа, на обсуждение – 2 часа. Когда рису-
ем, иногда поём. Пение возникло стихийно – одна
пациентка (Н., 59 л., м. ш.) предложила и, к моему
удивлению – многие подхватили. Теперь вижу, что

этот вариант творческого общения объединяет го-
раздо ощутимее, чем совместное чаепитие. А вот
танцевать в перерыве большинство, по-прежнему,
стесняется. Работы, выполненные в четверг, могут
посмотреть пациенты, которые приходят в Клуб в
другие дни: рисунки какое-то время участвуют в по-
стоянно обновляющейся выставке, размещенной на
20 больших листах плотной бумаги. Там же висят ху-
дожественные фотографии. Обычно я помещаю ря-
дом рисунки и фотографии, сделанные разными
людьми с одного и того же места (например, в поез-
дке) - это подчеркивает характерологические особен-
ности человека. С этой же целью объединяю на боль-
ших листах плотной бумаги фотографии разных па-
циентов на одну тему. Другой принцип компоновки
– размещение на одном листе совершенно разных
работ, но принадлежащих авторам одного типа ха-
рактера. Постоянно приходится наблюдать, что учас-
тие рисунка или фотографии  в выставке оказывает-
ся для автора событием: его работу не только видят,
но и обсуждают, срисовывают; отталкиваясь от нее,
создают свое творческое (например, эссе).

По вторникам в Клубе – «Литературная груп-
па». «Литературное занятие» состоит из нескольких
частей. Выполняются задания такого рода:

1. «Разминка». Требуется в течение 10 минут на-
писать  что интересного, важного для себя видел (-а)
сегодня по дороге в Клуб.  Написать, конечно, необ-
ходимо так, чтобы даже эти несколько строк были
портретом души, а не документальной фиксацией.

2. Чтение получившегося и, если народу немно-
го, и, таким образом, время позволяет – обсужде-
ние (какой характер, каким образом прозвучал; кому
что близко; в каких словах, строчках каждому лучше
всего удалось выразить себя, то есть вышло по-на-
стоящему самобытно).

Пациенты отмечают, что это «упражнение» зас-
тавляет постоянно – не только по вторникам – всмат-
риваться в жизнь и выяснять своё, неповторимое
отношение к ней, а значит, чувствовать себя в боль-
шей степени самим собой. Кроме того, они начина-
ют видеть вокруг то, что обсуждалось. И даже ста-
вят себе такую цель: «Надо же – какое, он подсмот-
рел! Надо будет и мне это увидеть».

3. «Изложение». Очень медленно и только один
раз читаю несколько предложений из синтонного
художественного произведения (например, из сти-
хотворения  в прозе «Деревня» И. С. Тургенева).
Прошу вчувствоваться в каждое слово, представить
всё в подробностях, ощутить все запахи, услышать
все звуки, увидеть все краски, с оттенками, полуто-
нами – так, чтобы перед глазами был кинокадр, ещё
лучше – сама жизнь. И после – всё представленное
записать. Объясняю новеньким, что это задание, во-
первых, помогает научиться подробнее видеть, чув-
ствовать; во-вторых, показывает, как мы, в том чис-
ле в силу особенностей своего характера, слышим,
понимаем друг друга в повседневном общении.
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Каждый читает свое «изложение». И смеха, и слёз в
это время - всегда много.

Аутисты умудряются переделать даже пяти-
строчный сюжет; у полифонистов реальные карти-
ны превращаются в картины фантастические; син-
тоники пересказывают наиболее близко к тексту…
Несколько раз я пыталась увеличить время на дру-
гие задания за счёт «изложения», но пациенты мне
не разрешали (Н., 59 л., м. ш.: «Это самая поучи-
тельная вещь во вторник!»).

Представляется важным рассказать, как весь
«вторник» («Литературная группа») вышел из «Из-
ложения». Идея этой методики возникла во время
индивидуальных занятий с пациенткой, больной
шубообразной шизофренией (Р., 56 л.). Она как-то
пожаловалась: «Не запоминаю то, что читаю, - сло-
ва не запоминаю». Выяснилось, что при чтении ху-
дожественного произведения она не представляет
того, что рассказывает-показывает писатель, - об-
раз не возникает. Тогда я попробовала читать отрыв-
ки из синтонной художественной литературы пря-
мо на индивидуальном занятии – с просьбой со-
здать образ.  Р. представила только логический ске-
лет. Дала ей «домашнее задание» - писать дома из-
ложения. Спустя недели самостоятельной работы
она мне сказала, что стала запоминать прочитан-
ное. Между тем обнаружилось, что образ при чте-
нии отсутствует почти у всех моих шубообразных,
нет его и у некоторых больных малопрогредиент-
ной шизофренией. Среди первых – пациент, у кото-
рого тянулся хвост депрессивно-параноидного
шуба, из-за чего не получался разговор ни на одну
тему, кроме - бредовой. Домашние задания он не
выполнял. Я стала просить его пересказывать мне
отрывки из рассказов А. Беленькой3  прямо в каби-
нете. И удалось увести его от больной темы! В ответ
на синтонно-реалистические картинки он создавал
свои полифонически сказочные - вокруг них мож-
но было говорить – бесконечно.

Возвращаюсь к групповому «Литературному
занятию».

4.  Так называемое «Основное задание» - напи-
сать (в течение часа) эссе на общую для всех тему.

Темой может стать абсолютно всё, что позволяет
отнестись к себе творчески (то есть по-своему и с
добротой). Например, были темы: «Дождь», «Сол-
нце», «Ветер», «Звездное небо», «Как я отношусь к
лужам», «Кошка и собака», «Искусственные и жи-
вые цветы», «Дом, двор детства», «Литературный
портрет».

5. Чтение написанного эссе и его обсуждение.
Обсуждение проходит по-разному - в зависимости
от количества остающегося времени.

- Один из вариантов:
После каждого рассказа прошу каждого участ-

ника сказать, какой характер (радикалы) прозвучал,
обосновать свое мнение; созвучно было или нет;
насколько автору удалось выразить себя.

- Другой вариант:
Если времени мало, читаем эссе подряд, но при

этом каждый отмечает созвучное себе и записыва-
ет строчки, которые представляются ему наиболее
самобытными. После этого по кругу делимся впе-
чатлениями. Обычно разные люди выделяют как
наиболее художественное одно и то же – то, в чём
есть настоящее творчество. Этот факт наглядно по-
казывает пациентам, что, какой бы тип характера ни
был, но, если есть богатая индивидуальность, она
обязательно поможет другой индивидуальности.
Наиболее удачные произведения мы помещаем в
Альманах Клуба, он называется «О неуверенности
в себе» - есть уже 9 выпусков (на правах рукописи).
Способность поднять самооценку авторов у Аль-
манаха, пожалуй, больше, чем у выставки: сборник
принадлежит библиотеке Клуба, а значит, его чита-
ют очень многие, не один год…

3-й раз в неделю Клуб собирается в больнице (в
виде группы ТТС) по субботам. Это «классические»
занятия, суть содержания и формы которых подроб-
но описана в книгах по ТТС4 . Пожалуй, единствен-
ное отличие состоит в том, что начало занятия у нас
всегда слайдово-музыкальное - очень короткий се-
анс, не более 5 минут. Он, как отмечают пациенты,
помогает успокоиться (одним из самых древних,
дологических, способов), настроиться на творчес-
кий лад.

3 См.: Беленькая А. С. Осторожно ветер из калитки вышел… - М., 2004.
4 См., например: Практическое руководство по Терапии творческим самовыражением  / Под ред. М. Е. Бурно, Е. А. Добролю-

бовой. – М., 2003.
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СИСТЕМА К. С. СТАНИСЛАВСКОГО И МЕТОДЫ НЛП

А. А. Еремин

«Через сознательную психотехнику созда-
вать подсознательное творчество артиста».
К. Станиславский [3, с. 346]

Система К. С. Станиславского – признанная во
всем мире методика работы актёра над собой и над
ролью. Однако сам основатель Системы полагал, что
положил лишь начало использованию психологичес-
ких (сознательных) приёмов для развития подсозна-
тельных творческих процессов. Наша актёрская пси-
хотехника, - считал он, - недостаточно разработана
для процесса искания тончайшего эмоционального
творческого материала, не поддающегося нашему
сознанию. «Будем ждать, чтобы наука помогла
нам найти практически приемлемые подходы к
чужой душе; будем учиться разбираться в логи-
ке, в последовательности её чувств, в психоло-
гии, в характерологии. Быть может, это помо-
жет нам выработать приёмы искания подсоз-
нательного материала не только во внешней
жизни, нас окружающей, но и во внутренней
жизни людей» [3, с. 133].

Думаю, что наука уже сегодня может сделать
этот подарок театру и ки-нематографу. В области
изучения когнитивных (познавательных) процессов
и создания эффективных психотехник за последние
тридцать лет произошла революция, связанная с
появлением нейролингвистического программиро-
вания (НЛП). Достижения НЛП, возникшего на сты-
ке психологии и кибернетики, сейчас используются
преимущественно в психотерапии, рекламе и по-
литтехнологиях. Как психотерапевт с десятилетним
стажем, могу констатировать высокую эффектив-
ность этих методов при решении личностных, се-
мейных и даже чисто медицинских проблем. Одна-
ко наибольший интерес для меня лично представля-
ет использования НЛП для развития творческих спо-
собностей. Два года работы в качестве редактора
сериалов на канале НТВ, подтолкнули меня к раз-
мышлениям: «Как можно использовать методы си-
стемного НЛП в сфере кинопроизводства?».

Прежде всего, определимся с целями, которые
стоят перед создателями кино- и сериальной про-
дукции. Очевидно, что главная цель – увлечь зрите-
ля, сделать так, чтобы он был полностью захвачен,
переживал совершающееся на экране или на сцене
всем своим существом. Единственный путь к дос-
тижению этой цели - заразить зрителя переживани-
ями создателей фильма: автора, режиссёра, актёров.
Ведь всякое подлинное влияние (и положительное,
и отрицательное) - это заражение одного человека
мыслями и чувствами другого. Настоящая комму-
никация (а кино и театр – это, прежде всего, коммуни-
кация) происходит между личностями. Но поскольку

в кино это происходит опосредованно, через систе-
му образов, то тема, волнующая создателей, долж-
на быть чувственно и эксплицитно (т.е. явно) пере-
дана в личностях персонажей. Таким образом, зада-
ча кинопроизводства сводится, прежде всего, не к
постановке действия, «экшн», а к формированию
убедительных образов героев.

В НЛП существует множество техник, которые
можно с успехом использовать в производстве
фильмов и сериалов. Но сейчас я хочу, не отвлека-
ясь на вспомогательные методики, предложить па-
радигму, которая, поможет в решении главной за-
дачи – в создании полноценных, глубоких образов
героев произведения.

Психологическая модель, на которой основаны
дальнейшие рассуждения, является базовой для так
называемого «системного НЛП», - направления,
разработанного американцем Робертом Дилтсом,
который много лет занимался исследованием под-
сознательных процессов, связанных с творчеством
и обучением. Он написал более десяти книг, где смо-
делирована деятельность людей, добившихся неоспо-
римых результатов в науке, искусстве и менеджмен-
те. Сразу отмечу, что К. С. Станиславский, считав-
ший необходимым развивать подсознательные твор-
ческие процессы с помощью сознательных психо-
логических техник, очень близко подошёл к мето-
дам НЛП. Он даже понял, что задача будущей пси-
хологической науки - внесение логики в его систе-
му. И, действительно, недостатки Системы связаны
именно с отсутствием во времена К. С. Станиславс-
кого необходимого логического аппарата. После
работ Роберта Дилтса такой аппарат появился.

Обратимся к его модели шести нейрологичес-
ких уровней (или просто логических уровней), опи-
сывающей структуру внутренней организации че-
ловека [1, с. 21]. Эта модель, задающая иерархию
воздействий разного рода факторов, систем и под-
систем на человеческое сознание, выглядит как пи-
рамида, в которой каждый этаж представляет из себя
класс понятий. Верхние этажи управляют нижними
этажами. Этажей - шесть, и шестой является самым
высоким.

1. Базовым уровнем является наше внешнее ок-
ружение, внешние сдерживающие факторы и гра-
ницы. (Люди, вещи, пространство, время – то есть
контекст нашей жизни).

2. Взаимодействуем мы с внешним окружени-
ем с помощью нашего поведения. Этому уровню
соответствуют наши реакции и действия.
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3. Наши возможности. Действительно, наше по-
ведение зависит от наших способностей, возмож-
ностей, качеств.

4. Способности организуются посредством систем
убеждений и связаны с имеющимися ценностями.
Убеждения и ценности мотивируют действия, через
появляющиеся возможности, к их осуществлению.

5.  Сами убеждения организуются через пред-
ставления человека о своей идентичности. Они со-
здают в человеке ощущения миссии (роли) в опре-
деленном контексте.

6. Над всем этим имеется также духовный уро-
вень. Он соответствует «транс-миссии». На этом
уровне человек ощущает себя частью более широ-
кой системы.

Так как человек осуществляет себя в разнооб-
разных контекстах не одинаково, имеет смысл при-
менять эту модель не ко всей личности, а к тем её
граням, которыми человек повёрнут к определён-
ному контексту.

Действительно, в разных контекстах мы разные
люди, играем разные роли. Сын или дочь своих ро-
дителей, остаётся их ребёнком всю жизнь. (Поэтому
модели отца и матери, к которым человек чувствует
свою принадлежность, так долговечны). Однако, в
контексте трудовой деятельности - это взрослый че-
ловек, исполняющий определённую социальную
роль. А в контексте семейных отношений - это уже
не сын и не дочь, и не служащий, но супруг или
супруга. Чем определяется поведение личности в
определённом контексте? Мыслями, отражающими
убеждения и ценности человека в этом контексте;
качествами, необходимыми для функционирования
в этом контексте; действиями и реакциями в этом
контексте. А сами мысли, убеждения – от чего зави-
сят они? От ощущения человеком своей роли, от
его самооценки в этом контексте. И последнее, что
для нас тут важно – что создаёт в человеке ощуще-
ние своей роли, или самосознание человека в этой
роли. Так вот, это самосознание определяется чув-
ством принадлежности к более высоким системам,
частью которых ощущает себя человек - системам
семьи, в которой он родился, или организации, где
он работает, или страны, где он живёт, и так далее
вплоть до планетарного разума (ноосферы) или
Духовного Универсума (Бога).

Чтобы отличить одну грань личности от всей
личности, назовём её идентичностью. Иногда её на-
зывают также частью личности. Чтобы выявить ту
или иную идентичность, надо задавать вопросы,
имеющие отношение к контексту. А чтобы углубить
понимание идентичности, надо подниматься в этих
вопросах по логическим уровням. К. Станиславс-
кий догадался, что вопросы пробуждают определён-
ные процессы в психике человека. Так, в отличие от
многих, он чувствовал разницу между вопросами
«почему?» и «зачем?» (для чего?). Вопрос «поче-
му?» обращает наши мысли в прошлое, к причинам
происходящего сейчас. Если человек, мучающийся

какой-то проблемой, ставит перед собой данный
вопрос, он часто только поэтому не может расстать-
ся с неприятными эмоциями. А вопрос «зачем» (для
чего) является целеформирующим. Он очень важен
для понимания мотивов, управляющих поступками
людей. К. С. Станиславский писал: «Вопрос – для
чего? – имеет очень большое значение: он зас-
тавляет нас уяснять цель наших стремлений, а
эта цель намечает будущее и толкает к актив-
ности, к действию» [3, с. 95]. Однако в нейрологи-
ке других вопросов разобраться он не сумел. На-
пример, ставил в один ряд вопросы, относящиеся к
совершенно разным логическим уровням. Он го-
ворил, что вопросы «кто, когда, где, почему, для чего,
как» помогают сделать чётким внутреннее видение
роли [3, с. 98]. Это близко к представлениям НЛП.
Но в таком порядке (вернее, беспорядке) эти вопро-
сы - просто перечисление, они не структурируют
сознание. Поставленные не там, и не тогда, когда
надо, они зачастую не помогают, а мешают появле-
нию подсознательных реакций. Правильная после-
довательность - другая. Первому логическому уров-
ню соответствуют вопросы: «Где?, с кем?, когда?».
Второму - «Что делаю?». Третьему - «Как делаю?».
Четвертому - «Почему делаю?». Пятому - «Кто де-
лает и зачем?». Верхнему, шестому уровню соот-
ветствует вопрос «Чему большему принадлежит
тот, кто делает?».

Пережитое на шестом уровне, формирует лич-
ность (5 уровень) и её ценности (4 уровень), развива-
ет способности и качества (3 уровень), порождает
действия (2 уровень), меняет контекст (1 уровень).
Именно в такой последовательности, что явно проти-
воречит марксистской теории о первичности мате-
рии. Забегая вперёд скажу, что образ героя, пережи-
тый актёром (драматургом, режиссёром) на шестом
уровне, будет наиболее глубоким, прочувственным,
а его действия - по-настоящему мотивированными.

Подобно классу понятий 4-го уровня, уровни 5
и 6 тоже, вроде бы, содержат представления и убеж-
дения. Но в отличие от убеждений 4-го уровня эти
представления слабо рефлексируются интеллектом.
Они проявляются скорее в виде глубоких ощуще-
ний и видений. На 5 уровне мы имеем представле-
ния человека о себе, самоощущение (грубо говоря
- самооценку). А класс «транс-мисии» (6 уровень)
отражает представления о большей системе, кото-
рой принадлежит человек.

Без сомнения, есть класс наибольших систем, к
которым человек ощущает свою принадлежность.
Некоторые из них могут быть вложены друг в друга.
Например, христианин ощущает свою принадлеж-
ность и к человечеству, и к Богу. Есть класс миссий
(например: «патриот», «космополит», «христиа-
нин», «буддист» и т.д.), каждая из которых содержит
множество соответствующих этой миссии убежде-
ний и ценностей. Есть класс убеждений 4 уровня
(например, «интересы страны важнее интересов
личности», «все должны пройти службу в армии»,
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«воровство – грех»), каждой из которых соответству-
ют своё множество качеств. Есть класс качеств (на-
пример, воинственность, ригидность, жертвенность,
честность), и каждое из этих качеств управляет мно-
жеством действий.

Итак, всякий верхний уровень управляет ниж-
ним уровнем, а наоборот - влияние слабое. И если
нам кажется, что какие-то ценности формируют
личность, то это верно только по отношению к убеж-
дениям, определяющим шестой уровень (например,
убеждения религиозного характера). Если же они
относятся к 4-му уровню, то их влияние на личность
(5 уровень) весьма незначительно.

Высокие уровни влияют на человека так мощно,
что способны усиливать его выживаемость в кон-
тексте. Основатель логотерапии Виктор Франкл, си-
девший в фашистской тюрьме, писал, что люди, ясно
понимающие своё предназначение, чувствующие
осмысленность своей жизни, переносили заключе-
ние и пытки лучше тех, чьё сознание не поднима-
лось выше обыденности, даже если последние об-
ладали отменным здоровьем [4, с. 74].

Из приведённых размышлений можно сделать
вывод, что действия, поступки не зависят от контек-
ста, но определяются способностями, а способнос-
ти определяются убеждениями. Но всегда ли это так?
Разве нам все равно, где мы едим? Разве мы не вы-
бираем себе комфортное место для отдыха? Мож-
но привести и другие примеры, когда контекст, все-
таки, управляет действиями. Однако человек в таких
случаях уподобляется животным, которые тоже ко-
чуют в поисках пищи или отыскивают укромное
место для сна. Внешние обстоятельства управляют

нашими действиями, когда дело касается животных
инстинктов, например, инстинкта самосохранения.
А так как человек – существо не только духовное, но
и биологическое, всё, что относится к нашей звери-
ной природе, имеет иерархию, противоположную
приведённой модели. Правда, в этой иерархии уров-
ней выше третьего просто нет. Ибо четвёртый уро-
вень - убеждения, ценности присущ разумным су-
ществам и разумным системам. (Системам, состо-
ящим из разумных существ). Тем более 5 и 6 уров-
ни имеют отношения только к носителям разума.
Можно возразить, что множество людей придержи-
вается тех или иных убеждений исключительно из
соображений страха или же выгоды. Но понятно,
что цена этим убеждениям – грош, и они улетучи-
ваются бесследно при изменении контекста. Ни на
качества, ни на действия человека они всерьёз не
влияют.

Итак, мы убедились, что наличие в нас духовно-
го и биологического начал может стать источником
внутреннего конфликта между разными частями
личности, одни из которых обусловлены высшими
уровнями, а другие – контекстом. Я не буду описы-
вать модель сценического (экранного) воплощения
для частей обусловленных контекстом. Это неинте-
ресно. Все, что касается инстинктов выживания и
размножения легко и сыграть, и представить. Надо
только отыскать в тексте проявления и состояния
персонажа, за которыми стоит его звериная иден-
тичность и задать вопрос Станиславского «если бы»
по отношению к контексту: «Если бы я был голоден,
а кто-то украл у меня кусок хлеба?», «Если бы я
нашёл на полу кошелёк?», - и т.д. Соответствующие

Взаимоотношения между различными уровнями опыта
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жесты и интонации появятся сами собой. Сложнее,
когда речь идёт о создании образов, наполненных
духовным, собственно человеческим содержанием.

Именно на такую работу была нацелена Систе-
ма, изначально предназначенная для пробуждения
подсознания. Физическое или душевное, обуслов-
ленное низшими уровнями, внешними условиями
или действиями, неспособно втянуть в работу под-
сознание. Оно способно втянуть в работу наши реф-
лексы, нашу нервную систему, но не подсознание.
Ибо нервная система в большей степени обуслов-
лена физиологией, а подсознание преимуществен-
но обусловлено ДУХОВНЫМ.

Когда К. С. Станиславский предлагает для про-
буждения эмоций и переживаний воспользоваться
выражением «Я есмь», по сути, он предлагает под-
няться на пятый уровень, которого нет у животного.
Утверждения: «Я есмь врач, учитель, муж, любов-
ник, дочь, мать» - неизбежно создают «подлинное,
человеческое (а не актёрское) переживание». Ста-
ниславский считал переживание «Я есмь» самым
сильным «манком» для нашего чувства [3, с. 202].

Выражаясь языком психологии, ощущение «Я
есмь» задает ресурс, необходимый для создания мо-
тивации более сильной, чем та, которая определяет-
ся убеждениями и ценностями (четвертый уровень).
Поэтому так важно сделать максимально полными
переживания 5-го уровня для актёра (и зрителя!). Об
этом должны заботиться и сценарист, и режиссер, и
актёр. И вот тут-то на помощь им может прийти со-
временная психология.

Из модели Роберта Дилтса следует, что пятый
уровень обогащается ресурсами уровня 6. Это зна-
чит, что подлинное переживание «Я» героя дости-
гается только через чувство принадлежности боль-
шему. Мы можем сказать, что чувство «правды и
веры», которые с таким трудом удается объяснить
К. Станиславскому, и есть чувство принадлежности
большему.

Для примера обратимся к вере в Бога. Что есть
вера в Бога? Знание о Боге? Конечно, нет. Принято
считать, что это есть чувство Его присутствия. Но
Бог – не стул или машина, которые присутствуют в
контексте нашего существования. И разница тут не
в количественных или качественных характеристи-
ках, а в референтности: не Он присутствует в нашей
жизни, а мы в Его. Это чувство принадлежности
Ему и есть вера и правда христианина, которые дают
человеку Его силу для воплощения евангельской
заповеди Любви. Если же референтность в созна-
нии неверная, то человек Бога не чувствует; а если
ему кажется, что чувствует, то знающие в этом толк
мистики и богословы скажут, что он находится «в
прелести». Потому что не Он нам принадлежит, а
мы принадлежим Ему.

Также и с чувством «Я есмь». Тот, кто чувству-
ет себя в роли, принадлежащим чему-то больше-
му, начинает ощущать подлинную веру и правду
своего образа. Такое «Я есмь» наполнено «силой

личности», оно способно действовать на зрителя
гипнотически.

Вопрос: «Каким образом идентичность может
быть наполнена ресурсом 6 уровня?»

Роберт Дилтс предлагает техники, которые по-
зволяют гарантированно переходить на 6 уровень и
наполнять необходимым ресурсом низшие логичес-
кие уровни [5, с. 37]. Здесь не место обсуждать все
тонкости и нюансы. Остановлюсь на ключевых мо-
ментах. Прежде всего, человек (в нашем случае ак-
тёр) должен выявить в себе ту идентичность, кото-
рую он хочет наполнить личностной силой. Для это-
го, читая сценарий, он должен внимательно проана-
лизировать контекст, поступки, свойства своего ге-
роя, его убеждения и ценности. После этого ему
надо войти в состояние «осознанности». Для этого
годится любое медитативное упражнение. НЛП даёт
здесь широкие возможности. Если из этого состоя-
ния задать вопрос «Чему большему я принадлежу?»,
легко происходит переход сознания на шестой уро-
вень. То есть к ощущению и внутреннему видению
большей системы. Например, чтобы сыграть роль
патриота, надо понять его убеждения, представить
себе свою миссию патриота, войти в состояние осоз-
нанности и задать внутри себя вопрос «чему боль-
шему я принадлежу, как патриот?». Или вот другой
пример. Как почувствовать себя настоящей женщи-
ной или настоящим мужчиной? Надо вообразить
себе контексты, в которых вы являетесь в мире пред-
ставителем своего пола. Заметьте – представителем!
(Мы всегда выступаем в роли представителя: своего
пола, своей организации, своей семьи, своего круга
друзей и т.д.). Далее следует подумать о действиях,
которые вы хотите совершать как мужчина или жен-
щина, просмотреть в воображении необходимые для
этого качества, свои ценности в этой роли, почув-
ствовать, кто вы на самом деле, а потом задать себе
вопрос: «Чему большему я принадлежу как муж-
чина или женщина?». Настоящая женщина может
почувствовать себя принадлежащей вселенской
женственности, а мужчина – мужественности. Инь
и Янь. Если вам удастся это пережить - надо вер-
нуться на уровень «кто я», обогатив свое самосоз-
нание новым ощущением.

Вопросы для перехода с 5 на 6 уровень могут
варьироваться. Суть будет одна и та же. И если по-
ставить магическое «если бы»* не применительно
к пятому уровню, а применительно к шестому, эф-
фект будет такой же сильный, как с вопросом «Чему
большему я принадлежу». Не надо говорить, что
это невозможно. Сначала пусть каждый, кто заинте-
ресован, задаст себе этот великий вопрос по отно-
шению к большей системе. А именно: «Что бы я
чувствовал как мужчина (женщина), если бы пол-
ностью принадлежал Янь (Инь), мужскому или жен-
скому началу Вселенной?». Тот, кто сделает это в
состоянии «осознанности» (отключив интеллект, все
мысли), почувствует силу, которой ему так не хвата-
ет для более полной реализации своего гендерного
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начала. А дальше - всё просто. Почувствовав, как
изменилось ощущение своей миссии, следует пе-
рейти на уровень 4 с помощью вопроса «Если бы я
был на самом деле настоящим представителем сво-
его пола, то какие ценности были бы у меня глав-
ные?». Переосмыслив здесь свои ценности и убеж-
дения, следует перейти на уровень 3 с помощью
вопроса «Если бы я был настоящим представите-
лем своего пола, имеющим такие-то ценности и
убеждения, какими бы качествами и свойствами я
обладал?». Вы можете удивиться, но все свойства,
качества, способности для воплощения своего пола
у вас уже появились. Этого будет достаточно, что-
бы наилучшим образом исполнять свою мужскую
или женскую роль в нужных контекстах. Подобным
образом достигается подлинное переживание для
любой идентичности, любой роли, на всех уровнях.

Если всё так просто, то в чем была ошибка Мас-
тера? Прежде всего, в непонимании иерархии раз-
личных классов переживаний и действий. Духовное
чувство – это чувство принадлежности Большему.
Подсознание принадлежит Духовному, большему
миру, большей системе ценностей, превышающей
нас красоте и истине. Мы не правы, когда считаем,
что восхождение на этот уровень достигается ценой
различного рода физических или душевных усилий.
Восхождение на этот уровень достигается при по-
мощи ИНВЕРСИИ: не снизу – вверх, а сверху – вниз.
Удача или неудача в создании образа обусловлена
не поведением, обстоятельствами, количеством ре-
петиций, а способностью актёра проникнуться выс-
шими духовными ценностями героя.

И если мы все, будучи людьми, живем по этому
закону подсознательно, даже, когда ошибочно счи-
таем себя обусловленными исключительно матери-
альным миром, то в процессе создания роли актёру
нужно эту инверсию осуществить сознательно. Ре-
жиссер и сценарист должны ему в этом помочь.
Если это сделано, абсолютно правдивый образ ге-
роя возникнет сразу. Немедленно.

Думаю, такая возможность быстрого получения
результата лежала за пределами представлений, ха-
рактерных для поколения Станиславского. При всей
похожести его Системы на НЛП, Система страдала
главным – в ней было искушение самосовершен-
ствованием. Все были этим заражены. Людям было
трудно представить, что не самосовершенствование
и длительные тренировки открывают творческие
способности, а некий таинственный дар, спрятан-
ный за дверью, к которой надо подобрать ключик.
Что это за ключик? Такой же, как в духовной жизни
– метанойя, инверсия, поворот. Выросший в тради-
ционной (сиречь – фарисейской) староверческой
семье, К. Станиславский не мог понять, как можно
что-то получить даром, сразу. Подобно многим
высоконравственным людям, подменяющим этикой
благодатное преображение, он считал, что спасе-
ние обусловлено поведением. Я думаю, это в ог-
ромной степени мешало ему достроить логику

Системы до понимания, что качественные измене-
ния происходят в результате инверсного, скачкооб-
разного перехода в новое состояние.

Однако, во многом К.С. Станиславский расставил
приоритеты правильно. Так, лучшим психотехничес-
ким средством «для косвенного воздействия на ду-
шевную и органическую природу с её подсознани-
ем» он называет выделение БОЛЬШИХ задач или
Сверхзадач в произведении [3, с. 354]. Вышеприве-
денная модель позволяет понять, как это действует
на неврологию. Именно большие задачи дают артис-
ту чувство принадлежности героя к чему-то больше-
му, то есть духовное основание роли. Теперь, когда
важность этого положения Системы обусловлена ки-
бернетической логикой, а не только гуманитарными
соображениями, есть возможность включать подсоз-
нание актера более планомерно и эффективно.

Почему в сериалах даже отличные актеры зачас-
тую играют средне? Да потому, что их роли не со-
держат больших задач. Нет главного психологичес-
кого ресурса - чувства принадлежности Большей
системе ценностей, мотивирующего действия геро-
ев. Либо эти задачи меняются, дробятся от серии к
серии только потому, что нужно увеличить продол-
жительность сериала. Но когда нет единой Большой
задачи, внутренняя линия – жизнь человеческого
духа – оказывается неподлинной и передать зрите-
лю «чувство веры и правды» становится трудно.
Отсюда следует, что глубина исполнения роли во
многом предопределена уже на уровне сценария.
Выявление в нём иерархии логических уровней, адек-
ватных мотиваций и сверхзадачи для каждого из ге-
роев должно быть первоочередной заботой сцена-
риста, редактора и режиссёра.

В помощь сценаристу и редактору
Итак, при написании сценария необходимо,

прежде всего, выделить сверхзадачу, а также тща-
тельно продумать мотивации поступков и суть внут-
ренних конфликтов героев.

Мы уже знаем, что Сверхзадача соответствует
шестому логическому уровню в системе Р. Дилтса.
Но и в самом шестом уровне есть своя иерархия
подуровней. Так интересы организации или семьи
(которым принадлежат разные идентичности одно-
го и того же человека) могут в свою очередь при-
надлежать еще большей системе, например, Стра-
не. А интересы Страны входить в общие интересы
международного сообщества, а те, в свою очередь,
соотноситься с чем-то еще более Важным и Высо-
ким. Отдельно взятая идентичность может принад-
лежать всем этим подуровням – семье (организа-
ции), стране, человечеству в целом, Космосу, Богу.
Чем больше Сверхзадача произведения, тем силь-
нее воздействие шестого уровня, тем интереснее
образ героя произведения.

В своей книге К. С. Станиславский анализирует
метаморфозы, которые произойдут с постановкой
Гамлета при изменении сверхзадачи произведения.
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Обратимся к этому примеру, чтобы проиллюстри-
ровать связь его размышлений с предлагаемой мо-
делью. Итак, он пишет: «Если назвать сверхзадачу
трагедии «хочу чтить память отца», она потя-
нет на семейную драму» [3, с. 328]. В этом случае
шестой уровень – принадлежность отцу, семейным
ценностям. Тут можно предложить следующее «если
бы» для артиста: «Если бы я целиком и полностью
принадлежал своей семье, своему отцу, что бы я
чувствовал; кем бы я был; какими ценностями я
руководствовался в своей жизни; какие качества
были бы в моей душе; что бы я делал в таких-то
обстоятельствах». А вот другой вариант Станислав-
ского: «Если назвать сверхзадачу «хочу познавать
тайны бытия», получится мистическая трагедия,
при которой человек, заглянувший за порог жиз-
ни, уже не может существовать без разрешения
вопроса о смысле бытия». В этом случае шестой
уровень – принадлежность Универсуму. Соответ-
ствующее переживание может испытывать, напри-
мер, мистик-пантеист. Предлагаемое мною «если
бы» для артиста: «Если бы я полностью принадле-
жал Универсуму, Космосу, что бы я чувствовал; ка-
кова была бы моя роль, моя миссия; какими убеж-
дениями я руководствовался в таких-то обстоятель-
ствах; какие качества, свойства соответствовали бы
моей душе; какие бы эмоции я испытывал и что бы
я делал в таких-то обстоятельствах». И последний
пример Станиславского: «Сверхзадача «хочу спа-
сать человечество» ещё больше расширит и углу-
бит трагедию». В этом случае шестой уровень –
принадлежность человечеству и Богу одновремен-
но. Это - сопричастность Христу Спасителю, Мес-
сии. В соответствии с такой самоидентификацией
предлагаемое «если бы» для артиста: «Если бы я при-
надлежал человечеству и Богу одновременно, как бы
я чувствовал себя в роли Мессии; какими бы были
мои представления, убеждения, ценности; какими
были бы мои чувства, свойства, способности; каки-
ми были бы мои действия в таком-то контексте».

Каждая из этих больших задач породит свою ли-
нию переживаний, представлений, ценностей, ка-
честв и поступков, которой артист будет принадле-
жать постоянно, на протяжении всего действия. Толь-
ко когда создана такая сквозная линия, когда есть
чему воплощаться в конкретных проявлениях акте-
ра на сцене (съемочной площадке), спектакль
(фильм) начинает дышать настоящей жизнью. Во-
обще-то, всё настоящее (настоящая жизнь или на-
стоящее творчество) - это всегда воплощение Сверх-
задачи в сквозном действии. Касается ли это судьбы
человека или игры актера.

Я хочу особо подчеркнуть, что предлагаемая мо-
дель не является просто переводом на язык НЛП
положений Системы. В некоторых важных пунктах,
эта модель ей прямо противоречит. Так К. Станис-
лавский считал правомерными творческие дей-
ствия, направленные к тому, «чтобы все без ис-
ключения задачи и их короткие линии жизни роли

направлялись в одну определенную, общую для всех
сторону – то есть к сверхзадаче» [3, с. 334]. В этой
фразе, а также в утверждении: «Длинный ряд ма-
лых, средних, больших линий жизни роли направле-
ны в одну сторону – к сверхзадаче», - содержится
огромный соблазн. Ибо это может означать, что
куски роли и линии роли, идущие к сверхзадаче, эту
сверхзадачу строят. Предлагаемая мною парадигма
основана на понимании, что сверхзадача уже суще-
ствует в сознании всякого серьёзного автора ещё до
начала работы над произведением. Она первична.
Роман, пьеса, сценарий, стихотворение - всякое под-
линное произведение искусства не сочиняется, не
фабрикуется, но рождается, чтобы эту задачу ВЫ-
РАЗИТЬ, ВОПЛОТИТЬ. Она реализуется, оживает в
личности персонажей, в их убеждениях, действиях…
Если в произведении достаточно информации для
построения 5 и 6 уровней, актёру легко оживить игру
«соответствующими вымыслами воображения»,
импровизировать. И, напротив, если образ героя со-
стоит из одних только реактивных эмоций и бессмыс-
ленных действий, сделать игру талантливой практи-
чески невозможно. Экшн должен быть обусловлен
убеждениями героя, его личностной позицией, или,
если хотите, миссией в этом мире.

Изменение поведения может следовать только
за трансформацией убеждений, ценностей, её под-
тверждая. Такие изменения свидетельствуют о рос-
те или деградации личности. Нарушение причинно-
сти в переходе от одного уровня к другому ощуща-
ется зрителем как внутренняя неправда и вызывает
раздражение. Ибо подсознание любого человека
знает, как связаны друг с другом логические уров-
ни. В настоящем творчестве, в подлинной жизни
цель (задача) предшествует действию, конец (смысл)
- началу. С точки зрения современной кибернетичес-
кой логики - это единственно возможный подход к ре-
шению любой сложной задачи, не только драматурги-
ческой. Что же касается кино и театра, утрируя, мож-
но сказать: «Если режиссёру и актёру удастся точно
совпасть на уровне подсознания со сверхзадачей ав-
тора, на сцене или экране само собой явится то пове-
дение героев, которое уже было описано в произведе-
нии». Но, конечно, только в том случае, если поведе-
ние героев в самом тексте было обусловлено сверхза-
дачей, а не наоборот. Поэтому сценаристу и редакто-
ру важно следить за тем, чтобы между Сверхзадачей и
действиями существовала правильная референтность.

Теперь о мотивациях.
Сильными мотивациями бывают заряжены толь-

ко те действия (второй логический уровень Дилтса),
которые обусловлены содержанием более высоких
уровней – четвертого (убеждения относительно сво-
его поведения), пятого (представления о себе), шес-
того (ценности более высокой системы). Чтобы было
что играть, они должны быть выражены в сценарии
достаточно эксплицитно.

Надо также понимать, что шестым уровнем мо-
тивируется не только игра артиста, но и переживания
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зрителя. Сценарист и режиссёр несут ответствен-
ность за те сверхзадачи, которые они формулируют
на экране, за то, к какому шестому уровню они ус-
танавливают принадлежность своих героев. Ведь,
чем выше логический уровень, затронутый в душе
артиста, тем большее влияние оказывает его образ
на зрителя. По тому с кем, с каким героем иденти-
фицирует себя зритель, можно сказать в каком пси-
хологическом состоянии он покинет зал, какие цен-
ности станут на некоторое время для него актуаль-
ны, какие поступки он сможет себе позволить в сво-
ей собственной жизни.

Что же касается внутренних конфликтов, то са-
мый простой конфликт, знакомый практически
каждому, - это противоречие между идентичнос-
тями, обусловленными ценностями высоких уров-
ней и теми, что обусловлены нижними уровня-
ми. Высшие уровни рождают в человеке намере-
ние действовать, низшие - желание обладать,
иметь (первые представляют разные грани чело-
веческого «Я», вторые - представляют «Эго»).
Внутренний конфликт между двумя типами обус-
ловленности создает конфликт между эгоистичес-
кими и альтруистическими (жертвенными) моти-
вами. Более сложный конфликт характеризуется
противоречием не между эгоистическими и альт-
руистическими частями личности, а между час-
тями, выражающими различный смысл жизни,
разные представления о служении. Например,
когда человек раздираем противоречием между
чувством долга по отношению к государству (пат-
риотическая миссия, один смысл жизни) и чув-
ством своей принадлежности к общечеловечес-
ким ценностям (миссия гуманиста, другой смысл
жизни). Такой конфликт был характерен для уче-
ных типа Р. Оппенгеймера или А. Сахарова, уча-
ствовавших в создании атомной и водородной
бомбы. Если мы поймем, что смысл жизни явля-
ется главным мотивообразующим фактором, ста-
нет понятно, почему в хорошем сценарии описа-
нию действия должно предшествовать или сопут-
ствовать прояснение того, что происходит между
конфликтующими частями – рефлексия персона-
жа в виде монологов, диалогов, переживаний.
Насколько выпукло прописана каждая идентич-
ность (грань личности, повернутая к определен-
ному контексту), настолько ясны мотивы поступ-
ков. Если части личности не определяются, не чув-
ствуются, мотивы непонятны, поступки героев
кажутся неубедительными.

Надо признать, что, несмотря на то, что в чело-
веке есть разные идентичности, в каждый конкрет-
ный момент жизни побеждает лишь одна генераль-
ная обусловленность - верхними или нижними уров-
нями. Этим и определяется поведение человека в
том или ином контексте. Конечно, герой может бол-
таться между двумя типами обусловленности, как в
«Сладкой жизни» Ф. Феллини. Но это должно быть
не случайно и входить в замысел автора.

В помощь режиссеру
Надо сказать, что сценариев, содержащих всю

необходимую информацию для выстраивания обра-
зов в соответствии с шестиуровневой моделью Дил-
тса, внятно описывающих мотивы поступков и внут-
ренние конфликты персонажей, не так уж много. За-
частую в тексте просто не достаёт материала, «…что-
бы, - как писал Станиславский, - понять характер дей-
ствующих лиц, оттенки их мыслей, чувств, побужде-
ний и поступков». И тут остается следовать совету
Мастера – «Досочинять! Так нужно всегда поступать
в тех случаях, когда автор, режиссер и другие творцы
спектакля не досказали всего, что необходимо знать
творящему артисту» [3, с.87]. И, конечно, режиссёру.
Но в каком направлении досочинять?

Чтобы артист смог «зажить всей полнотой внут-
ренней жизни изображаемого лица», режиссёр дол-
жен обогатить текст сценария материалом, позво-
ляющим артисту понять, какой большей системе
ценностей принадлежит его персонаж. Только это
позволяет по-настоящему определить: кем ощуща-
ет себя этот персонаж, каковы должны быть его
убеждения, а также какие качества и свойства при-
водят его к определенным поступкам.

Настоящий психологизм в кино возникает тогда,
когда по ходу сюжета герой начинает интуитивно
ощущать и даже сознательно понимать, что есть
ценности более важные, чем его благополучное
существование. Даже в боевике игра актера стано-
вится более интересной, когда поступки персонажа
обусловливаются не стремлением выжить, но забо-
той о людях, стоящих за его спиной. Спасение стра-
ны, человечества, планеты, галактики – расхожий,
бесконечно варьирующийся мотив голливудских
сказок. И сколько не обвиняют американский кине-
матограф в упрощении, он вновь и вновь свидетель-
ствует, что отражает ментальность общества с вы-
соким чувством социальной ответственности. Труд-
но представить, чтобы такой фильм, как «Система
безопасности» Стивена Фриза мог появиться где-
нибудь вне Америки. Эта лента, кстати, является за-
мечательной иллюстрацией мотивировок шестого
уровня. Сюжет вкратце таков: в результате страш-
ной ошибки и аппаратного сбоя группа американс-
ких бомбардировщиков, несущих ядерные заряды,
получает распоряжение лететь на Москву. Амери-
канские штабисты не смогли вовремя остановить
свои самолеты. Чтобы сохранить человечество от
уничтожения в гибельных контрударах сверхдержав,
американский президент отдает приказ в ту минуту,
когда атомные бомбы упадут на Москву, произвести
атомную бомбардировку Нью-Йорка. В фильме есть
три группы героев, чьё поведение определяют три
типа мотиваций. Одни заботятся о своих семьях, дру-
гие - о своих народах, третьи – обо всём человече-
стве. То есть поступки персонажей мотивированы
чувством принадлежности - семье, стране, челове-
честву. Наибольший героизм проявляют персонажи,
обусловленные ценностями наибольшей общности.
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Еще большим ресурсом общечеловеческой со-
лидарности был заряжен фильм Кристиан-Жака
«Если бы парни всего мира» (1955). Он рассказывал
о том, как в борьбу за спасение рыбаков, поражён-
ных смертельной болезнью в открытом море, вклю-
чаются простые люди (прежде всего, радиолюбите-
ли) с разных континентов, из разных стран. Чтобы
достать лекарство в Париже - в институте Пастера,
бежит по джунглям марафон африканец, летят над
океаном вертолёты, мчатся автомобили, радиолю-
бители отстукивают азбукой Морзе сигнал SOS. В
результате коллективных усилий одержана победа
над страшной напастью. Демонстрация этого филь-
ма на советских экранах казалась когда-то вызовом
привычной «совковой» ксенофобии. В отечествен-
ном кино можно вспомнить только два фильма, где
тема принадлежности человечеству звучала почти
также сильно: «Девять дней одного года» М. Ромма
и «Письма мертвого человека» К. Лопушанского.
Каждый стал в своё время событием!

Но если уровень принадлежности человечеству
хоть как-то представлен в мировом кино, то попы-
ток по-настоящему прикоснуться к высшим уров-
ням - природе, Космосу, Богу до сих пор почти не
было. Или они были не слишком удачными. Так, тема
сопричастности природе, как женскому гендерному
началу могла бы прозвучать в фильме А. Сокурова
«Мать и сын», если бы автор не боялся жить серд-
цем и постарался уйти от рассудочных аллюзий и
интеллектуальной красивости.

В жанре мелодрамы тоже можно найти мотива-
ции, связанные с «принадлежностью большему».
Именно конфликт между идентичностями, обуслов-
ленными ценностями разных уровней, между эгои-
стическими, бытовыми интересами и любовью,
рождает хорошую мелодраму. По закону жанра по-
беждает любовь (сила Космического гендерного
начала, которому мы все принадлежим), ибо она
для человека является очень мощным ресурсом. А
если актер поймет, что через половую любовь в мире
является любовь Божественная, то есть Сила наибо-
лее высокого уровня, его игра будет наполнена ещё
большим смыслом и чувством. Даже очень про-
стой сюжет (пример – «Завтрак у Тиффани» Блейка
Эдвардса), в котором происходит сдвиг от обуслов-
ленности житейскими потребностями, к обусловлен-
ности Любовью становится интересным для артис-
та и зрителя.

На примере героини Одри Хепберн из этого
фильма мы можем сделать еще один вывод: только
высокие мотивы формируют человека с чувством
собственного достоинства. Только чувство принад-
лежности Высшему (Любви, Красоте, Истине) рож-
дает настоящую личность и генерирует способность
принимать сильные, даже жертвенные решения. И
наоборот – обусловленность нижними уровнями
(например, желание обладать чем-то, кем-то, жаж-
да власти) проявляется в человеке как сила обезли-
чивающая и деструктивная. Короче говоря, борьба

идентичностей, обусловленных высшими и нижни-
ми уровнями, выражается по ходу сюжета в поступ-
ках достойных или недостойных человека.

Разобравшись в том, какими логическими уров-
нями (высшими или низшими) обуславливаются по
сценарию поведение героя в разных контекстах, мож-
но понять, как пользоваться в работе с актёрами тем,
что К. С. Станиславский называл «предлагаемые об-
стоятельства»**. Для идентичности, обусловлённой
высшими уровнями, предлагаемые обстоятельства
– это миссия и то большее, чему она принадлежит.
Магическое «если бы» имеет смысл прилагать, преж-
де всего, к этому классу понятий. Нельзя создать ду-
ховную сущность роли, поставив «если бы» перед
условиями, относящимися к контексту, действиям,
качествам, убеждениям. Ибо все эти классы сами по-
рождаются самосознанием личности и превышаю-
щими эту личность ценностями. «Если бы», постав-
ленное перед условиями контекста и действий, дела-
ет игру актёра адекватной только тогда, когда необхо-
димо изобразить человека, действующего из эгоис-
тических, либо компенсаторных побуждений.

За созданием мотиваций с помощью предлагае-
мых обстоятельств разных уровней особенно важ-
но следить при производстве продолжительных се-
риалов. Если от серии к серии, вне связи с уже со-
зданными образами, меняется обусловленность
поведения персонажей теми или иными уровнями,
зритель ощущает неправду. Также надо считаться и
с тем, что герои, чьи поступки в начале были моти-
вированы верхними уровнями, обычно вызывают
любовь у зрителя. Если в следующих сериях привле-
кательный образ без серьёзных причин разрушает-
ся эгоистическими соображениями, возникает ощу-
щение бессмыслицы, появляется разочарование,
раздражение, теряется интерес. К сожалению, это
часто случается даже в очень известных сериалах,
когда их сильно затягивают. (Например, в сериале
«Остаться в живых» в 13 серии второго сезона уже
сформировавшиеся образы положительного Дже-
ка и отчасти перевоспитавшегося Сойера полнос-
тью искажаются поступками, обусловленными
чуждыми этим героям мотивами.)

Таких ошибок можно избежать, если помнить,
что зритель хочет видеть на экране те истории, где от
серии к серии у полюбившихся героев возрастает
чувство собственного достоинства,

В помощь актеру
К. С. Станиславский считал, что «для органичес-

кого взращивания роли нужен не меньший, а в иных
случаях значительно больший срок, чем для созда-
ния и взращивания живого человека» [3, с.364] . Но
при съёмках фильмов и особенно сериалов – вре-
мени на это, как правило, нет. Тем более актуальной
становится задача поиска новых, более эффектив-
ных методов работы над ролью.

А есть ли что-то такое, что Мастер сам считал
более сильным, чем его Система? Да, вспомним его
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рассказ о маленькой девочке – его племяннице:
«Когда я однажды назвал свою племянницу лягу-
шонком, потому что она прыгала по ковру, девочка
на целую неделю приняла на себя эту роль и не пе-
редвигалась иначе, как на четвереньках». В другой
раз Станиславский заметил, как изменилась племян-
ница, когда ей сказали, что она «как большая» сиде-
ла за обедом. И что же? Девочка мгновенно взяла
на себя роль большой, обернулась большой. «Она
целую неделю вела себя идеально, эту шалунью со-
всем не было слышно» [3, с.169].

Девочка стала как будто бы лягушкой или как
будто бы взрослой сразу, а в результате появилось
соответствующее поведение. По отношению к это-
му перевоплощению К. Станиславский применил
выражение «как будто бы». Тем самым он хотел
подчеркнуть отличие мгновенной, без всякого тру-
да удавшейся метаморфозы от длительной работы
артиста с «если бы» и предлагаемыми обстоятель-
ствами. Мастер говорил: «Детское «как будто бы»,
куда сильнее нашего магического «если бы». И в
другом месте: «Когда вы дойдете в искусстве до прав-
ды и веры детей в их играх, тогда вы сможете стать
великими артистами» [3, с.170].

В чем же принципиальное отличие игры ребён-
ка от рекомендаций Системы? Предложенная пара-
дигма поможет нам разобраться, как происходит
такое перевоплощение у детей. Прежде всего, что
было первично в сознании девочки – обстоятель-
ства жизни лягушки, её поведение, её качества, или
её «миссия»? Несомненно, «миссия»! То же самое
и с игрой в «большую». Программирование на
уровне действий надоело бы ребёнку очень быст-
ро. (Что всегда удивляет взрослых, когда они требу-
ют от детей хорошо себя вести.) Ребёнок не говорит
себе: «Если бы я скакал и квакал, я стал бы лягуш-
кой», или: «Если бы я медленно говорил, идеально
себя вел, не шалил, правильно держал ложку и вил-
ку (все это нижние уровни), то я стал бы взрослым».
Нет. Он верит, что можно волшебным образом обер-
нуться лягушкой или превратиться во взрослого.
Поступки приходят сами.

В соответствие с описанной парадигмой мы
можем предположить, что в своем сознании девоч-
ка интуитивно почувствовала себя в одном случае
принадлежащей миру лягушек, в другом случае –
миру взрослых. Как это получилось с классом зем-
новодных – Бог знает! Может быть, из подсознания
девочки всплыли какие-то древние архетипы. При-
надлежность классу взрослых почувствовать про-
ще. Важно только, чтобы мир этот был для ребёнка
притягательным, а населяющие его персонажи -
добрыми, любящими. Удивительно, что ребёнок (в
отличие от взрослых педагогов) интуитивно пони-
мает логику правильного детерминизма. Он не обус-
ловливает внешними обстоятельствами (контекстом,
действиями) идентичность того, в кого играет. Об-
раз лягушки появляется вне зависимости оттого, что
девочку окружает квартира, а не болото. И квакает

эта «как будто» лягушка совершенно натурально,
сидя на стуле, а не на листике кувшинки.

Итак, некоторым непонятным образом ребёнку
удается сразу почувствовать пятый уровень, мис-
сию своей новой роли. А для артиста способ до-
биться этого теперь совершенно понятен – приме-
нить магическое «если бы» к шестому уровню роли,
перенести переживания этого уровня в ощущение
своей идентичности (5-й уровень) и увидеть, как эта
новая идентичность будет действовать в условиях
контекста (например, конкретного эпизода).

Подведем итог. Метод внесения «если бы» в
предлагаемые обстоятельства, начиная с верхнего
(а не нижнего!) логического уровня, и есть то, о чём
мечтал К. С. Станиславский. Он сам бы сделал своё
«если бы» волшебным «как будто бы», догадавшись
применять «если бы» к предлагаемым обстоятель-
ствам, связанным со Сверхзадачей.

Поднявшись на 6 уровень, человек всегда полу-
чает психологический ресурс, который сразу позво-
ляет ему стать тем, кем он хочет быть. Если бы это
понимали педагоги! Они ведь допускают ту же ошиб-
ку. Считают, что подсознание надо тренировать дей-
ствиями, упражнениями. Но тренировать можно
только рефлексы. Почему ребёнок, через два года
после рождения, умеет говорить на незнакомом язы-
ке, причём, правильно употребляя синтаксические
конструкции, а немного позже его учат в школе 10
лет другому языку, как правило, безуспешно? Не-
ужто малыш, двух лет от роду, имеет более сильную
неврологию, чем подросток? Конечно, нет. Просто
подсознание человека быстро обучается не через
дрессуру, а через непосредственную идентифика-
цию с моделью для подражания.

Итак, надо не тренировать артиста, а создавать
часть личности, тождественную образу героя.
Когда это сделано, в психике сами по себе появля-
ются качества, необходимые для воплощения об-
раза, а поведение в определённых контекстах, сце-
нах, эпизодах становится органическим. О том же
говорил К. С. Станиславский: «Стоит почувство-
вать роль, и сразу все душевные силы приходят в
боевую готовность».

Интересно, что М. Чехов тоже близко подошёл к
этому важному пункту. Он спрашивал: «Что проис-
ходит с нашим обыденным «я» в минуты подъема?
Оно меркнет, уходит на второй план, и на его место
выступает другое, более высокое «Я». Вы, прежде
всего, чувствуете его как душевную силу, и притом
иного порядка, чем та, которую вы знаете в обыден-
ной жизни...» [3, с. 445]. «Значительные изменения
происходят и в вашем сознании... Материалом, ко-
торым вы пользуетесь для воплощения ваших худо-
жественных образов, являетесь вы же сами, с ваши-
ми душевными волнениями... С вашим телом, голо-
сом и способностью движения. Однако «материа-
лом» вы становитесь только тогда, когда вами овла-
девает творческий импульс, то есть когда ваше высшее
«Я» пробуждается к деятельности. Оно овладевает
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«материалом» и пользуется им как Средством для
воплощения своего творческого замысла». Чуть даль-
ше М. Чехов пишет про это вдохновение: «Вы нахо-
дитесь над самим собой». «Ваше высшее «Я» руко-
водит живым «материалом». Оно вызывает и гасит
творческие чувства и желания, двигает вашим телом,
говорит вашим голосом и т.д. В минуты творческого
вдохновения оно становится вашим вторым созна-
нием наряду с обыденным, повседневным» [3, с.  446].

Несомненно, что высшее «Я» М. Чехова, «Вто-
рое сознание» - это переживание, которое получает
личность, находящаяся на 6 логическом уровне. Сфор-
мулировать его ценности помогает понимание Сверх-
задачи по Станиславскому. А применение «если бы»
к предлагаемым обстоятельствам, поставленным в
правильную логическую последовательность, есть
мощнейший способ воплощения образа героя.

Но, если для каждой роли артисту придётся созда-
вать в себе новую идентичность, как один человек
сможет сыграть в своей жизни множество совершен-
но разных ролей? Сколько же частей личности в нём
должно быть создано? А, если вместо слова «созда-
но», употребить «проявлено»? Может быть, станет
не так уж и страшно… Хотя существуют разные типы
личностей, и режиссёр при кастинге опирается на
своё понимание образа, подыскивая соответствую-
щий типаж, всё же очень многое из опыта человече-
ства доступно каждому. К. С. Станиславский писал:
«В природе данного актёра может не быть жуликова-
тости Аркашки Счастливцева и благородства Гамле-
та, но зерно, задатки почти всех человеческих качеств
и пороков в нём заложены» [3, с. 226].

Проблема сводится к тому, чтобы получить ключ
к этим переживаниям. Но предположим, К. Юнг был
прав, и наше подсознание причастно коллективно-
му подсознанию человечества. Разве это не резер-
вуар, из которого можно черпать все образы и пе-
реживания? Изложенная выше парадигма предла-
гает артисту не только ключ от этого хранилища, но
и метод, с помощью которого можно полученным
даром воспользоваться для работы над ролью. Не
стоит волноваться по поводу создания многих иден-
тичностей также и потому, что новые духовные ча-
сти, созданные в человеке, не только не расходуют
его силы, но, напротив, служат расширению созна-
ния и возрастанию жизненной энергии.

В своей работе с клиентами, я часто замечал,
что после создания новой части человек чувствует
себя намного сильнее. Я думаю, жизненная энер-
гия даётся на воплощение всякой реально существу-
ющей в человеке духовной идентичности для её осу-
ществления. В этом есть смысл. Действительно, по
настоящему многосторонний человек энергетичес-
ки сильнее человека ограниченного. Обычно счи-
тают, что чем человек сильнее, тем больше он мо-
жет охватить, тем он шире, но на самом деле всё
наоборот. Чем шире человек, чем больше может
охватить, тем он сильнее. А ограниченный человек
– слаб.

Учитель медитации Ошо говорил: «Жизнь дол-
жна быть многомерной, лишь тогда есть смысл…
Пусть у тебя в жизни будет больше интересов. Не
будь всегда бизнесменом. Не будь только врачом,
или инженером, или директором школы, или про-
фессором – будь как можно большим! Играй в кар-
ты, играй на скрипке, пой песню, будь фотографом
- любителем, поэтом… Найди как можно больше
вещей в жизни, и тогда у тебя будет богатство… А
смысл - это побочное следствие богатства» (Ясно, о
каком богатстве идет речь!). И еще: «Смысл жизни в
участии. Участвуй в жизни! Участвуй в ней глубо-
ко, как только возможно более тотально. Рискни
всем ради участия» [2, с. 185].

Артист, взявший на вооружение предлагаемую
систему, сделает тотальной не только свою игру. Вся
его жизнь станет многомернее, интереснее, богаче.
Переживая каждый раз на глубине новую личность,
он всегда будет «играть нутром» или по вдохновению.

Могут возразить, что не полезно так глубоко
вживаться в образ отрицательного героя. Опасность
есть, но её не стоит преувеличивать. За редким ис-
ключением, такие образы не содержат в себе ниче-
го нового и глубокого. Всё, что есть в отрицатель-
ном герое, есть почти в каждом человеке, как в пред-
ставителе животной эгоистической природы. Мо-
тивации таких частей примитивны и легко побежда-
ются более сильными мотивациями духовных иден-
тичностей (конечно, всё это верно только для духов-
но развитой личности). И всё же для таких ролей
лучше находить соответствующие типажи.

Раз мы поняли, что в построении новых частей,
в расширении человеческого сознания есть виталь-
ный, жизненный смысл, значит воображение, необ-
ходимое для построения образа будет работать ак-
тивно. А этого достаточно, чтобы потом «подобно
живописцу, схватывать каждую её черту и перено-
сить её не на холст, а на самого себя» [3, с. 39].

Теперь, мы знаем, как это сделать. Тщательно
изучая произведение, актёру надо ухватить основ-
ную идею, ради которой писались пьеса или сцена-
рий. После этого следует различить все логические
уровни роли, разобраться, какими уровнями созна-
ния обусловлены мотивы персонажа, его качества,
его действия. Затем актер может нутром почувство-
вать свою принадлежность шестому уровню в со-
знании героя (т.е. ценностям более широкой систе-
мы, чьи задачи выполняет его герой в определён-
ном контексте). На этом этапе артист получает то,
что К. Станиславский называл «чувственным вни-
манием», то есть то, что «особенно нужно нам и
особенно ценится в творческой работе при созда-
нии жизни человеческого духа роли» [3, с. 125].

Освоившись с внутренним самочувствием об-
раза, надо начать спускаться по лесенке уровней
вниз, определяя с помощью воображения самоощу-
щение, роль героя в этой более широкой системе,
далее - его личные мотивы, связанные с его самоощу-
щением, его качества, способности реализовывать эти
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мотивы, и, наконец, его действия в заданных сцена-
рием эпизодах.

Переживание артиста, «аналогичное с мыслями
и переживаниями изображаемого лица» даёт место
импровизации, а исполнение роли становится не-
посредственным и свежим. Такую работу, в кото-
рой каждый момент исполнения является результа-
том воплощения образа, по праву можно назвать
«нашим искусством».

В отличие от Системы, предлагаемая методика
обеспечивает такую скорость подготовки роли, что
артиста может охватить страх перед внутренними
изменениями. Ибо психика наша достаточно ригид-
на. Однако, нерешительность, страх - единственное,
что может помешать использующему эту систему
артисту играть гениально. Того же, кто не побоится
шагнуть в свободу от зависимостей, конструирова-
ния и штампов, новое творчество сделает по-насто-
ящему счастливым.

Остается сказать, что в этом материале я поднял
только ту тему (логические уровни) которая, на мой
взгляд, является наиболее важной, фундаментальной
для всякого драматического искусства и для кино в
частности. Но в НЛП есть многое другое, что спо-
собно удивительным образом обогатить игру арти-
ста и ускорить процесс кинопроизводства.

Перечислю самые интересные, с моей точки
зрения, направления. Прежде всего, к ним отно-
сится использование в работе над ролью «генера-
тора поведения» и «якорных» методик. Для режис-
сёра и оператора имеет смысл познакомиться с
представлениями НЛП о «глазодвигательных пат-
тернах», «линиях времени», и «модельных взма-
хах». Режиссёру монтажа методы НЛП могут по-
мочь развить интуицию, необходимую для сопос-
тавления элементов и наиболее полного раскры-
тия темы. Также есть способы, с помощью кото-
рых можно очень быстро научиться улучшать свое
самочувствие на сцене и перед камерой – стано-
виться естественным и свободным, спокойно удер-
живать внимание, мгновенно снимать всякое на-
пряжение. (Это хорошо не только для актеров, но и
для людей, работающих на телевидении).

Таким образом, новые методики позволяют со-
кратить сроки подготовки и съёмки картины (осо-
бенно сериалов), углубить игру актёров, сделать
воздействие на зрителя более эффективным. Конеч-
но, новый метод не Господь Бог и гениальность не
дарит, он только позволяет моделировать ее с помо-
щью психотехнологий. Но это уже современные тех-
нологии, которые вполне соответствуют вызовам
XXI века.

Примечания:
* «магическое «если бы»» - термин Станиславского, используемый для пробуждения творческого

воображения актера.
** «Предлагаемые обстоятельства» – термин Станиславского, означающий совокупность условий, в

которых живет и действует герой произведения.
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ЭМОЦИОНАЛЬНО-ОБРАЗНОЕ НАПРАВЛЕНИЕ ПСИХОТЕРАПИИ

Н. Д. Линде  г. Москва

Эмоционально-образная терапия (ЭОТ) исходит
из комплекса теоретических положений, часть из
которых сближает её с некоторыми другими направ-
лениями психотерапии (с гештальттерапией, сим-
волдрамой и др.). Но их совокупность, в сочетании
со специальными методами, составляет оригиналь-
ное, целостное и самостоятельное направление, име-
ющее свои преимущества и новые возможности. ЭОТ

использует оригинальную схему создания клиентом
субъективных образов переживаемых эмоциональ-
ных состояний, опирающуюся, прежде всего, на их
психосоматическое выражение. Далее ведется ана-
лиз проблемы клиента, с использованием получен-
ного образа. Потом осуществляется работа по мыс-
ленному воздействию на образ, целью которого яв-
ляется преобразование негативных эмоциональных
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состояний в позитивные, что позволяет разрешить
внутренний конфликт. Решение внутреннего конф-
ликта ведёт к исчезновению внешнего конфликта,
изменению поведения и мышления клиента.

Метод ЭОТ сочетает в себе одновременно пре-
имущества тонких аналитических методов, позво-
ляющих быстро и точно определять истинные при-
чины нежелательных симптомов с возможностями
эффективной коррекции симптомов благодаря воз-
действию на эту причину через работу с соответ-
ствующими образами. Поэтому ЭОТ является не
симптоматической, а каузальной терапией. Мы все-
гда «докапываемся» до причины, ставим точный
психологический диагноз, но в данной технике это
удается сделать легко, быстро, и мысленные воздей-
ствия на образ позволяют проверить и уточнить пер-
вичную гипотезу.

Пример. На обучающем семинаре женщина-
психолог попросила помочь ей избавиться от клау-
строфобии: «Она не такая уж и сильная, но все две-
ри в моём доме сняты». Эта проблема возникла
после рождения ребенка, который в течение года
сильно болел.

Я предложил ей представить себя закрытой в
некотором замкнутом пространстве, комнате, на-
пример, и рассказать о своих чувствах. Она ответи-
ла, что даже сейчас, представляя это, она сильно
волнуется, у неё дрожат руки и сильно бьется серд-
це, это состояние трудно выдержать. Тогда я пред-
ложил ей представить образ этого чувства прямо
перед собой. Недолго думая, она сказала, что это
почему-то похоже на маленького ёжика, который
барабанит деревянными палочками в барабан. На
первый взгляд, нелепый образ – как это клаустро-
фобия может быть маленьким ёжиком с барабаном?
Однако, ёжик – это всегда мужчина, а маленький
ёжик – мальчик. Я спросил: «А у вас мальчик?» И
получил утвердительный ответ. Тогда окончательно
стало понятно, что материнская тревога за болез-
ненного ребенка, вызывала страх закрытых про-
странств, где она не могла контролировать, что с ним
происходит. Барабан - это материнское сердце, ко-
торое тревожится за ёжика.

Я предложил: «Скажите мысленно ежику, что вы
разрешаете ему быть здоровым и самостоятельным
и не нуждаться в вашей поддержке». Она мысленно
повторила это несколько раз, чувствуя все большее
облегчение. Довольно скоро она увидела, что ёжик
бросил барабанные палочки, ушел в другую комна-
ту и играет там в игрушки… Сердце её полностью
успокоилось, руки перестали дрожать. Проверка
представлением себя в закрытом помещении пока-
зала полное спокойствие, клаустрофобия прошла.
На следующий день она подтвердила этот результат.

Комментарий. Этот пример показывает, как лег-
ко и просто может быть выявлена данным методом
истинная причина фобии, что подтверждается так-
же лёгким её исцелением. Как говорят врачи: «Кто
хорошо диагностирует, тот хорошо лечит», в этом и

состоит каузальный подход, осуществляемый в дан-
ной терапии. Симптоматическая же терапия зани-
малась бы снятием тревоги через релаксацию или,
того хуже, предложила бы клиентке принимать те
или иные успокаивающие средства, и то и другое,
конечно, не затрагивало бы причину фобии, а пото-
му было бы бесполезным лечением.

Мысленное воздействие клиента на собственные
субъективные образы соответствует желаемому и
психологически адекватному решению его внутрен-
ней проблемы, для чего применяются приёмы, раз-
работанные в ЭОТ (их около 30 и список пополняет-
ся). Эти приёмы предлагаются терапевтом клиенту,
иногда объясняются, иногда нет, но они действенны
только в том случае, когда терапевт ясно понимает
структуру внутреннего конфликта и данный приём,
если будет искренне выполнен клиентом, действитель-
но устраняет этот конфликт. В групповой работе, а
иногда и в индивидуальной, применяются как извес-
тные, так и оригинальные упражнения для продуци-
рования и дальнейшего анализа образов по той или
иной тематике (около 40 оригинальных упражнений).

Всё вышесказанное позволяет утверждать, что
ЭОТ является целостным и самостоятельным мето-
дом терапевтической работы, хотя интерпретации
образов зачастую происходят в рамках классичес-
ких терапевтических теорий. ЭОТ органично исполь-
зует понятия и логику психоанализа, также как поня-
тия и логику индивидуальной психологии А. Адлера,
аналитической психологии К. Юнга, теории В. Рай-
ха, транзактного анализа Э. Берна, гештальттерапии
Ф. Перлза и других концепций. Это говорит о том,
что ЭОТ позволяет вполне органично объединять в
единой мультимодальной системе работы самые,
казалось бы, разнородные и даже противоречащие
друг другу теоретические модели, используя ту или
другую, а иногда две сразу, в зависимости от приро-
ды внутреннего конфликта, выраженного в образах
эмоциональных состояний.

Метод ЭОТ применим для решения самого ши-
рокого класса терапевтических задач. Он успешно
используется при коррекции многих типов психосо-
матических проблем (например, многих типов бо-
лей), разнообразных фобий, любых других эмоцио-
нальных проблем (например, неуправляемого гне-
ва, депрессий и т.д.), эмоциональных зависимостей,
постстрессовых состояний, проблемы горя и поте-
ри, даже для коррекции характера. Пока что его нельзя
считать применимым для работы с психотическими
больными, хотя есть попытки адаптировать его и для
подобных случаев. Есть успешные случаи примене-
ния данного метода в работе телефона доверия. Так-
же он открывает неожиданные возможности при кор-
рекции детских психологических проблем, когда ра-
бота ведется не с ребенком, а с его значимым родите-
лем, и решение проблем родителя приводит к авто-
матической коррекции проблем ребенка.

Отличительной чертой работы в этом стиле
является изменение психологического состояния
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клиента прямо здесь и теперь, в реальном време-
ни, если речь не идет о пролонгированной работе
или о тех случаях, когда терапевт сталкивается с ри-
гидностью мировоззрения и характера клиента, с
отсутствием у последнего искренней мотивации к
самоизменению. Конечно, такой быстрый резуль-
тат достигается лишь в тех случаях, когда применяе-
мый клиентом для самоизменения приём действи-
тельно освобождает последнего от изначальной эмо-
циональной фиксации, применяется последним ис-
кренне и до полного освобождения от зависимости.
Приведем два примера, иллюстрирующие эту идею,
а также весь стиль эмоционально-образной терапии.

Пример 1. На одном из семинаров я предложил
студентам показать свою работу. Студентка попро-
сила решить ее психосоматическую проблему. Она
испытывала постоянную и сильную боль в спине,
это мешало ей нормально спать, в любой позе спи-
на болела.

Я предложил ей представить образ этой боли. Она
увидела ее как огромного паука, сидящего на ее спи-
не. Поскольку паук обычно символизирует мужчи-
ну, я высказал предположение, что у неё есть какая-
то серьезная проблема в отношениях с мужчиной.
Оказалось, что ее друг – наркоман, а она всё пытает-
ся спасти его от этого пристрастия, но ничего не мо-
жет поделать. Пытается разорвать с ним отношения,
но тоже не в состоянии от него избавиться. Мы про-
бовали разные приемы, чтобы избавить её от при-
сутствия паука на спине, но ничего не помогало из-
бавить ее от этой эмоциональной зависимости.

Она понимала, что ей все равно не удастся его
спасти, что она приносит в жертву свое здоровье и
судьбу, но почему-то «не могла» его отпустить. Тогда
я предложил ей ответить от имени паука на вопрос:
«Нужно ли ему, чтобы его спасали и тащили на сво-
ей спине куда-то, куда, может быть, он и не собира-
ется?» Отвечая за него, девушка поняла, что ему на
самом деле это совершенно не нужно и поэтому он
сопротивляется. Тут же она смогла отпустить паука,
он исчез, а боль в спине прошла в этот же момент. В
тот же вечер она порвала все отношения с наркома-
ном. Через некоторое время она встретила другого
мужчину, вышла замуж, родила ребенка, живёт сча-
стливо. Спина с тех пор у неё никогда (по крайней
мере, в течение 4-х последующих лет) не болела. Эту
историю она рассказала мне через 4 года после се-
анса, о котором я даже забыл.

Комментарий. Понятно, что разорвать отноше-
ния студентка не могла из ложно понимаемого чув-
ства долга перед этим молодым человеком, она на-
деялась на какое-то чудо и боялась оказаться ответ-
ственной за его дальнейшее падение. Поэтому она
не применяла искренне приёмы, которые предлага-
лись ей изначально. Поговорив от имени «паука»
она поняла, что он не нуждается в спасении и его
дальнейшее падение предрешено его собственным
желанием, она не несёт за это ответственности. Она
поняла, что тащит его на своей спине против его

воли. Такое непосредственное осознание, которое
не могло быть достигнуто никакими аргументами
терапевта, позволило ей отпустить этого человека,
перестать напрягать свою спину ради его спасения.
Поэтому спина прошла сразу и больше не болела, а
она смогла реально расстаться с этим человеком,
избавиться от эмоциональной зависимости, реаль-
но отказаться от ложного чувства долга.

Пример 2. Студентка 4-го курса рассказала, что
чувствует настоятельную необходимость бросить
учебу. Она находит любые предлоги, чтобы не хо-
дить в институт, но сама не понимает почему. При
этом она хочет иметь высшее образование, ей нра-
вится специальность.

Я предложил ей представить ту силу, которая не
пускает её учиться. «Сила» говорила: «Можно обой-
тись и без высшего образования...». Я спросил ее:
«А кто-нибудь говорил тебе так в детстве?» Она
вспомнила, что её бабушка постоянно повторяла, что
вот она не окончила ВУЗ (бросила на 4-ом курсе) и
ничего, можно прожить и без высшего образования.
У бабушки было трое детей, двое из них бросили ин-
ституты, а один и вовсе в ВУЗе не учился...

Я предложил девушке представить свою бабуш-
ку и сказать ей: «Бабушка, я окончила ВУЗ, я пре-
красный специалист и очень довольна». Она выпол-
нила инструкцию и «увидела», что бабушка очень
злится, а сама она почувствовала вину перед бабуш-
кой. Это чувство вины «застряло» в области диаф-
рагмы и просто не давало ей дышать. «Боже мой,
это же моя астма!» - воскликнула студентка.

Я предложил ей отпустить своё чувство вины
(приём высвобождения эмоции с воображаемым
звуком). Когда она сделала это, то вдруг задышала
полной грудью, так, как не дышала никогда в жизни.
«Я просто наслаждаюсь дыханием!» - сказала она.
Я попросил ее повторить бабушке те же слова, что
и раньше. Она увидела, что снова бабушка злится...
Но сама студентка не чувствовала вины, ей было
все равно: «Это дело бабушки, если хочет – пусть
злится!».

Девушка продолжала учиться и успешно окон-
чила ВУЗ. Несколько раз в течение этого времени
она говорила мне, как она свободно дышит и на-
слаждается дыханием.

Комментарий. Понятно, что в этом случае мы
имеем дело с результатами родительского предпи-
сания «не делай успехов» (Э. Берн) [1, 2], получен-
ного студенткой от собственной бабушки. Девушка
испытывала ложное чувство вины перед бабушкой
за свое стремление добиться успеха и тем самым
как бы превзойти бабушку. Это чувство вины бло-
кировало не только её желание окончить ВУЗ, но и
свободное дыхание, являясь универсальным огра-
ничителем её активности. Избавление от вины ос-
вободило её от влияния ранее полученного предпи-
сания, поэтому она смогла дышать полной грудью
и спокойно учиться. Всё это произошло в момент
полного освобождения от вины, откуда можно
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заключить, что так называемые родительские пред-
писания удерживаются в психике ребенка только бла-
годаря устойчивым эмоциональным фиксациям.

Теперь мы возвращаемся к главному теорети-
ческому положению ЭОТ, которое состоит в том,
что причиной любых психологических проблем яв-
ляется некоторая исходная эмоциональная фикса-
ция на некоторой недостижимой цели, либо на лож-
ной преграде, препятствующей её достижению (под-
робнее см. [9]). Поэтому вся работа в ЭОТ направ-
лена на поиск соответствующей фиксации и избав-
лении от неё через те или иные действия с образом
фиксирующей проблему эмоции. Избавление от со-
ответствующей фиксации освобождает субъекта
сразу, тут же проявляется в его психосоматическом
состоянии. Все известные терапевтические теории
отличаются друг от друга, прежде всего, указанием
на различные причины эмоциональной фиксации
(травмы, сексуальные желания, комплекс неполно-
ценности, родительские предписания и т.д.).

Схема терапевтической работы
1. Клиническая беседа. Как и во всех направле-

ниях терапии, до начала работы по изменению со-
стояния, проводится знакомство, прояснение пробле-
мы, сбор историографических данных, заключение
контракта. Все эти принципы терапевтической рабо-
ты отлично освещены в другой литературе, и мы не
будем здесь на этом специально останавливаться.
Результатом клинической беседы должно быть ясное
выделение некоторого значимого симптома: чувства
или состояния, которое переживается клиентом как
нежелательное, причиняющее ему страдания. Также
выясняется проблемная ситуация, внутри которой
этот симптом возникает. В ходе дальнейшей работы
могут происходить возвращения к беседе, если ка-
кие-то обстоятельства или намерения клиента вдруг
оказываются недостаточно понятыми.

Уже на этой стадии у терапевта должна появить-
ся первичная гипотеза о структуре проблемы кли-
ента, то есть об основных импульсах, требующих
реализации и препятствиях на их пути. В данной
терапии легко могут соседствовать гипотезы, сфор-
мированные на основе психоаналитической кон-
цепции, теории А. Адлера, гештальттерапии, тран-
зактного анализа Э. Берна, аналитической психо-
логии К. Юнга, логотерапии В. Франкла и т.д. Это
не эклектика, а синтез различных идей, позволяю-
щий вскрыть истинную причину возникновения
психологической проблемы. Обучающихся данно-
му методу знакомят с разнообразными моделями,
объясняющими происхождение проблем с точки
зрения той или иной концепции, а также способам
выявления истинной причины, порождающей не-
желательные психологические симптомы. Они
учатся «читать» порождаемые клиентом образы,
а если непосредственная трактовка образа затруд-
нена, то способам, позволяющим разгадать зашиф-
рованный в образе смысл.

2. Прояснение симптома. Во-первых, на этом
этапе симптом должен быть ясно очерчен и найде-
ны его психосоматические проявления. То есть,
если чувство недостаточно ясно осознаётся инди-
видом, то терапевт старается его усилить, проявить
здесь и теперь, выяснить его оттенки. Для этого обыч-
но клиенту предлагается представить, что он нахо-
дится в той проблемной ситуации, в которой он
обычно испытывает нежелательные симптомы. Во-
вторых, необходимо установить, каким образом это
чувство или состояние выражено телесно (где и как).
В-третьих, следует установить связь между некото-
рой конкретной ситуацией и психосоматическим
выражением симптома. Этот этап основан на тео-
ретическом положении, что всякое чувство суще-
ствует в теле, а не где-то в пространстве, что психо-
соматическое выражение чувства лучше отражает
его смысл, чем просто словесное его название. На-
пример, человек может говорить, что испытывает
страх, а психосоматическое его выражение может
показать, что речь идёт на самом деле о гневе, по-
скольку оно локализуется в области диафрагмы и
ощущается как сильное напряжение. В этом смыс-
ле полезно знать возможную локализацию чувств
по В. Райху.

Если чувство плохо осознается индивидом, то
следует ему предложить живо представить ту ситу-
ацию, в которой он его испытывает, что заставляет
его переживать исходное чувство максимально
ярко. Однако следует помнить, что некоторые про-
шлые ситуации обладают шокирующим воздействи-
ем на индивида, поскольку приглушенное чувство
оживает вновь, и он оказывается не в силах спра-
виться с этой силой. Существует ряд приёмов, по-
зволяющих снизить накал страстей, но в то же время
не подавлять исходное состояние, чтобы с ним мож-
но было работать. Сюда относится, например, при-
ём диссоциации, когда клиенту предлагается, рас-
сказывать, что происходит с ним самим, наблюдая
как бы со стороны.

Необходимость нахождения психосоматических
коррелятов чувства задаётся несколькими причина-
ми. Когда индивид очерчивает, где в теле и как имен-
но испытывает чувство, он лучше его осознает, на-
чинает понимать, что чувство коренится в нём и
только в нём. Кроме того, он прибегает для объяс-
нения терапевту своих переживаний к образным
выражениям: “сдавливают тиски”, “как будто гвоздь
раскаленный застрял”, “острым ножом режут”, “ко-
мок мешает дышать”, «перед глазами туман», «внут-
ри так тошно, как будто бы куча грязи» и т.д. Это
облегчает последующую фазу создания образа дан-
ного чувства.

3. Создание образа. Теперь субъекту предлага-
ется представить данное чувство (симптом) в фор-
ме некоторого образа, находящегося перед ним на
стуле или просто в пространстве (в некоторых слу-
чаях может быть и другая локализация образа: в теле
или вокруг тела).



46

Как правило, используется зрительный образ, но
можно подключать и слуховой, и кинестетический
каналы. Некоторые клиенты испытывают трудности
при создании образа своего состояния. Это обычно
свидетельствует либо о сопротивлении в осознании
своих проблем, либо о первичной напряжённости и
недостаточном доверии терапевту, либо о сложив-
шемся убеждении, что мыслить можно только фор-
мально логически.

С такими клиентами можно предварительно про-
вести тренинг на релаксацию, можно предложить
им нарисовать своё чувство, что порой легче, чем
просто вообразить. С некоторыми стоит обсудить
их тревоги и доверие терапевту, другим необходи-
мо, как в психоанализе, ясно обрисовать их соб-
ственное сопротивление.

Полезно сказать клиенту: «Не напрягайтесь. Пер-
вое, что возникло в вашем воображении, то и хоро-
шо». Желательно, чтобы образ возникал спонтанно
и первый образ и является самым правильным, хотя
клиенту он может казаться нелепым. Если клиент
долго думает, возникает подозрение, что он подав-
ляет первично возникший образ, и пытается приду-
мать что-то «получше». Тогда образ может оказать-
ся фальшивым, и выражать сопротивление клиента
терапии. Но это также можно использовать для об-
наружения истины. Например, можно предложить
клиенту сказать образу, чтобы он проявил весь свой
подлинный потенциал.

4. Исследование образа. Образ изучается с точ-
ки зрения его чувственных характеристик (размер,
форма, цвет и т.д.), с точки зрения функций (что он
делает для субъекта) и с точки зрения отношения
(как субъект относится к образу и какое отношение
к себе он ощущает от образа).

Сам по себе образ также несет огромное коли-
чество информации, которую терапевт должен
уметь читать. На этой стадии терапевтическая гипо-
теза может быть кардинально пересмотрена.

Далеко не все образы поддаются прямой рас-
шифровке, но в сопоставлении с конкретными зна-
ниями о проблеме клиента и обстоятельствах его
жизни, понять их содержание бывает не так уж труд-
но. Существуют достаточно известные интерпрета-
ции, например, образ змеи, практически всегда со-
ответствует фаллосу. Также можно воспользовать-
ся информацией, содержащейся в кататимно-има-
гинативной терапии Лейнера.

Опыт терапевтической работы даёт дополнитель-
ные знания. Иголки могут соответствовать критике.
Кинжалы, поражающие сердце, обычно означают
болезненные переживания, связанные с любовью.
Раскрытые цветы, как правило, связаны с теми или
иными открытыми чувствами. Образ болота связан
с депрессивными переживаниями. Железные или
каменные предметы, субъективно локализуемые в
голове, соответствуют жестким родительским пред-
писаниям. Туман или облака обычно символизи-
руют не пролитые слезы. Капканы или железные

тиски, мешки с песком могут означать пережива-
ние чужого давления или ограничения свободы. Ры-
царские доспехи на теле соответствуют мышечно-
му панцирю и ограничениям в общении. Дерево,
располагающееся от ступней до макушки, означает
непосредственную витальную силу и уверенность
в себе. Скала – образ родителя, который как-то да-
вит или давил на ребенка. Солнце - изобилие энер-
гии и родительскую любовь. Краткий список обра-
зов и их интерпретаций можно найти в работе [10].

Терапевтический процесс выглядит как логичес-
ки последовательная серия вопросов, направленных
к образу, на которые отвечает клиент от его имени,
перемежающаяся серией действий по его преобра-
зованию, такими же действиями с дополнительно
возникающими образами и т.д.

5. Проверка на фиксацию. Под фиксацией мы
подразумеваем наличие эмоционально-энергети-
ческой связи между образом и состоянием субъек-
та. Если такая связь действительно существует, то
какие-либо намеренные изменения образа должны
привести к изменениям состояния субъекта (напри-
мер, увеличение размера образа может привести к
усилению негативного состояния и наоборот). Чаще
всего такая проверка излишня, но в некоторых слу-
чаях она позволяет ярче высветить проблему. На-
пример, одна клиентка жаловалась на страх перед
новой аудиторией, этот страх был похож на против-
ную жабу. Сама жаба не вызывала у неё сильных
эмоций. Тогда я предложил увеличивать жабу в раз-
мерах, в итоге она стала огромной, положила одну
лапу на горло клиентке и стала её душить, так что ей
физически стало плохо! Из дальнейшего стало по-
нятно, что это связано с её старым конфликтом с
отцом, когда в бешенстве он бросился ее душить.

Интерпретация иногда сообщается клиенту, иног-
да нет. Выгодная сторона работы с образами состоит в
том, что можно работать, не объясняя клиенту истин-
ного смысла тех коллизий, которые решаются в работе
с образами. Осознание может помочь в работе, но
чаще оно мешает, поскольку клиент начинает сопро-
тивляться, исходя из сознательных стереотипов. Ин-
терпретация чаще дается после преобразований, тог-
да она принимается легко и с благодарностью.

6. Трансформация. Здесь может быть использо-
ван один или несколько приёмов преобразований
образа [10]. Наиболее часто применяются: мыслен-
ное действие с образом, передача или выражение
чувства, взаимодействие с парным образом, пара-
доксальное разрешение, конверсия энергии и т.д.
Трансформация всегда применяется в соответ-
ствии со структурой психологической пробле-
мы, с учетом экологической чистоты результа-
та. Задача трансформации - изменить эмоциональ-
ное состояние, порождающее проблему, а не про-
сто выдумать новые образы. Механическое изме-
нение образа не будет иметь успеха.

На внешнем плане производится работа над
образом, а на внутреннем - над состоянием
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субъекта. Поэтому всегда нужна искренняя и эмо-
циональная работа клиента. Настоящее (в смысле
терапевтического результата) преобразование обра-
за происходит с затратой его субъективных усилий,
требует некоторого времени (хотя и небольшого) и
завершается позитивной эмоциональной реакцией.
В случае успеха практически всегда клиент ощуща-
ет значимые психосоматические изменения в состо-
янии своего организма.

Трансформация образа ведётся до тех пор, пока
негативный образ не исчезнет полностью или не пре-
образуется в нечто позитивное. Это правило в соче-
тании с наблюдением за невербальным поведением
клиента позволяет убедиться в реальности произво-
димых изменений. Например, если индивид высво-
бождает неадекватную агрессию, символизируемую
каким-нибудь черным шаром, то исчезновение
шара в результате работы будет означать реальное
освобождение от этого чувства. Подтверждением
этого будет служить ощущение облегчения в облас-
ти солнечного сплетения, освобождение дыхания,
разнообразные признаки оживления и радости, про-
являемые клиентом. Компенсацией за отказ от аг-
рессии может служить появление противополож-
ного по смыслу образа, который клиент примет, как
описано в следующем пункте.

7. Интегрирование образа с личностью (сомати-
зация). Если получено желаемое состояние субъек-
та, которое выражено в позитивном образе, то не-
обходимо, чтобы последний принял полученный
образ в тело или иным способом интегрировался с
ним, как с частью своей личности, или установил с
ним другого рода позитивные отношения. Этот этап
позволяет сделать найденное позитивное состояние
устойчивым, принятым самой личностью. Именно
тело сохраняет наши эмоциональные состояния, и
принятие образа в себя, в свое тело помогает клиен-
ту ярче ощутить новое состояние и привыкнуть к
нему. В некоторых случаях клиент отказывается при-
нять измененный образ, и это служит поводом для
дальнейшего разбора его психологических проблем.

Однако, следует предупредить, что не следует
механически внедрять в своё тело любые образы.
Некоторые наивные студенты, не проходившие обу-
чения, но что-то слышавшие, доходили до того, что
пытались засунуть в свое тело мерседес! Понятно,
что принять в тело следует чувство, символизируе-
мое образом, а не образ сам по себе.

8. Ситуационная проверка. Если субъект пред-
ставит себе ту ситуацию, которая обычно вызывала
данное негативное состояние, и при этом состоя-
ние не возникнет снова, то это может служить кри-
терием успешности трансформации. Практика по-
казывает, что проверка на воображаемой ситуации
полностью идентична проверке ситуациями реаль-
ными - то, что происходит в воображении, происхо-
дит и в жизни. Редкие случаи, когда в воображении
индивид решает свою проблему, а в жизни всё про-
исходит по-прежнему, свидетельствуют, что клиент

обманывает себя и терапевта или существуют допол-
нительные причины для сохранения страданий, не
рассмотренные в данном сеансе. Можно также пред-
ложить представить ряд других будущих ситуаций и
их разрешение их исходя из достигнутого состояния.

Главное - понять, насколько серьёзно и искрен-
не клиент принимает изменения. Некоторые заявля-
ют, что они получили самое желательное для них
состояние и ни за что от этого не откажутся. Некото-
рые соглашаются только для вида. Такие результаты
не будут устойчивыми. Требуется выяснить, что не
устраивает клиента и провести работу на коррек-
цию нежелательных результатов.

9. Экологическая проверка. Следует выяснить,
не возникло ли у субъекта нежелательных побоч-
ных симптомов. Если нет - можно закрепить резуль-
тат. Для этого необходимо спросить, нет ли у клиен-
та каких-либо возражений против достигнутых из-
менений, нет ли каких-то неприятных ощущений в
тех или иных частях тела и т.д.

10. Закрепление. Субъекту предлагается поста-
вить внутренний якорь, то есть мысленно договорить-
ся с достигнутым состоянием, чтобы оно сохрани-
лось на необходимый срок. Также можно (как в НЛП)
посоветовать представить дорогу своей жизни, буд-
то он идёт по ней, сохраняя полученное состояние.

В конкретной практике часть приведенных выше
этапов терапевтического сеанса можно опускать,
когда случай достаточно очевиден.

Работа в стиле ЭОТ имеет ряд преимуществ,
обеспечивающих достижение весьма быстрых и на-
дежных результатов.

Главное: работа с образами позволяет не только
что-то осознать, но и изменить «это».

1. Чувство, связанное с проблемной ситуацией,
наиболее точно отражает фиксированную эмоцио-
нальную энергию, которая не может быть реализо-
вана по тем или иным причинам.

2. Соматически выраженное чувство наиболее
правдиво показывает суть проблемы. Слова могут
обмануть, тело - никогда.

3. Переживание проблемы через образы убедитель-
нее для клиента, чем вербальные высказывания. Дей-
ствия с образами легче приводят к инсайту. Неожидан-
ные изменения образов в результате определенных воз-
действий обладают очевидной доказательностью.

4. Проецирование образа на пустой стул или
просто в пространство создает диссоциацию
субъекта и выраженного в образе чувства. Это об-
легчает работу по преобразованию чувства.

5. Образная символизация чувства придаёт ему
статус чего-то объективно существующего. Клиент
ощущает насущную необходимость что-то с этим
сделать, преодолеть воздействие этого реально дей-
ствующего фактора. В противном случае он ощу-
щает, что “это” будет и дальше его преследовать.
Это мощный мотивирующий фактор.

6. Образ даёт много дополнительной инфор-
мации о сущности проблемы, которую может
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творчески использовать психотерапевт. После опре-
деленной практики он научается мгновенно понимать
истинный смысл образов, и его предложения по ра-
боте с ними определяются этим пониманием.

7. Значимые образы наиболее точно соответству-
ют бессознательным процессам, субъективное воз-
действие на образы прямым образом отражается
на содержании бессознательного.

8. Множество приёмов работы с образами по-
зволяют терапевту иметь широкое поле для преоб-
разования исходного состояния. Оригинальные на-
работки в этой области создают возможности быст-
рых и эффективных изменений.

9. Динамика изменений образов в работе (а так-
же, соответствующих эмоциональных состояний)
позволяет точно контролировать результативность
работы. Терапевт может вести процесс до каче-
ственного изменения состояния, когда проблема
действительно и полностью решается.

10. Соматизация позитивных образов позволяет
надежно закреплять результаты работы. Таким об-
разом, клиент отождествляется с достигнутым по-
зитивным состоянием.

11. Результат терапии сказывается, при удачном
решении, прямо здесь и теперь, в ту же минуту, ког-
да клиент применяет правильный способ воздей-
ствия на образ.

12. Позитивные трансформации всегда сказыва-
ются на психосоматическом состоянии клиента. Что
наглядно демонстрирует успешность терапевтичес-
кой работы.

Близкими к ЭОТ являются такие направления
психотерапии как символдрама и гештальттерапия.
Охарактеризуем главные отличия от этих методов.

От гештальттерапии ЭОТ отличается:
1. Гештальттерапия ориентирована, прежде все-

го, на процесс осознания, этим она родственна пси-
хоанализу. ЭОТ в качестве основной задачи ставит
изменение эмоционального состояния, которое оп-
ределяет существующую проблематику. В этом
смысле ЭОТ является психодинамической терапи-
ей, но в качестве теоретической базы использует
понятия, как классического психоанализа, так и ин-
дивидуальной психологии А. Адлера, телесной те-
рапии В. Райха, трансактного анализа Э. Берна и
других концепций, порой даже трансперсональных.
Но основной теоретической идеей служат идеи о
том, что в основе любой проблемы лежат те или
иные «застрявшие» эмоциональные импульсы.

2. Гештальттерапия стремится поставить клиен-
та в тупик, чтобы заставить его самого совершить
прорыв. ЭОТ считает, что индивид, по большей ча-
сти, сам вредит себе, и поэтому будет настаивать на
неверном решении. В стиле ЭОТ мы рассуждаем с
клиентом и даём ему некоторые непривычные для
него философские принципы, подталкиваем его к
верному решению, хотя в гештальттерапии вроде
бы неизвестно какое решение верно, выбор всегда
предоставляется клиенту. В нашей парадигме, также

уважается свобода клиента, но мы берем на себя
право вести его и предлагать решения.

Если клиенту не нравится, то, что по нашим пред-
ложениям он изменил в себе, то он всегда может
вернуться к прежнему способу жизни. Мы добива-
емся не просто понимания, а актуального изме-
нения самого клиента. Когда он «примеривает»
новое состояние он может решить, где ему еще «тя-
нет», где надо подправить или старый образ жизни
вообще был лучше. Но обычно ответ очевиден, по-
тому что не бояться лучше, чем бояться, а быть доб-
рым лучше, чем злым и т.д.

3. Наряду с общетерапевтическими принципа-
ми и концепциями ЭОТ характеризуется доста-
точно самостоятельной жизненной философи-
ей, в которой смешались современные западные и
восточные идеи. Для объяснения своей философии
мы часто прибегаем к притчам, анекдотам, тера-
певтическим историям, просто спорим с клиентом,
что не характерно для «чистого» гештальтподхода.

4. Терапия в ЭОТ имеет достаточно четкое
деление на аналитическую и трансформацион-
ную части, хотя в некоторых случаях трансформа-
ция совершается для выявления истинных причин,
приведших к проблеме. Очень часто трансформа-
ция в ЭОТ происходит при отсутствии у клиента
осознания того, что на самом деле является источ-
ником проблемы и к каким решениям ведет подска-
занный терапевтом путь. В этом смысле ЭОТ явля-
ется более директивным методом терапии, чем геш-
тальт, но более мягким, чем гештальт, поскольку дает
большую поддержку и более прямо ведет к цели.

5. В ЭОТ принято заключать с клиентом контракт
о тех изменениях, которые клиент хотел бы достичь
в себе, но терапевт работает с клиентом над тем,
чтобы контракт был ясным и реалистичным, а так-
же экологически адекватным. Результат терапии
проверяется на воображаемой критической си-
туации и закрепляется теми или иными про-
цедурами. В гештальте позиция терапевта - клиент
получает сам столько, сколько хочет и сколько мо-
жет, терапевт не стремится к заранее определенно-
му результату, результат не проверяется на вообра-
жаемой критической ситуации. В ЭОТ терапевт ве-
дет терапию «до победы», до успешного заверше-
ния хотя бы некоторого промежуточного этапа, что
обычно обговаривается с клиентом, подытожива-
ется с ним вместе.

6. ЭОТ исходит из представления об эмоциях
как психических энергетических процессах. За-
дачей терапевта не всегда является освобождение
подавленных импульсов, но чаще - возвращение
напрасно растрачиваемой энергии в общее энерге-
тическое русло. Это достигается за счет освобожде-
ния энергии, связанной принятыми ранее решения-
ми, неверными убеждениями и ожиданиями. Эти
изменения чаще всего идут в разрез с убеждениями
клиента, поэтому в ЭОТ принято уговаривать или
«обманывать» клиента ради того, чтобы, получив
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измененное эмоциональное состояние, он понял
свои заблуждения. Поэтому в ЭОТ интерпрета-
ция и философское разъяснение часто происхо-
дят после завершения трансформации. В геш-
тальттерапии же интерпретация практически не да-
ется никогда, и клиенту не подсказываются те или
иные решения.

Вместе с тем ЭОТ разделяет ряд принципов
гештальттерапии и интегрирует в себя некото-
рые методические приемы этого направления,
также как гештальттерапия включает в себя
как идеи психоанализа, так и методические при-
емы из психодрамы.

От кататимно-имагинативной терапии Лейнера
метод ЭОТ отличается:

1. Мы работаем не с какими-то заранее за-
данными мотивами ( типа: образ цветка, реки,
пещеры и т.д.), а, исходя из заявленной пробле-
мы, находим ключевое эмоциональное состояние,
которое определяет существующий внутренний кон-
фликт, а затем, применяя различные методики, ко-
торые клиент выполняет по нашему совету, устра-
няем патогенное эмоциональное состояние.

2. Мы работаем в психосоматической идео-
логии, то есть практически всегда отыскиваем
не только эмоцию, но и её телесное пережива-
ние, а затем его образ. Мы убеждены, что эмоция
не может быть понята вне своего соматического
выражения. Сначала поиск патогенной эмоции, за-
тем её соматический анализ, затем создается об-
раз эмоции, а не произвольные фантазии на задан-
ную тему, хотя подобные упражнения использу-
ются в групповой работе. Опять же работа в этой
парадигме более директивна, чем работа в систе-
ме Лейнера.

3. В данном стиле происходит диалог и взаимо-
действие с тем или иным образом, как с реально су-
ществующим субъектом. Клиент сам говорит от
имени образа, воздействует на него по наущению

терапевта, порой, не понимая замысла последне-
го. Терапевт понимает, что через образ происходит
работа с эмоциональными состояниями и частями
личности самого клиента. Иногда на примере обра-
зов его учат тому, как решить проблему отношений
с другим человеком. В какой-то степени подобная
работа есть в гештальттерапии, особенно при тол-
ковании сновидений, но там основная задача - при-
вести клиента к осознанию, остальное - не задача
терапевта

В кататимно-имагинативной терапии есть зна-
чительная свобода для воображаемых действий, но
в то же время достаточно традиционно применяют-
ся следующие шесть приемов: конфронтация, транс-
формация, кормление, примирение, магическая
жидкость, а также изнурение и убийство. Критика
этих приёмов не входит в наши задачи, скажем толь-
ко, что некоторые примеры, приводимые в литера-
туре, показывают малую продуманность их приме-
нения. В ЭОТ используется, по крайней мере, 30
различных приёмов (или специализированных
методик) для работы с образами, каждый из ко-
торых имеет свое достаточно четкое предназ-
начение. Эти приёмы определяются и оригиналь-
ными теоретическими идеями и подтверждают их
на практике. Но главное состоит в том, что от
терапевта требуется применять их в соответ-
ствии с психологической структурой проблемы.

В настоящее время уже многие начинающие, а
также терапевты со стажем, с успехом используют
ЭОТ в своей практике, предпочитая этот метод мно-
гим другим, даже если ранее практиковали иные
методы. Обучение этому направлению терапии
прошли уже примерно 200 человек, число его сто-
ронников постоянно растёт. Все вышесказанное
позволяет сказать, что метод ЭОТ является само-
стоятельным направлением психотерапии, возник-
шим на отечественной почве и имеющим суще-
ственные перспективы развития.
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КЛИНИЧЕСКАЯ ПСИХОТЕРАПИЯ В ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКОМ ДИСПАНСЕРЕ

Л. В. Махновская                                                                                                                                       г. Москва

Моё сообщение построено на основе личного
опыта работы в психоневрологическом диспансере
(ПНД) на протяжении нескольких лет. Речь пойдёт о
клинической психотерапии, в системе которой я
практикую.

Тактические приёмы клинической психотерапии
определяются с учётом клинической картины ду-
шевного расстройства и той характерологической,
личностной, соматической почвы, на которой воз-
никло это расстройство.

Применение клинической психотерапии требу-
ет от врача знания психиатрии, но психопатология
рассматривается психотерапевтом в особом пре-
ломлении. Для психотерапии важна тонкая нюанси-
ровка симптомов, переживаний в их взаимосвязи с
личностной почвой. Это даёт возможность увидеть
закономерности работы, природных защитно-при-
способительных психологических механизмов и
выбрать верную тактику психотерапии, направлен-
ную на усовершенствование, преобразование этой
данной от природы душевной защиты.

Подробное знание психиатрии особенно насущ-
но для работы психотерапевта психоневрологическо-
го диспансера. Ведь к нему могут быть направлены
самые разные пациенты и нередко приходится прово-
дить дифференциальный диагноз между расстройства-
ми невротического и психотического уровней, допол-
нять психотерапию лекарственным лечением.

Спектр душевных расстройств у пациентов пси-
хотерапевтического кабинета ПНД имеет следую-
щую структуру: наиболее многочисленную груп-
пу составляют больные с разными вариантами ши-
зофрении с мягким течением (или шизотипическим
расстройством согласно Международной классифи-
кации болезней 10 пересмотра). Обычно это паци-
енты с разнообразными субдепрессивными и не-
врозоподобными нарушениями. Также можно вы-
делить по группам пациентов с эндогенными аф-
фективными расстройствами (циклотимией, эндо-
реактивной дистимией), с ситуационно обусловлен-
ными депрессивными реакциями (в том числе и
переживанием горя), с неврозоподобными органи-
ческими расстройствами, в основном, сосудисто-
го, атеросклеротического происхождения, у людей
пожилого возраста, с тяжёлыми личностными рас-
стройствами, - психопатиями (чаще шизоидной, пси-
хастенической, истерической психопатией), с тяже-
лыми невротическими расстройствами.

Обычно все эти пациенты, даже если у них пси-
хогенное, невротическое расстройство, отличаются
особой глубиной страдания, выраженной тягостно-
стью переживаний.

Клиническая психотерапия - это психотерапия,
не сводящаяся к каким-либо конкретным техникам.
Пожалуй, именно к ней подходит определение

психотерапии, как целебного воздействия средства-
ми души. Психотерапевт выстраивает свою лечебную
тактику в зависимости от клиники, в зависимости от
показаний и применяет те или иные методы, напри-
мер, рациональную, гипносуггестивную, активиру-
ющую, семейную психотерапию, терапию творче-
ством, в их клиническом преломлении. Значительное
место в работе остаётся для врачебной творческой
импровизации в заданном русле психотерапии.

Проиллюстрируем эти положения на примере
работы с пациентами, страдающими мягкой невро-
зоподобной формой шизофрении (шизотипическим
расстройством).

Психотерапевтической основой в работе с эти-
ми пациентами является формирование особого
целебного эмоционального контакта. Это позволя-
ет проложить дорогу к самой личностной сущнос-
ти пациента сквозь присущий ему душевный хаос и
разлад. На основе этого глубинного личностного
взаимодействия с пациентом успешнее работают и
показанные в данном случае те или иные психоте-
рапевтические приемы.

Там, где преобладают ипохондрические (безбре-
довые) расстройства, возникающие вместе с тягост-
ными вегетативными дисфункциями, сенестопатия-
ми, паническими, фобическими расстройствами, эф-
фективнее работают врачебное разъяснение функци-
ональной, невротической природы этих состояний, их
изначально защитно-приспособительной сущности,
активирование, внушение и лечение пребыванием в
гипнозе. В меньшей степени здесь показана терапия
творчеством. Обычно эти пациенты всецело ипохонд-
рически сосредоточены на своих тягостных ощуще-
ниях, отличаются отсутствием душевной сложности.

При психастеноподобных и деперсонализацион-
ных нарушениях требуется подробный анализ и изу-
чение клинической сути болезненных переживаний,
личностного склада пациента. В этих случаях высо-
коэффективна терапия творческим самовыражени-
ем, как метод клинической терапии творчеством.
Указанные пациенты стремятся к самопознанию, к
поиску жизненного смысла, к творчеству.

Клиническая психотерапия проводится также и при
психотических и субпсихотических расстройствах.

Нередко в психотерапевтический кабинет пси-
хоневрологического диспансера направлялись па-
циенты с хроническими бредовыми расстройства-
ми - паранойяльным бредом или мягкой парафре-
нией (сказочным, фантастическим бредом).

В психиатрии обычно не признается возмож-
ность психотерапии таких больных, хотя известно,
что и лекарственное лечение в данных случаях мало
эффективно.

Больные с паранойяльными и мягкими парафрен-
ными переживаниями склонны диссимулировать
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свое состояние, раскрывают свои переживания с
крайней осторожностью, настороженностью. Из-
вестно, что основным условием сохранения до-
верия и установления целебного контакта с таки-
ми пациентами, является позиция со стороны
врача «неотрицания» бредовых переживаний,
хотя и, как видится, по возможности, без явного
прямого подтверждения, согласия с бредовыми
построениями.

В отличие от параноидной, паранойяльная ши-
зофрения и мягкая парафрения протекают без не-
уклонно нарастающего личностного распада. И в
том, и в другом случае вне болезненных бредовых
переживаний у пациентов на всем протяжении бо-
лезни сохраняется личностное ядро, адекватность

поведения, поступков, во многих случаях сохраня-
ется работоспособность.

Всё это оправдывает психотерапевтические усилия
и оставляет надежду на психотерапевтический успех.

При паранойяльной шизофрении эффективность
психотерапии определяется степенью актуальности
бреда, степенью его «инкапсуляции», отграничения.
При мягкой парафрении со сказочным, фантастичес-
ким бредом, более богатой личностной основой, воз-
можно помочь пациенту перевоплощать свои болез-
ненные переживания в сказочное творчество посред-
ством терапии духовной культурой.

Таким образом, клиническая психотерапия име-
ет широкое поле применения для тяжелых пациен-
тов психоневрологического диспансера.

ПЕРИНАТАЛЬНАЯ ПСИХОЛОГИЯ И ПСИХОТЕРАПИЯ – НОВОЕ
НАПРАВЛЕНИЕ НАУКИ И ПРАКТИКИ

Г. Г. Филиппова, Е. Ю. Печникова

Перинатальная психология и психотерапия, как
область исследований, консультационной и терапев-
тической психологической практики, появилась еще
четверть века назад, однако только в последние годы
она достигла такого уровня развития, при котором
её можно представлять как самостоятельное направ-
ление, имеющее свою область применения, мето-
дологические основы, теоретическое обоснование
и методическое обеспечение. Основанием для вы-
деления перинатальной психологии и психотерапии
в самостоятельное направление является, в первую
очередь, специфика предмета исследования (осо-
бенности психики в раннем онтогенезе), объекта
воздействия (самого клиента) и мишени воздействия
(психические и психосоматические проблемы кли-
ента). Это, в свою очередь, определяет специфику
применяемых методов.

История возникновения и развития перинаталь-
ной психологии и психотерапии связана с тремя об-
стоятельствами.

В теоретическом плане интерес к развитию
психики до рождения и влиянию процесса родов на
дальнейшую судьбу личности возник в классичес-
ком психоанализе. Основополагающей идеей З. Фрей-
да явилось представление о том, что человеком уп-
равляют «врождённые влечения», и первый конф-
ликт во взаимоотношениях со средой возникает в
результате несоответствия инфантильных – прена-
тальных - способов реализации влечений и новых
требований внеутробной среды [30]. Переживание
этого конфликта и было определено З. Фрейдом как

первая травма – травма рождения. Он же первым
представил мать ребенка – как первичный объект
влечения. Эти положения З. Фрейда впоследствии
были приняты за основу теоретических воззрений
О. Ранка о травме рождения – как изначальном со-
бытии, определяющим всю последующую историю
жизни человека [23]. Следует отметить, что З. Фрейд
не был согласен с такой трактовкой своих идей. Од-
нако, подход О. Ранка оказался очень привлекатель-
ным и получил дальнейшее развитие. Этому спо-
собствовали новые знания о внутриутробном раз-
витии, появившиеся в результате достижений эмб-
риологии, и выделение в середине ХХ века само-
стоятельного направления физиологии и медицины
- перинатологии.

В практике психотерапии в середине и второй
половине ХХ века представление о влиянии родо-
вого процесса и внутриутробного опыта на форми-
рование различных психических свойств человека и
его взрослую жизнь стало основополагающим в
исследованиях С. Грофа [14]. Именно в его работах
появились определения «перинатальный опыт»,
«перинатальные проблемы», «перинатальные трав-
мы». С. Гроф предложил концепцию перинаталь-
ных матриц и метод работы с их содержанием, кото-
рые в настоящее время широко используются в ряде
теоретических и практических направлений, в пер-
вую очередь - в трансперсональной психологии.
Своё понимание содержания и роли пре- и перина-
тального опыта, и свой метод работы с ними –
микропсихоанализ - предложил С. Фанти [27]. К
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последней четверти ХХ века эти представления ста-
ли популярны в практике психотерапевтической ра-
боты. Особенностью этого направления является то,
что работа направлена на взрослого человека, а в
плане диагностики и терапии используются методы
реконструкции; основным приёмом работы являет-
ся введение человека в измененное состояние созна-
ния (трансовое, медитативное, релаксационное и т.п.).

Третье обстоятельство – это изменения в прак-
тике родовспоможения и в позиции самих роди-
телей, произошедшие во второй половине ХХ века
на основе новых идей о роли родов и дородового
периода в формировании физического и психичес-
кого здоровья человека. Появились новые тенден-
ции ведения родов, инициаторами которых стали
практикующие акушеры и врачи акушеры-гинеко-
логи, а также встречное течение «сознательного
родительства», провозглашающее альтернативные
формы сопровождения родов и организации ран-
него развития ребенка. В результате появилась об-
ласть практики, явно недостаточно подкреплённая
научными исследованиями и методологическими
разработками. Основной идеей стало обеспечение
условий для «мягкого рождения» и использования
потенциала пренатального периода для форсирова-
ния психического и физического развития ребенка.
Появились ассоциации пренатального воспитания
и пренатальной психологии в Америке и Западной
Европе, объединяющие практиков в области акушер-
ства, психотерапии, родительского опыта.

В конце ХХ века эти организации начали соби-
рать региональные и международные конгрессы,
появилось и закрепилось название «перинатальная
психология» или «пренатальная психология», под
которой понимали всю совокупность представле-
ний и практики, касающихся организации дородо-
вого периода, родов и работы с перинатальными
проблемами взрослого человека. Первый междуна-
родный конгресс по пренатальной психологии про-
ходил в Торонто (Канада) в 1983 году [37]. Популяр-
ность этих идей способствовала тому, что они всё
чаще проникали в практику родовспоможения и
психотерапии, и, наконец, обратили на себя внима-
ние исследователей из разных областей психологии:
общей психологии, психологии развития, семейной
психологии, психофизиологии. На психологических
и психотерапевтических конференциях стали появ-
ляться сначала отдельные сообщения, а затем и сек-
ции, где обсуждались проблемы перинатальной пси-
хологии и психотерапии, в соответствующих науч-
ных печатных изданиях всё чаще публикуются ста-
тьи на эту тему. Но только в последние годы ХХ века
произошёл поворот в сторону научного теоретичес-
кого и методологического осмысления проблем
пренатального и перинатального периода развития
психики человека [8, 28, 31, 34, 35 и др.].

В настоящее время перинатальная психология –
как теоретическое направление, и перинатальная
психотерапия – как одна из областей практики этого

направления, включают в себя: психологию и пси-
хотерапию раннего развития человека; психоло-
гию и психотерапию родительства и репродук-
тивной сферы в целом; системную семейную пси-
хологию и психотерапию (ориентированную на
проблемы репродукции, ожидания и раннего раз-
вития ребенка); психосоматику и психофизиоло-
гию раннего развития ребенка и репродуктивной
сферы родителей; а также изучение влияния пре-
и перинатального опыта на психику взрослого
человека и психотерапевтическую работу с воз-
никающими при этом проблемами.

Можно с уверенностью сказать, что именно в
России появилось научное и методологическое обо-
снование перинатальной психологии и перинаталь-
ной психотерапии как самостоятельной сферы на-
уки и практики, и соответствующее обучение спе-
циалистов для работы в этой области. Имеющиеся в
настоящее время разработки в теории и практике
перинатальной психологии и психотерапии позво-
ляют охарактеризовать методологические основы
этого направления.

В первую очередь необходимо объяснить про-
исхождение самого названия данной области пси-
хологии и психологической практики. Это название
исторически обусловлено. В физиологии перина-
тальный период – это период развития человека от
28 недель после зачатия до 4 недель после рождения.
Впервые слово «перинатальный» применительно к
психологии появилось в работах С. Грофа и относи-
лось даже к более узкому временному отрезку. Пе-
риод, непосредственно предшествующий родам,
обозначен С. Грофом как первая матрица, первый
период самих родов (схватки) – как вторая матрица,
второй период родов (потуги) – третья матрица, и
третий период родов (изгнание плода) – четвертая
матрица. В дальнейшем исследования и практика
расширились, охватив ситуацию зачатия, пре- и пе-
ринатальный период и весь период младенчества.
Осмысление взаимосвязи развития ребёнка и его
взаимоотношений с матерью привели к необходи-
мости увеличить «верхнюю границу» развития ре-
бенка до окончания диадических отношений – до
трёх лет. Привлечение отечественных подходов к
анализу раннего развития ребенка (в частности –
понятия «социальная ситуация развития» Л. С. Вы-
готского) позволило ещё шире взглянуть на пробле-
му и расширить «нижнюю границу» изучаемых яв-
лений, включив общую жизненную ситуацию ро-
дителей, в которой произошло зачатие ребенка.

Таким образом, в настоящее время временные
границы, определяющие область исследования и
практики перинатальной психологии и психотера-
пии, охватывают период от ситуации, предшеству-
ющий зачатию ребенка, до окончания диадических
отношений (до трёх лет жизни ребенка). События
именно этого периода являются предметом анали-
за при работе с перинатальными проблемами чело-
века в более поздних возрастах. Всё это позволяет
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определить предмет перинатальной психологии,
объект изучения и воздействия и основные пробле-
мы, на решение которых направлена практическая
консультационная и терапевтическая работа.

Предметом перинатальной психологии и пси-
хотерапии является развитие психики от зачатия
до окончания диадических отношений (до трёх лет).

Объектом изучения и воздействия является диа-
да (система мать-дитя). При изучении и практике ра-
боты с постдиадическими возрастами объектом явля-
ются диадические интроекты в психике человека.

Основные проблемы, на решение которых на-
правлена практическая работа, различаются в раз-
ных возрастных периодах. При работе с диадой ос-
новной задачей является оптимизация условий раз-
вития ребёнка. Средой развития ребёнка в этом пе-
риоде онтогенеза является мать, соответственно ди-
агносцируются и решаются проблемы, возникаю-
щие при осуществлении матерью её функций в
обеспечении условий развития ребенка, что подра-
зумевает анализ всех связанных с этим отношений
матери со значимыми для неё объектами. При ра-
боте с постдиадическими возрастами диагносци-
руются и решаются проблемы, имеющие диадичес-
кое происхождение и влияющие на актуальное со-
стояние человека.

Перинатальная психология и психотерапия в на-
стоящее время имеют определённую методологию,
которая сложилась в последнюю четверть века и
является синтезом ряда направлений психологии
развития.

Методологической основой является диади-
ческий подход, которого придерживаются основные
направления современной психологии развития,
концентрирующиеся на проблемах раннего разви-
тия психики человека [32]. В отечественной науке и
практике продуктивно используется три варианта
сочетания зарубежных и отечественных парадигм
психологии развития. Первым вариантом является
синтез психодинамического и культурно-историчес-
кого подходов (в частности – теории привязанности
и отечественного деятельностного подхода к онто-
генезу психики) [1, 19, 28 и др.]. Вторым вариантом
является сочетание анализа диадических отношений
в зарубежной когнитивной психологии - и отече-
ственной психофизиологии и психологии раннего
когнитивного развития [24]. Третий вариант объе-
диняет теорию объектных отношений - и отечествен-
ную младенческую психиатрию и детскую и взрос-
лую психосоматику [2, 3, 15, 16, 18, 20, 21]. В каче-
стве методологии практической работы использу-
ется интегративная психотерапия.

Теоретическими основаниями перинатальной
психологии и психотерапии являются теории и кон-
цепции классической и современной психологии
развития: классический психоанализ (З. Фрейд [30]);
теория объектных отношений (Д. Винникотт [13],
М. Кляйн [16], Д. Пайнз [21] и др.); теория привязан-
ности (Дж. Боулби [10]); когнитивная психология

(анализ развития когнитивных и коммуникативных
процессов в рамках диадических отношений); дея-
тельностный подход (в частности – концепция раз-
вития общения М. И. Лисиной [1]); психофизиоло-
гия раннего развития ребёнка и репродуктивной
сферы. Теоретическими основаниями практичес-
кой работы являются: психосоматика (включая дет-
скую психосоматику) [2, 15]; психиатрия раннего
детского возраста [3, 20]; психология телесности [17];
системная семейная психология и психотерапия [33];
психология, психофизиология и психосоматика реп-
родуктивной сферы [2, 21, 29].

Методы практической консультационной и те-
рапевтической работы базируются на принципах ин-
тегративной психотерапии и консультирования. В
практике используются основные психотерапевти-
ческие методы и их модификации, а также самосто-
ятельные методы, направленные на диаду и систе-
му диада-отец, на индивидуального клиента и суп-
ружескую пару. Широко используется когнитивные,
эмоционально-образные, вербальные и невербаль-
ные проективные приемы и техники, как индивиду-
альные, так и групповые. Практика показала необ-
ходимость ограничения в применении суггестив-
ных, психодраматических и глубинных техник при
работе с диадой, особенно в дородовый период ее
формирования. Самостоятельной группой методов
является психодиагностика, направленная на вы-
явление перинатальных проблем, диагностику от-
ношений в диаде, готовности женщин и мужчин к
родительству, причин бесплодия и невынашивания,
особенностей переживания беременности, форми-
рующегося родительского отношения в дородовый
период (у беременной женщины и отца будущего
ребенка), прогноза родов и особенностей после-
родового периода у матери и ребенка. Работа про-
водится индивидуально, с парами, семьями или в
группах. Продолжительность психодиагностики,
консультирования и психотерапии определяется
глубиной и содержанием психологических и пси-
хосоматических проблем и содержанием контрак-
тов с клиентами о желаемых результатах и может
варьировать от единичных сессий до многомесяч-
ной регулярной работы. Перинатальная психоди-
агностика, консультирование и психотерапия при-
меняется в клинических условиях, в немедицинс-
кой форме в условиях психологических центров и
консультаций и частнопрактикующими психолога-
ми и психотерапевтами. В клинических условиях
при работе с беременными используется скринин-
говая диагностика по триместрам беременности и
индивидуальная диагностика, психокоррекция и
психотерапия по запросу лечащего врача и бере-
менной женщины.

В практической работе существует три основ-
ных направления: обеспечение условий развития
психики ребенка на ранних этапах онтогенеза; опти-
мизация репродуктивного здоровья женщин и муж-
чин; перинатальные проблемы взрослых клиентов.
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В первом направлении - обеспечении условий
развития психики ребёнка на ранних этапах онто-
генеза работа осуществляется с родителями ребен-
ка на разных этапах репродуктивного цикла: подго-
товка к зачатию, беременность, роды, послеродо-
вый период, различные этапы существования диа-
ды. В этом направлении спецификой работы явля-
ется то, что все воздействия направлены на родите-
лей ребёнка (в первую очередь – на мать). С помо-
щью специально разработанных методик осуществ-
ляется диагностика возможности со стороны мате-
ри обеспечивать необходимые условия для разви-
тия психики ребёнка, делается прогноз формирова-
ния базовых психических структур у ребёнка, про-
ектируется и осуществляется коррекция и терапия.
Кроме того, в эту область практики входят психо-
профилактика и формирование родительства в фор-
ме подготовки к зачатию, родам и родительству, а
также работа с родителями после рождения ребён-
ка. Это рассматривается (и осуществляется) как
формирование адекватной среды развития ребен-
ка. В последнее время наблюдается тенденция со-
здания комплексных медико-психологических цент-
ров, объединяющих в себе работу со всеми этапа-
ми репродуктивного цикла от онтогенеза репродук-
тивной сферы, подготовки к зачатию, ведения бере-
менности, подготовки и сопровождения родов до
работы с родителями и детьми после рождения, со-
вмещающих все стороны этой работы: медицинс-
кую, психологическую, просветительскую, педаго-
гическую и психотерапевтическую.

Во втором направлении - оптимизация репро-
дуктивного здоровья женщин и мужчин перина-
тальная психодиагностика, психотерапия и консуль-
тирование используются для решения широкого
спектра проблем, связанных с поддержкой репро-
дуктивного здоровья и коррекцией его нарушений.
Осуществляется превентивная диагностика готовно-
сти к зачатию, беременности и родам; актуальная
диагностика, коррекция и терапия причин беспло-
дия и невынашивания в супружеских парах; диагно-
стика, коррекция и терапия психологических и пси-
хосоматических нарушений течения беременности
и родов, послеродовых расстройств.

В третьем направлении – работе с перинаталь-
ными проблемами взрослых клиентов осуществля-
ется психотерапевтическая, консультационная и кор-
рекционная работа с личностными проблемами,
имеющими своим источником осложнения разви-
тия базовых психических образований в пре- и пе-
ринатальном периоде онтогенеза и нарушения диа-
дических отношений: базовая позиция «Я-Мир»,
психосоматические проблемы, проблемы супру-
жеских и партнерских отношений, детско-родитель-
ские отношения.

В последние два десятилетия в теории и практи-
ке отечественной перинатальной психологии и пси-
хотерапии появился целый ряд достижений, кото-
рые вносят вклад не только в развитие самой этой

области, но в теорию и практику психологии и пси-
хотерапии в целом.

Основные достижения в области теории и
методологии

Разработаны методологические основы перина-
тальной психологии и психотерапии, которые позво-
лили определить предмет, объект и используемые
методы в теории и практической работе. Это позво-
лило обосновать перинатальную психологию и пси-
хотерапию как самостоятельную область психоло-
гической науки и практики, определить её междис-
циплинарные связи, направления исследований и
сферу практического применения. Предложены
целый ряд новых концепций и частных объяснитель-
ных схем: психология материнства [28]; психология
родительства [31]; девиантное материнство [11, 12];
психология, психофизиология и психосоматика реп-
родуктивной сферы [2, 8, 21, 29]; типология психо-
логических и психосоматических нарушений реп-
родуктивной сферы [29]; онтогенез материнства [28];
онтогенез репродуктивной сферы и патогенез ее
нарушений [21, 29]; психофизиология раннего раз-
вития [4, 7, 24]; раннее развитие когнитивной и ком-
муникативной сфер [1, 19]; психосоматика и психи-
атрия раннего детского возраста [5, 6, 15, 20]; психо-
логия и психофизиология беременности и родов [2,
8, 9, 21, 28]; психофизиология доминанты материн-
ства и её составляющих - гестационной доминанты
и доминанты родов [8]; психология и психотерапия
послеродовых расстройств и другие [6, 25]. В после-
дние 10-15 лет защищены целый ряд докторских и
кандидатских диссертаций по психологическим, пе-
дагогическим, биологическим и медицинским на-
укам, основанных на обозначенных подходах.

Основные достижения в области практики
Разработаны методы и приёмы диагностики и

практической работы, которые применяются в кли-
нической практике, консультационной и терапевти-
ческой работе, в коррекции раннего развития ре-
бёнка и репродуктивной сферы взрослых (в том
числе, и её составляющей – родительской сферы).
Созданы оригинальные диагностические методики
и модификации известных в психодиагностике ме-
тодов, которые успешно применяются в исследова-
тельской работе и практике (опросники, рисуноч-
ные, графические, эмоционально-образные, вер-
бальные проективные, интерактивные и другие).

В практической консультационной и терапевти-
ческой работе используются специально разрабо-
танные и модифицированные традиционные техни-
ки и приёмы. Особенно это касается работы с бес-
плодием и нарушением течения беременности.
Практика показала, что психосоматические и пси-
хотелесные соотношения в репродуктивной сфере
во многом отличаются от того, что известно в клас-
сической психотерапии, психосоматике и психоло-
гии телесности. Это связано со специфическим ста-
тусом самой репродуктивной сферы, которая не
является системой жизнеобеспечения индивида, и
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её нарушение не создаёт «первичной опасности»
клиенту. Соответственно, по иному выглядит и про-
блема «вторичной выгоды» от этого нарушения, а
значит – меняются позиции специалиста и клиента,
модифицируются и приёмы работы. Ведущее значе-
ние приобретает работа с мотивационной сферой
клиента, а симптоматическая терапия становится вто-
ричной. Кроме того, при работе с беременными и в
случаях репродуктивных потерь не всегда возможно
и целесообразно выводить проблему на уровень осоз-
нания, нередко приходится работать на «поверхност-
ном» уровне. Это предъявляет особые требования к
квалификации специалиста, который нередко вынуж-
ден не раскрывать клиенту реальных причин пробле-
мы и целей работы. Ещё одна особенность примене-
ния практических методов, выявленная в практике –
это ограничения в использовании при работе с бере-
менными методов, провоцирующих эмоциональное
отреагирование глубинных проблем, поскольку это
может повлиять на состояние беременной женщины
и внутриутробного ребёнка.

В практической работе с проблемами репродук-
тивной сферы и нарушениями диадических отно-
шений (актуальных и интроецированных) разрабо-
таны и применяются программы тренингов, тера-
певтических групп, групп поддержки.

Отдельным междисциплинарным практическим
направлением является психологическая подготов-
ка к родительству и психологическая помощь се-
мье с маленьким ребёнком. В этом направлении
предложены программы подготовки к зачатию и
рождению ребёнка, подготовки к родам, психоло-
гического сопровождения и коррекции нарушений
беременности, психологического сопровождения
родов и послеродового периода, поддержка груд-
ного вскармливания. Используются общие и тема-
тические программы подготовки, сопровождения
и коррекции работы с родителями и детьми. Такие
программы применяются как в частных центрах и
школах, так и в государственных лечебно-профилак-
тических и социально-психологических учреждени-
ях. Кроме этого, применяются специально разрабо-
танные тематические формирующие, коррекцион-
ные и терапевтические программы и тренинги (для
разных групп будущих и настоящих родителей, име-
ющих проблемы в репродуктивной сфере и в детс-
ко-родительских отношениях, готовящихся к рожде-
нию следующих детей, усыновителей, родителей с
детьми, имеющими проблемы в развитии и т.п.).

Для работы с детьми предлагаются развивающие
и коррекционные программы (от 2 месяцев после рож-
дения), психологическое сопровождение и психотера-
пия для родителей с недоношенными детьми и ново-
рождёнными с нарушениями развития, специально
разработанные программы раннего вмешательства
(диагностика и коррекция нарушений в диаде).

В этом направлении большую популярность
приобрели специально организованные центры
и школы для родителей. Среди них в настоящее

время наблюдается разделение на два направления.
Одно из этих направлений представляет собой не-
кий вариант самореализации авторов, предлагаю-
щих «альтернативные» по отношению к общепри-
нятым формы подготовки к родам и способы вос-
питания детей, причём, чаще всего, лидеры этих
программ не имеют специального психологическо-
го образования и психотерапевтической подготов-
ки, находятся в конфликтных отношениях с государ-
ственными структурами. Представители другого
направления ориентируется на новейшие научные
и практические достижения в области психологии и
психотерапии, стремятся получить специальное
образование, активно участвуют в работе научных
сообществ и в организуемых ими конференциях и
конгрессах, сотрудничают с государственными ме-
дицинскими и образовательными учреждениями.

Результатом такого бурного развития науки и
практики в области перинатальной психологии и
психотерапии явилось создание ряда объединений
ученых и практикующих специалистов: научные
секции и ассоциации, которые регулярно организу-
ют научные и практические конференции, конгрес-
сы, семинары и т.п. Начиная с 1994 года, в России
образовано две ассоциации: Российская ассоциация
перинатальной психологии и медицины (АППМ),
президентом которой в настоящее время является
Коваленко Н. П., вице-президенты Абрамченко В. В.
и Филиппова Г. Г., ученый секретарь Добряков И. В.;
и Российская ассоциация пре- и перинатального
развития (президент Чичерина Н. А.). С 2002 года
работают две тесно сотрудничающие научные сек-
ции, имеющие ряд региональные отделений: секция
перинатальной психотерапии ОППЛ (руководитель
Печникова Е. Ю., соруководитель Добряков И. В.,
ученый секретарь Филиппова Г. Г.) и секция пери-
натальной психологии РПО (руководитель Филип-
пова Г. Г., соруководители Добряков И. В. и Ланц-
бург М. Е.). За время существования ассоциаций и
секций стало традицией проводить ежегодные конг-
рессы и конференции (сначала они были российс-
кими, а затем, часть из них приобрели статус меж-
дународных). В 2005 году прошёл V конгресс по пре-
натальной и перинатальной психологии, психотера-
пии и перинатологии с международным участием,
в этом же году - IX Всероссийская конференция
«Перинатальная психология и медицина» в Санкт-
Петербурге, в 2006 году в Санкт-Петербурге - меж-
дународный конгресс «Репродуктивное здоровье
общества». С 1994 года симпозиумы секций пери-
натальной психологии и психотерапии регулярно
проходят в рамках конференций и конгрессов ОППЛ
и РПО, а также в рамках ряда других российских и
международных конференций.

Логичным продолжением развития перинаталь-
ной психологии и психотерапии в России стало из-
дание первого научно-практического журнала, по-
священного проблемам этой области – «Перина-
тальная психология и психология родительства» [22],
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который издаётся с 2004 года. Главный редактор
журнала – доктор психологических наук, профес-
сор Филиппова Г. Г., в редколлегию входят руково-
дители и активные участники секций перинаталь-
ной психотерапии и психологии Добряков И. В.,
Ланцбург М. Е., Захарова Е. И.

Разумеется, столь интенсивное расширение пе-
ринатальной психологии и психотерапии связано с
запросом со стороны практики. В настоящее время
психологи и психотерапевты, специализирующие-
ся в этой области, работают как в частных структу-
рах, так и в государственных учреждениях. Это пси-
хологические и медико-психологические центры и
консультации, центры и школы для родителей, част-
ные и государственные учреждения лечебно-про-
филактического профиля (центры репродукции,
женские консультации, родильные дома, перинаталь-
ные центры), социально-психологические центры.
В каждом из этих учреждений существует своя спе-
цифика работы и свои проблемы, с которыми стал-
киваются специалисты. Четыре года назад на осно-
ве теоретических и практических разработок была
создана новая комплексная модель медико-психо-
логической клиники, специализирующейся на под-
держке и решении проблем репродуктивного здо-
ровья семьи. В настоящее время это клиника «Се-
мья +» (генеральный директор – Печникова Е. Ю.),
которая является клинической и учебной базой сек-
ции перинатальной психотерапии ОППЛ.

Таким образом, практическое применение пе-
ринатальной психологии и психотерапии расширя-
ется, что требует специальной подготовки психоло-
гов и психотерапевтов для работы со всем спектром
выше обозначенных проблем. Аналитическая и орга-
низационная работа, которая проводилась в тече-
ние двух лет (2002-2004) в рамках координационного
совета Минздрава РФ по оказанию медико-психо-
логической помощи в лечебно-профилактических
учреждениях родовспоможения и детства, участни-
ками которого были ведущие специалисты в области
перинатальной психологии и психотерапии (доктор
психологических наук, профессор Филиппова Г. Г.,
доктор психологических наук, профессор Сергиен-
ко Е. А., кандидат педагогических наук, доцент Чи-
черина Н. А., кандидат биологических наук, до-
цент Ланцбург М. Е. и другие), позволила сформу-
лировать требования к квалификации и профессио-
нальному образованию специалистов, практикую-
щих в области перинатальной психологии и психо-
терапии. Такие специалисты должны иметь базовую
подготовку по клинической психологии, специали-
зацию по перинатальной психологии и психотера-
пии, если они работают на должности психотера-
певта, то сертификацию в области психотерапии (с
обязательной специализацией по перинатальной
психологии и психотерапии). Психологи и психоте-
рапевты должны быть знакомы с психологией
раннего развития, психологией и психофизиоло-
гией репродуктивной сферы, психосоматикой и

психологией телесности, психологическим консуль-
тированием, психокоррекцией и психотерапией, вла-
деть диагностическими методами и практическими
приемами работы в области перинатальной психо-
логии и психотерапии. В настоящее время Мини-
стерством здравоохранения и соцзащиты РФ реко-
мендовано руководителям женских консультаций,
роддомов и перинатальных центров создавать ра-
бочие места для психотерапевтов и психологов.

Такое положение требует организации и осуще-
ствления специального профессионального обуче-
ния, как в рамках общей профессиональной подго-
товки, так и последипломного образования (тема-
тическое усовершенствование, повышение квали-
фикации, переподготовка, специализация). Подоб-
ное обучение уже проводится в ряде учебных заве-
дений России. Разработаны и утверждены кафедра-
ми этих ВУЗов программы спецкурсов и специали-
заций общего высшего и последипломного образо-
вания. В Москве - это факультет психологии МГУ,
факультет клинической психологии III Московского
медицинского института, Московский городской
психолого-педагогический университет, Московский
Гуманитарный Университет, Институт клинической
психологии и психотерапии, спецкурсы на психоло-
гических факультетах и кафедрах других ВУЗов. Раз-
работаны авторские образовательные программы
обучения, которые проводят ведущие специалисты
по перинатальной психологии и психотерапии. В
Москве - это авторская образовательная программа
профессора Филипповой Г. Г., проводимая от сек-
ции перинатальной психотерапии ОППЛ, авторский
курс профессора Филипповой Г. Г. и доцента Ланц-
бург М. Е. В Санкт-Петербурге - это авторские про-
граммы доцента Добрякова И. В. при СПб МАПО и
профессора Коваленко Н. П. в Международном ин-
ституте психологии и управления. В ряде ВУЗов дру-
гих городов также читаются спецкурсы по различ-
ным аспектам перинатальной психологии (Ростов-на-
Дону, Новосибирск, Челябинск, Самара и др.). Эти
образовательные курсы и программы постоянно
обновляются и модифицируются в соответствии с
новыми достижениями науки и практики в области
перинатальной психологии и психотерапии.

Перинатальная психология и психотерапия –
молодая, бурно развивающаяся область науки и
практики, и, конечно, в ней обнаруживается целый
ряд насущных проблем, и постоянно открываются
новые перспективы.

Теоретические проблемы перинатальной психо-
логии и психотерапии связаны с недостаточной раз-
работанностью представлений о механизмах и зако-
номерностях раннего развития психики и их физио-
логических оснований. До сих пор дискуссионной
остаётся проблема возникновения (и даже самого
наличия) психических переживаний в пренатальном
и перинатальном периоде развития, и, тем более,
вопрос о влиянии полученного в этом возрасте пси-
хического опыта на дальнейшее развитие личности.
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Нет единства в терминологии и концептуальных по-
ложениях относительно психологии раннего разви-
тия и психологии репродуктивной сферы. Недоста-
точно изучены психологическая феноменология и
психофизиологические механизмы зачатия, бере-
менности, послеродового периода. В самом начале
находятся психофизиологические и психологичес-
кие исследования материнской доминанты и её со-
ставляющих (гестационной, родовой, лактационной).
Есть много трудностей в осуществлении междисцип-
линарного подхода, нет единства и согласия между
представителями разных научных направлений.

Практические проблемы перинатальной психо-
логии и психотерапии связаны с недостаточной вза-
имосвязью науки и практики, а также с тенденцией
практиков к игнорированию теоретических основ и
увлечением некритичного использования методик
и приёмов, в том числе и не имеющих теоретичес-
кого и методологического обоснования. Большой
проблемой является отсутствие общего положения
и квалификационных требований к специалистам.
Это ведёт к тому, что руководители учреждений не
знают, чего ожидать от психологов и психотерапев-
тов и какие предъявлять к ним требования. В резуль-
тате, в клинической практике существует взаимное
непонимание, а нередко и настороженность, дохо-
дящая до конфликтов, между медиками и психоло-
гами (и психотерапевтами в том числе). Этому спо-
собствует низкий уровень психологического обра-
зования медицинских работников, отсутствие необ-
ходимой общей и тематической психологической
подготовки в медицинских учебных заведениях. В
области методического инструментария перинаталь-
ная психология и психотерапия остро нуждаются в
разработке специальных методик и техник работы,
в их апробации, верификации и стандартизации. Это

будет возможно только тогда, когда это направление
получит государственное правовое и финансовое
обеспечение. Но, несмотря на то, что репродуктив-
ное здоровье провозглашается государством как при-
оритетная задача, движения государственных струк-
тур в сторону реальной поддержки перинатальной
психологии и психотерапии пока не наблюдается.

Перспективы развития перинатальной психо-
логии и психотерапии связаны с научными дости-
жениями в этой области и расширением сферы её
практического применения. Перспективными зада-
чами является расширение междисциплинарных
связей, в первую очередь с физиологией и медици-
ной, использование биоэнергетического подхода, как
в теории, так и в практике, расширение историко-
культурных и эволюционных оснований перинаталь-
ной психологии и психотерапии. В практической
области будущее принадлежит комплексному под-
ходу в обеспечении репродуктивного здоровья и
оптимизации развития личности с самых ранних эта-
пов её формирования. Исследования в области он-
тогенеза репродуктивной сферы (и, в частности,
родительства) позволяют направлять усилия на про-
филактику нарушений и оптимизацию репродуктив-
ной сферы будущих поколений.

Изложенные выше методологические и теоре-
тические основы перинатальной психологии и пси-
хотерапии, их практическое приложение, новые на-
учные и методические разработки, востребован-
ность в практике, реализация обучающих программ
являются убедительным основанием для выделения
перинатальной психологии и психотерапии в са-
мостоятельное научное и практическое направле-
ние, и оформление перинатальной психотерапии
в рамках модальности (как интермодальное направ-
ление) в общей практике психотерапии.
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ПСИХИАТРИЯ

К ВОПРОСУ О ПЕРСПЕКТИВАХ СИСТЕМЫ ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ
ПОМОЩИ В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН

Г. А. Джолдыгулов

В течение последних десятилетий в мировой пси-
хиатрии наблюдаются качественные изменения, мо-
ниторинг и критическая оценка которых представ-
ляются крайне необходимыми для национальной
системы организации психиатрической помощи,
если она (система) хочет быть современной. Оче-
видно, что современная медицина богата события-
ми, имеющие как положительные, так и отрицатель-
ные последствия. Поэтому анализ новшеств и от-
крытий на государственном уровне с последующей
адаптацией их в местных условиях является неотъем-
лемой составляющей процесса разработки страте-
гии развития той или иной отрасли здравоохране-
ния. Касательно психиатрии, к выделяющимся, по
нашему мнению, особенностям и тенденциям ны-
нешнего периода ее развития следует отнести:

1. Устойчивую тенденцию «выхода психиатров
за пределы психиатрических больниц». При этом
происходит расширение поля их деятельности за счёт
включения в психиатрическую орбиту заболеваний,
считавшихся прежде сугубо соматическими (брон-
хиальная астма, язвенная болезнь, артериальная ги-
пертония и т.д.). Кроме того, заметно возросла роль
специалистов психического здоровья в первичном
звене медицинской помощи, акушерстве, терапев-
тической и онкологической практике.

2. Понимание со стороны психиатров необходи-
мости постоянного взаимодействия со специалис-
тами из других секторов при оказании помощи пси-
хически больным.

3. Неуклонное углубление процесса деинститу-
ализации, проявляющейся в сокращении количества
стационарных психиатрических коек и передаче ос-
новной нагрузки по оказанию психиатрической по-
мощи амбулаторному сектору.

4. Возведение в ранг приоритетной цели психиат-
рической помощи – поддержание и улучшение каче-
ства жизни и уровня социального функционирова-
ния психически больных, а также решение вопросов,
связанных с правовыми аспектами оказания психи-
атрической помощи и борьбой со стигматизацией.

Иными словами, своего рода идеалом структу-
ры национальной психиатрической помощи стано-
вится открытая, тесно взаимодействующая с други-
ми заинтересованными секторами система, ориен-
тированная на нивелирование негативных соци-
альных последствий и предупреждение психических
расстройств. Однако, очевидно, что для стабильно-
го и эффективного функционирования подобной
системы необходимы чёткое взаимодействие и еди-
ная направленность работы составляющих её

структурных элементов (подсистем), попытка рас-
смотрения которых, применительно к Республи-
ке Казахстан, является основной задачей данного
сообщения.

Эффективным (во многом близким к идеально-
му, учитывая уровень современных знаний об эти-
ологии и патогенезе психических расстройств) мо-
жет считаться тот вариант национальной психиат-
рической помощи, когда в её рамках проводились
мероприятия, предупреждающие развитие у чело-
века психического расстройства, либо последнее
было своевременно выявлено и адекватно пролече-
но, в результате чего пациент имел бы чёткие перс-
пективы для сохранения своего социального стату-
са на доболезненном уровне или для его улучше-
ния. Исходя из этого, среди основных элементов
системы организации национальной психиатричес-
кой помощи условно можно выделить:

- подсистемы предупреждения;
- подсистемы лечения (диагностики, непосред-

ственно лечения и реабилитации) психических
расстройств.

Такое разделение возможно, учитывая тот факт,
что между этими подсистемами имеются опреде-
лённые отличия, выражающиеся, в частности, в це-
левых группах населения, на которые они ориенти-
рованы. Объектом деятельности подсистемы пре-
дупреждения является практически здоровое насе-
ление, в то время как объектом работы подсисте-
мы лечения будут граждане, страдающие психичес-
кими расстройствами. Подробное освещение спе-
цифики функционирования каждой из подсистем,
обусловленной данным отличием не входит в зада-
чи настоящего сообщения; укажем лишь, что отме-
ченное обстоятельство вносит важные качественные
коррективы в юридический и клинический аспекты
их деятельности. Вместе с тем, нет необходимости
доказывать постоянное взаимодействие и взаимо-
содействие отмеченных подсистем и их общую стра-
тегическую направленность, которые непосред-
ственно осуществляют включенные в них специа-
листы, высокий профессиональный уровень кото-
рых составляет основу продуктивной работы всей
системы психиатрической помощи.

Выше мы говорили о результате, на который дол-
жна быть направлена деятельность специалистов в
области психического здоровья, а именно - нивели-
рование негативных социальных последствий и пре-
дупреждение психических расстройств. Однако,
очевидно, что такой результат основан, прежде
всего, на знаниях обо всех аспектах психической
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патологии. С учетом этого, опять-таки условно, мож-
но разделить кадровый состав системы психиатричес-
кой помощи на несколько категорий специалистов:

- накапливающие, углубляющие и распростра-
няющие знания о психических расстройствах (учё-
ные в широком смысле);

- планирующие на основе имеющихся знаний о
психических расстройствах работу подсистем и си-
стемы в целом (организаторы);

- адекватно использующие имеющиеся знания о
психических расстройствах в практической (врачеб-
ной и смежной) деятельности (практики).

Взаимосвязь между выделенными категориями
не вызывает сомнений. Более того, интенсивность
этой взаимосвязи и её непрерывность являются не-
обходимыми условиями эффективности работы
системы психиатрической помощи.

Но что же является условием обеспечения ин-
тенсивности и непрерывности контакта между спе-
циалистами указанных категорий?

По нашему мнению, помимо адекватного фи-
нансирования, таких условий несколько. Во-первых,
понимание специалистами в области психического
здоровья друг друга. Для этого они должны исполь-
зовать в своей профессиональной деятельности
«один язык» – в данном случае унифицированную
научную терминологию. Во-вторых, при изучении
и лечении психической патологии, а также при орга-
низации работы всей национальной системы пси-
хиатрической помощи, целесообразно использова-
ние единой, одобренной и принятой всеми катего-
риями специалистов классификации психических
расстройств. Важность классификации невозмож-
но переоценить, т.к. она объективно отражает со-
временный уровень познания расстройств психи-
ческой деятельности, а также является критерием
научной самостоятельности (но не изолированнос-
ти) национальной психиатрии. Естественно, что она
должна быть строго научной, но и одновременно
структурно гибкой, чтобы иметь перспективы для
усовершенствования с учётом новых знаний. При-
нимая во внимание роль национальной классифи-
кации, как накопителя мирового и имеющегося в
стране научного опыта и традиций, очевидно, что
их гармоничный синтез позволит обеспечить пос-
ледовательность и качество подготовки, а также без-
болезненное вхождение начинающих специалистов
в области психического здоровья в практическую,
организационную и научную деятельность. Это, в
свою очередь, является условием, препятствующим
отрыву науки и образования от практики. Кроме
того, систематика должна одинаково удовлетворять
и отражать деятельность специалистов, работающих
в обеих подсистемах национальной психиатричес-
кой помощи. Наконец, та или иная степень завер-
шенности национальной систематики даёт возмож-
ность планировать стратегически важные, а самое
главное нужные для государства исследования
психических расстройств; получать достоверные

сведения о распространенности и структуре психи-
ческой патологии в стране, позволяющие организо-
вать эффективную практическую работу. В-треть-
их, для специалистов всех категорий целесообразна
разработка гибкой системы стандартов их деятель-
ности, результат ориентирования на которые дол-
жен, стремиться к тому варианту оказания психиат-
рической помощи, о котором мы говорили выше,
как о близком к идеальному. Это позволит прово-
дить мониторинг качества функционирования сис-
темы и, соответственно, работы каждого специали-
ста, а также обусловит процесс его непрерывной
самоподготовки.

Завершая описание компонентов системы пси-
хиатрической помощи, необходимо отметить, что
существование подобной структуры в государстве,
по нашему мнению, полностью соответствует тре-
бованиям и достижениям психиатрии на современ-
ном этапе её развития. Сравнивая описанную выше
модель с системой психиатрической помощи в Рес-
публике Казахстан, необходимо признать, что труд-
ности переходного периода 90-х годов прошлого века
достаточно серьёзно отразились на структуре и ка-
честве взаимодействия её компонентов.

По существу, можно отметить функционирова-
ние только одного элемента системы, а именно под-
системы лечения. Зачаточное состояние организа-
ции предупреждения психических расстройств свя-
зано, по нашему мнению, с явным отрывом от тра-
диций отечественной психиатрии и ограничениями,
налагаемых Законом РК «О психиатрической помо-
щи…», не предусматривающим и, тем более, не
регламентирующим проведение мероприятий по
профилактике психической патологии. Отражением
и следствием этого являются практическое отсут-
ствие в стране специалистов, работающих в области
превенции психических заболеваний, а также иссле-
дований, посвящённых предболезненным состояни-
ям, факторам и условиям их определяющим, а так-
же предикторам психических расстройств. Между
тем, низкий уровень осведомлённости практиков об
этих аспектах психических нарушений препятствует
их своевременной (в данном случае ранней) диаг-
ностике, а, следовательно, увеличивает экономичес-
кое бремя психических заболеваний.

В отношении подсистемы лечения следует от-
метить, что в наследство от советского периода Ка-
захстану досталась прекрасная клиническая школа,
богатая традициями и имеющая солидный опыт. С
принятием Республикой Казахстан 10 пересмотра
Международной классификации болезней (МКБ -
10), всё это, без обоснованных доводов оказалось
признанным несовременным, что обусловило зна-
чительные трудности в практической психиатрии.
Эти трудности выражались и выражаются до сих пор
в конфликте между содержанием полученного об-
разования врачей и практической его реализацией.
Ориентация на нозологическую психиатрию с её
более или менее устоявшейся терминологией и
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определёнными (в известной степени обоснован-
ными) подходами к диагностике, лечению и прогнозу
психических заболеваний и в настоящее время свой-
ственная преподаванию психиатрии в медицинских
ВУЗах Казахстана, качественно отличается от тер-
минологии и подходов, которыми оперирует МКБ -
10. Дополнительные трудности были обусловлены
тем, что очень немногие представители из числа
учёных, организаторов и практиков системы психи-
атрической помощи в Республике Казахстан глубо-
ко знакомы с принципами построения МКБ - 10.
Иными словами, МКБ - 10 в стране внедрена повсе-
местно, но известна довольно поверхностно. Созда-
ётся в определенном смысле интересная картина,
когда диагностические рассуждения опытных вра-
чей протекают в русле нозологического подхода, т.е.
с последовательной оценкой поперечного и лонги-
тудинального состояния пациента, а итог этих раз-
мышлений квалифицируется чисто синдромальной
(или симптоматической), статической категорией
МКБ - 10. Естественно, что говорить об аргументи-
рованности и высоком качестве терапии в таких слу-
чаях более чем сомнительно. Молодые психиатры
сталкиваются с теми же проблемами, с той разни-
цей, что их профессиональный кругозор оказыва-
ется в итоге очень узким, т.к. читать классическую
психиатрическую литературу считается не имею-
щим особой необходимости, а диагностика в рам-
ках МКБ - 10 воспринимается крайне упрощенно.

Касаясь терминологии, следует отметить, что в
настоящее время в психиатрии Казахстана царит
хаос, в котором смешаны и понятия, воспринятые
без критики из англо-американской психиатрии, и
понятия, оставшиеся от МКБ - 9; «старые» термины
без видимой причины переиначиваются на «совре-
менный» лад, причём нередко смысловое содержа-
ние, казалось бы, устоявшихся категорий оказыва-
ется совершенно искажённым.

Одним из последствий сложившейся ситуации
является отчётливый отрыв науки от практики. При
написании диссертаций и проведении других науч-
ных изысканий специалисты обязаны оперировать
понятиями МКБ - 10, но с учётом отмеченных выше
обстоятельств их выводы и результаты практически
не привлекают внимания практиков и, соответствен-
но, не имеют прикладного характера. Кроме того, в
последние годы наблюдается резкое сокращение
количества работ, разрабатывающих аспекты общей
психопатологии, теории психиатрии; в целом, в пси-
хиатрической науке Казахстана доминирует эклек-
тика, свойственная МКБ - 10. Другим, более глобаль-
ным итогом продолжающейся неопределённости
можно назвать низкую достоверность данных о рас-
пространённости психических расстройств в Казах-
стане, что не позволяет спланировать действитель-
но необходимые государству исследования. Свет-
лым лучом позитивных изменений в тёмном цар-
стве нынешней казахстанской психиатрии является
постепенное внедрение стандартов, но с учётом

указанных выше проблем, существует высокая ве-
роятность их слабого влияния на общую ситуацию.

Резюмируя вышеизложенное, стоит с сожалени-
ем признать, что если не будет продумана взвешен-
ная политика, касающаяся национального сектора
психического здоровья, ему грозит остаться на зад-
ворках мировой психиатрии, слепо воспринимая все
сведения, поступающие из других стран, что, мягко
говоря, неблагоприятно отразится на психическом
здоровье населения страны.

Вместе с тем, у казахстанской психиатрии име-
ется достаточный потенциал, чтобы занять достой-
ное место в мировой науке. По нашему мнению,
первоочередным шагом могли бы быть мероприя-
тия по унификации национальной терминологии с
учетом Международной номенклатуры болезней,
а также сохранившихся традиций. В частности, глу-
бина разработки аспектов общей психопатологии в
советский период мало у кого из специалистов вы-
зывает сомнения.

Другим шагом, направленным на упорядочение
дел в отечественной психиатрии, должно стать со-
здание рабочей группы по разработке националь-
ной систематике психических расстройств. С учё-
том дискуссионности чисто нозологического и сла-
бости чисто синдромального подхода к классифи-
кации наиболее оптимальным вариантом могло бы
стать гармоничное и гибкое их сочетание с опорой
на структуру французской систематики. Следует
отметить, что создание национальной классифика-
ции никоим образом не приведёт к отрыву от дости-
жений мировой психиатрии, примерами тому явля-
ются те же Соединенные Штаты Америки или Фран-
ция. Напротив, оно обеспечивает самобытность и
развитие национальной науки, а также возможнос-
тью получения достоверных сведений о распрост-
раненности психических расстройств в стране. Это
позволяет оценить истинную потребность государ-
ства в тех или иных исследованиях. Признание МКБ
- 10, как единого языка общения между учеными
различных стран и общемировой отчётности не дол-
жно, по нашему мнению, душить собственную на-
уку, достаточный уровень развития которой даст
возможность безболезненной адаптации каждого
нового пересмотра МКБ, структура и принципы
построения которых вполне могут качественно от-
личаться от предыдущего. Именно поэтому, мы счи-
таем нецелесообразным полностью перестраивать
отечественную теорию и практику под принципы
МКБ - 10, т.к. это может оказаться опасным для са-
мого существования национальной психиатрии.

Одной из причин отставания казахстанской пси-
хиатрии является и её некоторая изолированность.
Международные документы и результаты много-
центровых исследований отечественные психиатры
получают преимущественно из Интернета или из
российских журналов, причём нередко с большой
отсрочкой. Возможно, в будущем, с учётом возра-
стающей роли региона  в целом, и Республики
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Казахстан, в частности, на соответствующем уров-
не будет решён вопрос об организации в Казахстане
Центрально-азиатского филиала (бюро) ВОЗ, что без
сомнения повысит общую информированность ка-
захстанских специалистов в области психического
здоровья и позволит им непосредственно участво-
вать во всех проектах ВОЗ.

Завершая данное сообщение, хочется отметить, что
нынешний период является наиболее ответственным

для отечественной психиатрии, ибо сейчас осуще-
ствляется выбор одного из двух сценариев. По од-
ному из них необходимо разрушить «всё до основа-
ния, а затем…», мы будем иметь крайне неопреде-
лённые перспективы. По-другому сценарию, взяв
из прошлого и настоящего всё самое лучшее, пси-
хиатрия Казахстана без ненужных потрясений мед-
ленно, но верно устремится в будущее, укрепляя
свои позиции в мировой науке.
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АНАЛИЗ КЛИНИКО-СОЦИАЛЬНЫХ ПАРАМЕТРОВ И ХАРАКТЕРА КРИМИНАЛЬНЫХ
ДЕЙСТВИЙ ЛИЦ, СТРАДАЮЩИХ ОЛИГОФРЕНИЕЙ ПО ДАННЫМ СПЭК

КОСТАНАЙСКОЙ ОБЛАСТНОЙ ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЫ
ЗА ПЕРИОД 2004 - 2006 ГОДОВ

В. В. Миронов, Н. А. Семеновская                                                                                                      г. Костанай

Анализ деятельности СПЭК при Костанайской
областной психиатрической больнице показал, что
среди лиц, в отношении которых ставился вопрос о
вменяемости, диагноз: Олигофрения выставлен в 2004
году в 48 случаях, в 2005 – 55, в 2006 году – 46 случаях.

Изучались 149 актов судебно-психиатрической
экспертизы, выделенных по нозологическому прин-
ципу из числа лиц, направленных на СПЭ для опре-
деления вменяемости. Проведен статистический
анализ по некоторым демографическим показате-
лям (пол, возраст, проживание в селе или городе)
и клиническим характеристикам (степень олигоф-
рении, сопутствующие эмоционально-волевые

нарушения). Исследовались также характер инкри-
минируемых деликтов и условия, сопутствовавшие
криминальному поведению.

Статистические данные, представленные в таб-
лице 1, характеризуют изученную группу, стабиль-
ную в течение 3 лет по половому составу и состоя-
щую практически  из лиц мужского пола. Анализ
возрастных показателей подтверждает, что наиболь-
шая криминальная активность в изученной группе
психической патологии проявляется у лиц в возрас-
те от 16 до 25 лет. Именно эта возрастная категория в
2004 году составила 64,58%, в 2005 году – 73,58% и в
2006 году - 67,39%.

Таблица 1

Демографические показатели в изученной группе лиц

Пол Возраст (лет) Проживание
Год М Ж До 16 16 - 25 26 - 35 36 - 45 46 - 55 Город Село
2004 46 2 2 31 12 3 - 19 29
2005 53 2 4 39 9 2 1 19 36
2006 46 - 4 31 9 1 1 16 30
Всего 145 4 10 101 30 6 2 54 95

Таблица 2 наглядно показывает, что существенной
динамики за относительно непродолжительный пери-
од в клинической характеристике группы криминально
активных лиц, страдающих олигофренией, не произош-
ло. На протяжении всех лет в исследуемой группе чис-
ленно  доминируют лица с легкой интеллектуальной
недостаточностью. Убедительной связи криминальной
активности с выраженностью эмоционально-волевых
нарушений и их характером выявить не удалось.

В таблице 3 достаточно отчетливо прослежива-
ется преобладание имущественных деликтов при их
относительном уменьшении в 2005 - 2006 годах. Сре-
ди факторов, провоцировавших совершение пре-
ступления, следует отметить алкогольное опьянение
– 37,1%, а также противоправные действия в группе
лиц - 19,7%.

Невменяемыми в исследованной группе в
2004 году рекомендовано признать 10,42%  или 5
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человек, в 2005 году – 5,45%  или 3 человека и в 2006
году – 4,34%  или  2 человека.

В соответствии со статьей 17 Уголовного кодек-
са Республики Казахстан от 1997 года у 4 испытуе-
мых лиц, страдающих олигофренией, установлено
наличие признаков ограниченной вменяемости.

Анализ четырех актов судебно – психиатричес-
кой экспертизы на испытуемых лиц, подпадавших
под действие статьи 17 УК РК показывает, что ос-
новная аргументация в изученных случаях в пользу
принятия такого экспертного решения базируется
на степени интеллектуальной недостаточности, ко-
торая во всех случаях  оказалась  достаточно выра-
женной. В меньшей степени в качестве аргументов
использовались обстоятельства и ситуация проти-
воправного деяния, снижение способности испы-
туемых к обобщениям, анализу и синтезу, неуме-
ние выделить главное, подверженность испытуемых

влиянию других лиц, трудность прогнозирования
последствий своих поступков и особенно построе-
ния ими долгосрочных прогнозов.

Проведенное исследование показывает, что боль-
ные олигофренией, по своей криминальной актив-
ности, занимают одно из заметных мест среди лиц,
страдающих психическими расстройствами.

Обнаруживается достаточно отчетливая тенден-
ция более раннего приобщения лиц этой группы к
криминальным действиям.

Факторами дополнительного риска совершения
противоправных действий для лиц, страдающих олигоф-
ренией, являются употребление алкоголя и пребыва-
ние в среде лиц, склонных к асоциальному поведению.

В качестве профилактических мероприятий ме-
дицинского характера следует особо ориентировать
психиатрическую службу на повышенное внима-
ние в отношении пациентов этой группы.

Таблица 2

Клинические характеристики изученной группы лиц

Дебильность в степени Эмоционально-волевые нарушения при
олигофрении

Годы
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2004 2 5 41 27 8 2 6 4
2005 2 5 48 28 13 4 4 13
2006 1 4 41 23 8 1 4 8
Всего 5 14 130 78 29 7 14 25

Таблица 3

Характеристика  инкриминируемых преступлений

Характер деликта
Годы

Имущественные Против
личности

Связанные с
наркотиками Прочие Всего

2004 36 - 75% 11 - 1 48
2005 40 - 72,7% 9 3 3 55
2006 28 - 60,9% 15 - 3 46
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ОСОБЕННОСТИ НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ
В ПСИХИАТРИЧЕСКОМ УЧРЕЖДЕНИИ

Н. Р. Суатбаев

Необходимость проведения нейрофизиологичес-
ких исследований у психиатрических пациентов воз-
никает при подозрении на наличие органического
заболевания мозга, либо при уже диагностирован-
ном заболевании, когда требуется уточнить некото-
рые его проявления, проследить динамику: спон-
танную или терапевтическую.

Можно выделить 3 основных потока таких
пациентов:

1) Пациенты, обращающиеся первично для про-
ведения той или иной экспертизы (трудовой, воен-
ной), обычно уже подробно обследованы невропа-
тологом, неврологический диагноз (т.е. определение
генеза, характера, локализации органического пора-
жения мозга и степени дефицита «неврологических»
– «непсихических» функций ЦНС) уже установлен.
К психиатру они направляются для уточнения выра-
женности психических нарушений, в проведении до-
полнительных нейрофизиологических исследований,
как правило, не нуждаются, либо обследования про-
водятся с целью уточнения и контроля;

2) Больные, первично обследуемые в связи с пси-
хическими расстройствами, обычно психотическо-
го уровня. Своевременная диагностика органичес-
кого заболевания мозга у них особенно важна, т.к. в
ряде случаев может потребоваться неотложная спе-
циализированная помощь (нейрохирургическая,
например). Наиболее сложны ситуации первичной
госпитализации по экстренным показаниям в связи
с выраженной дезорганизацией поведения. В этих
случаях все исследования для выявления органичес-
кого заболевания мозга, либо его исключения, при-
ходится проводить на месте;

3) «Наблюдаемые в динамике» пациенты с орга-
ническими заболеваниями. Конечно же, в идеале
такие больные должны наблюдаться и получать ле-
чение комплексно, т.е. и у психиатра, и у невропато-
лога. На практике же обычно происходит вытесне-
ние пациента в одну из предметных областей. Это
частный случай стигматизации. «У психиатра» ока-
зываются пациенты с органическими заболевания-
ми мозга, обычно с негрубыми когнитивными, не-
врозо- и психопатоподобными нарушениями, реже
– со слабоумием и хроническими психотическими
расстройствами. Необходимость динамической
функциональной диагностики у них связана с по-
требностью определения характера течения органи-
ческого заболевания, прогредиентного, регредиен-
тного, либо стабильного, резидуального состояния;
результативности проводимого лечения. Особое
значение имеет функциональная диагностика для
больных эпилепсией, наблюдаемых психиатром из-
за сопутствующих психических нарушений. В силу

вышеназванных причин они обычно остаются без
полноценного наблюдения и лечения со стороны
невропатолога, особенно они нуждаются в подбо-
ре антиконвульсантов. Психиатры же, из-за недоста-
точной подготовки в области эпилептологии, этим
тоже не занимаются. Проведение дифференциро-
ванного лечения таким больным напрямую зави-
сит от качественной клинико-энцефалографической
диагностики.

Очень важным является понимание врачами-
психиатрами, в каких случаях должны назначаться
нейрофизиологические исследования, чёткое обо-
значение целей, знание возможностей того или иного
метода, его семиотики, клинической интерпретации
результатов, возможностей дифференцированного
лечения в зависимости от них и т.д. Этому понима-
нию способствуют совместное обсуждение резуль-
татов с лечащим врачом, сообщения функционали-
ста на общих конференциях и т.д. Краткая клиничес-
кая характеристика случая в направлении на иссле-
дование должна способствовать, с одной стороны,
более качественному проведению обследования
врачом-функционалистом, с другой – развитию кли-
нического мышления у врача, направляющего па-
циента. Исследования не должны проводиться с
формальной целью - для «украшения эпикриза» в
последний день перед выпиской; они должны ис-
пользоваться в клинике для конкретного улучшения
помощи больному. Переоценка значимости данных
нейрофизиологического исследования вследствие
незнания семиотики метода, узкого профессиональ-
ного кругозора также недопустима и может быть
попросту опасной для пациента. Например, отсут-
ствие эпилептической активности в энцефалограм-
ме может расцениваться таким врачом как отсут-
ствие заболевания – эпилепсии – с соответствую-
щим «оргвыводом» – отменой антиконвульсантов.
Не так уж редки случаи, когда, так называемые, ство-
ловые вспышки – феномен, встречающийся даже у
вполне здоровых детей, – расцениваются как эпи-
лептические и назначаются противопароксизмаль-
ные препараты и т.д. Поэтому, в некоторых случаях
функционалисту в заключении целесообразно са-
мому давать осторожную клиническую интерпре-
тацию полученных результатов.

Как показывает практика, в условиях психиатри-
ческого учреждения «среднего» (областного) мас-
штаба проведение электроэнцефалографии и эхо-
энцефалоскопии является необходимым и достаточ-
ным. Нужда в проведении других нейрофизиологи-
ческих исследований (допплерография, реоэнце-
фалография, методика вызванных потенциалов и
др.) возникает значительно реже, аппаратура для
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их проведения не будет в должной мере загружена,
её приобретение экономически нецелесообразно,
а специалист не будет получать необходимого для
поддержания своей компетентности потока пациен-
тов. Сложные виды исследований не являются, как
правило, экстренными. Для их проведения пациен-
тов целесообразно направлять в специализирован-
ные лаборатории. В психиатрии кабинеты с возмож-
ностью проведения этих исследований должны со-
здаваться в крупных центрах с наличием соматоп-
сихиатрических отделений, в многопрофильных
больницах с психиатрическими подразделениями в
их структуре, либо при различных видах коопера-
ции крупных психиатрических и неврологических,
эпилептологических, нейрохирургических учрежде-
ний. Хорошей идеей было бы создание психоневро-
логических отделений для больных с психическими
нарушениями органической природы, учитывая
«рост» (статистический, во всяком случае) этой па-
тологии (исторически сложившееся название ПНД
– психоневрологический диспансер – не отражает
реальной сути этого учреждения).

Эхоэнцефалоскопия (ЭхоЭС). Простейшая мето-
дика для выявления структурных нарушений мозга.
Должна проводиться практически всем больным
при первичной диагностике органических заболе-
ваний ЦНС, при подозрении на «органический» ха-
рактер психических расстройств и, особенно, при
наличии даже намека на очаговый характер симп-
томатики. Несмотря на простоту и даже примитив-
ность (на фоне современных методов нейровизуа-
лизации – пока не всегда доступных, к сожалению)
ЭхоЭС является весьма ценной как скрининговая
экспресс-методика для первичного «грубого» от-
бора пациентов, подлежащих более тонкому иссле-
дованию сложными методами. Наиболее значимым
показателем является дислокация М-комплекса,
обычно указывающая на наличие внутричерепно-
го объемного образования (реже очаговой атро-
фии). Ценность косвенных Эхо-признаков внутри-
желудочковой гипертензии и внутренней гидроце-
фалии является относительной: при малой выражен-
ности эти показатели весьма ненадежны, при яв-
ной выраженности их «и так видно» (т.е. клиничес-
ки). В нашей практике не так уж редка первичная

диагностика внутричерепных объемных поражений
в связи с обнаружением Эхо-дислокации (иногда
даже в качестве «случайной» находки).

Электроэнцефалография (ЭЭГ). Основная мето-
дика для выявления функциональных нарушений
ЦНС. Необходимость в её проведении возникает при
диагностике степени функциональных расстройств,
их характера и т.д. Опорные характеристики при этом
– выявление диффузного, очагового или регулятор-
ного характера нарушений, наличие пароксизмаль-
ных феноменов, степени организации-дезорганиза-
ции биоэлектрической активности. Следует четко
понимать отсутствие явного параллелизма между
выраженностью электроэнцефалографических, с
одной стороны, и неврологических, психических
нарушений – с другой, а также нозологическую не-
специфичность энцефалографических паттернов.
Основой диагностики психических заболеваний,
безусловно, является клинико-психопатологический
метод. Тем не менее, в некоторых случаях ЭЭГ-кар-
тина достаточно характерна и, в совокупности с кли-
ническими данными, способствует правильной ди-
агностике. Примерами могут служить дифферен-
циальная диагностика эпилептических и различных
неэпилептических пароксизмов, в том числе и с пси-
хическими проявлениями; атрофических процессов
– болезней Альцгеймера и Пика (для первой харак-
терна высокоамплитудная медленноволновая ЭЭГ
с эпилептической активностью в поздних стадиях,
для второй – уплощенный характер ЭЭГ); характер-
ный паттерн при умственной отсталости с «хрупкой
Х-хромосомой» и т.д. Особенно важна клинико-эн-
цефалографическая диагностика эпилептических
пароксизмов, так как от нее напрямую зависит пра-
вильный подбор и конечный успех лечения.

Данная публикация основана на собственном
опыте длительной работы при наличии двух специ-
ализаций одновременно и психиатром, и нейрофи-
зиологом («по совместительству») в областном пси-
хоневрологическом диспансере. Оснащение лабо-
ратории минимальное: 16-канальный электроэнце-
фалограф EEG-16 венгерской фирмы «Медикор» и
эхоэнцефалоскоп ЭЭС-12 производства Московско-
го завода ЭМА. Планируется переоснащение циф-
ровой («компьютерной») аппаратурой.

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ТУБЕРКУЛЕЗА И ПСИХИЧЕСКИХ
ЗАБОЛЕВАНИЙ ПРИ ИХ СОЧЕТАНИИ

 К. Р. Сармантаева, Л. Н. Дахова, Н. П. Сысоева                                                                               г. Павлодар

Взаимоотношения между туберкулёзом и пси-
хическими расстройствами, являются предметом
многочисленных исследований. Однако, до последних
дней нет единой точки зрения на характер, частоту и

динамику туберкулёзного процесса в ходе лечения
психических нарушений. Связь между психически-
ми нарушениями и различными инфекционными и не-
инфекционными заболеваниями человека известна
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давно. Современные данные научных исследований
убедительно свидетельствуют о том, что этиопато-
генез и психопатология психических болезней со-
стоит не только в расстройстве и нарушении голов-
ного мозга, но и в нарушении деятельности всего
организма. Наблюдения показали, что в то время,
когда заболевание туберкулёзом среди здорового на-
селения значительно сокращались, то среди психи-
чески больных оно ещё оставалось высокой. Очень
важным вопросом в возникновении туберкулёза яв-
ляется вопрос о различном сроке пребывания пси-
хически больных в больницах, ибо этот срок зависит
от формы и тяжести психического заболевания.

Материал и методы
Нами было изучено 104 больных, находившихся

на лечении в психотуберкулезном отделении за пе-
риод 2004-2005 годов, страдающих различными фор-
мами активного туберкулеза и психическими рас-
стройствами. В изученной группе мужчин было –
74, женщин – 30. Возраст больных составил от 16 до
67 лет, но преобладали лица молодого и среднего
возраста:

- до 18 лет – 2%,
- от 18 до 22 лет – 27%,
- от 29 до 67 лет – 66%,
- старше 60 лет – 5%.
Проводились исследования: клинико-психопато-

логическое, лабораторное, бактериологическое, рен-
тгенологическое. Обследования проводились как до
начала специфического лечения, так и повторно; на
фоне противотуберкулезной терапии и по её оконча-
нии. Более чем у половины больных (59 человек) от-
мечен инфильтративный туберкулёз лёгких. Фиброз-
но-кавернозный туберкулёз установлен у 26 больных,
очаговый туберкулез - у 10. Удельный вес диссеми-
нированного туберкулёза лёгких и экссудативного
плеврита среди всех форм составил 2,5%, казеозная
пневмония и туберкулёзный спондилит по 1 случаю.

В отношении структуры психических заболева-
ний в сочетании с туберкулёзом можно отметить,
прежде всего, наибольшую частоту регистрации
туберкулеза:

- у больных шизофренией – 85%;
- у больных, страдающих олигофренией – 7%;
- с органическим поражением ЦНС – 1%;
- с эпилепсией – 4%.
При изучении рентгенологической картины ту-

беркулёзных процессов в 60% случаях были установ-
лены двух сторонние обширные процессы, ослож-
ненные формы туберкулёза установлены у 30 боль-
ных. Наиболее часто из осложнений имели место:

- легочно-сердечная недостаточность – 16;
- экссудативный плеврит – 10;
- лёгочное кровохаркание – 4.
Психические нарушения достаточной выражен-

ности наблюдались у 90 больных. Среди них наиболее
широко были представлены астенические расстрой-
ства различного генеза: соматические, невротические,

смешанные. Астеническая симптоматика была до-
статочно выражена у 70 больных. Она проявлялась
повышенной раздражительностью, неуравнове-
шенностью, эмоциональной лабильностью, плак-
сивостью, мнительностью, конфликтностью, голов-
ными болями, расстройствами сна. У 35 больных
психическое состояние характеризовалось наличи-
ем астено-депрессивных расстройств. Отмечалось
значительное понижение настроения, угнетён-
ность, безразличие к окружающему, пессимести-
ческое отношение к своему состоянию и перспек-
тивам излечения. Тяжелее всего туберкулёз проте-
кает у психически больных, находящихся постоян-
но в вялом, апатическом, бездеятельном состоя-
нии. У них отмечается наиболее высокая заболева-
емость и смертность от туберкулёза. Это в основ-
ном больные шизофренией.

Выводы
При изучении влияния туберкулёзного процес-

са на течение психических расстройств, мы замети-
ли некоторые закономерности, а именно: при обо-
стрении состояния, прогрессирует тубпроцесс, что
является нарушением реактивности организма у
душевнобольных.

Антибактериальная терапия больных с активны-
ми нарушениями психического состояния прово-
дилась на фоне психотропного лечения. Интенсив-
ная и поддерживающие фазы лечения проводились
преимущественно в условиях стационара, с учетом
трудностей проведения контролируемой химиоте-
рапии в поддерживающей фазе в амбулаторных ус-
ловиях. Анализируя наши наблюдения можно сде-
лать соответствующие ВЫВОДЫ:

Туберкулёз, сочетающийся с психическими за-
болеваниями, протекает чаще в виде обширных двух-
сторонних поражений.

При сочетании психического заболевания и ту-
беркулёза отмечен более частый неблагоприятный
исход туберкулеза в сравнении с неблагоприятным
исходом туберкулеза без психических заболеваний.

Чаще всего зарегистрировано сочетание тубер-
кулёза лёгких и шизофрении. Выявлено более быст-
рое наступление шизофренической деградации при
наличии туберкулёзного заболевания.

На фоне лечения психотропными препаратами
не было выявлено ни одной побочной реакции пос-
ле приёма противотуберкулёзных препаратов.

Смертность от туберкулёза среди психически
больных и, особенно, среди больных с шизофрени-
ей, превышает, в значительной мере, смертность от
туберкулёза среди остального контингента психичес-
ки больных. В первую очередь, больные шизофре-
нией, обладают повышенной склонностью к забо-
леванию туберкулёзом или другими инфекционны-
ми болезнями. Причины многочисленны и много-
образны - это сниженная иммунобиологическая реак-
тивность организма, в результате болезненно изменен-
ной высшей нервной деятельности, обусловленного
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психозом, неполноценным питанием или отказом
от пищи. Изменения гигиенических навыков и

требований, которые облегчают инфицированность
туберкулёзом.

100 ЛЕТ КЫЗЫЛОРДИНСКОЙ ОБЛАСТНОЙ ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКОЙ
БОЛЬНИЦЕ (1907 - 2007 Г.Г.)

Д. Ф. Шайхутдинов                                                                                                                              г. Кызылорда

К 1900 году на нынешней территории Казахста-
на располагалось 6 областей, из которых Сыр-Дарь-
инская область (нынешние Кзыл-Ординская, Джам-
бульская и Южно-Казахстанская области) входила в
состав Туркестанского генерал-губернаторства.

К 1907 году на этой обширной территории име-
лось всего 49 психиатрических коек (в городах Ураль-
ске, Омске, Семипалатинске и Верном), т.е. 0,01 кой-
ки на 1000 человек населения или одна койка на 53
человека душевно -  больных.

Имеющиеся 49 коек не могли удовлетворить по-
требности населения в психиатрической помощи.
Положение душевнобольных было тяжелым, а под-
час и просто трагическим. Они бродили по доро-
гам, нищенствовали, а лиц, беспокойных и опасных
для окружающих, сажали на цепь или в яму. Часть
из них «лечилась» у местных лекарей-бахсы, мулл,
табибов.

Все это привело к необходимости открытия но-
вой психиатрической больницы. Наиболее реаль-
ным оказалась возможность приспособить под
больницу один из военных лазаретов, часть которых
работала с большой недогрузкой. Выбор пал на Пе-
ровский военный лазарет, построенный еще в 1892 -
1893 годах Переписка между военными и гражданс-
кими властями об открытии психиатрической боль-
ницы длилась примерно 12 лет. И, наконец, 14 фев-
раля 1905 года выходит «высочайшее повеление о
передаче Перовского лазарета под Земскую психи-
атрическую больницу» и Государственным Сове-
том был утвержден штат больницы. Однако прохо-
дит ещё 2 года для приспособления помещений под
больницу.

Только 1 сентября (19 августа) 1907 г. в торже-
ственной обстановке, в присутствии генерал - гу-
бернатора и оркестра военной музыки происходит
освящение и открытие Перовской земской больни-
цы для душевнобольных на 49 коек, из которых 7
предназначались для военных местного гарнизона с
соматическими болезнями.

Первым старшим врачом больницы с момента
её открытия и до революции 1917 года был статский
советник, доктор медицины М. В. Игнатьев. Млад-
шим врачом у него работал врач Герценштейн.

Население настолько нуждалось в психиатричес-
кой помощи, что уже через год больница быстро
заполнилась больными. Их направляли несколь-
кими группами из психиатрического отделения

Ташкентского госпиталя, и уже в 1908 году М. В. Иг-
натьев вынужден был поставить вопрос об увеличе-
нии количества женских коек с 5 до 12, а затем и до
18. Больница была переполнена до отказа. На содер-
жание больницы средства отпускались часто с боль-
шими задержками и не полностью, а на содержание
сверхштатных единиц средства не отпускались.

Открытая в спешке больница не была полнос-
тью обеспечена   необходимым хозяйственным и
медицинским инвентарём.

Для Туркестанского края да и для всего Казахста-
на открытие Перовской психиатрической больницы
было, несомненно, большим событием. Больница
была самой крупной из уже существовавших в то
время психиатрических больниц в Казахстане.

Несмотря на трудности, М. В. Игнатьев продолжал
проводить немалую работу по медицинскому обслу-
живанию больных. Он широко использовал все доступ-
ные в то время медикаменты, электризацию, ванны. Он
же и ввёл трудовые процессы, в основном на различ-
ных внешних и хозяйственных работах. Делались попыт-
ки организации переплетной и сапожной мастерских.

В больнице на каждого больного велась история
болезни, так называемый «скорбный лист», с глубо-
ким по содержанию описанием течения заболевания.

При описании и характеристике поставновки
лечебного дела в Перовской земской больнице для
душевнобольных, а затем состояния психиатричес-
кого дела в Туркестанском крае, нельзя обойти мол-
чанием личность самого старшего врача больницы
- Михаила Васильевича Игнатьева.

М. В. Игнатьев в 1879 г. окончил Медико-хирурги-
ческую академию и получил диплом лекаря. Долгое
время работал на различных врачебных должностях.
Участвовал в сербско-болгарской войне и только с
1888 года начал работать врачом-психиатром. Им был
написан и опубликован целый ряд научных работ, в
том числе 14 - по вопросам психиатрии.

Основной его труд «Исследование душевноболь-
ных по отчетам русских психиатрических заведе-
ний» им был защищён как докторская диссертация
в 1902 году при Военно-медицинской академии.
Многие психиатры, проводившие исследования этих
вопросов, в дальнейшем постоянно ссылались на
данные, полученные М. В. Игнатьевым.

Почти 10 лет своей жизни отдал М. В. Игнатьев
работе Перовской земской больницы для душевно-
больных. Приняв её ещё в незавершенном виде на
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49 коек, он всё время настойчиво добивался её рас-
ширения. Благодаря его неустанным усилиям, 26
июня 1914 года вместимость Перовской больницы
была утверждена на 100 коек.

22 декабря 1916 года М. В. Игнатьев умер.
С 27 февраля 1917 года больницу принял Т. Д. Клю-

чанский. В конце 1923 г. врач Т. Д. Ключанский умер
от сыпного тифа.

В конце 1924 года часть психически больных вы-
писали, часть перевели за город в бараки бывшего
лагеря. Сразу же после вывоза больных помещения
больницы были заняты центральными органами
власти в связи с организацией в Кзыл-Орде столицы
Киргизской (Казахской) АССР.

В 1929 г. столица Казахской ССР была переведе-
на в г. Алма-Ату и помещения бывшей Перовской
психбольницы были освобождены.

В июне 1929 года в помещениях бывшей Перов-
ской земской больницы для душевнобольных нача-
ла функционировать «Краевая психиатрическая ко-
лония» города Кызыл - Орда.

С 1935 г. колония была преобразована в краевую
больницу.

Большую роль в организации и налаживании
работы в больнице в 1930 - 40 годах сыграли глав-
ные врачи: Проскуряков, Ашкинадзе, Н. Н. Зак,
А. Я. Звенигородский.

С 1932 года врачи больницы стали активно вне-
дрять в лечение трудотерапию. Уже в то время боль-
шая группа больных трудилась на подсобном хо-
зяйстве, в мужских отделениях пациенты плели кор-
зины, изготавливали этажерки, шахматные фигур-
ки, женщины вязали кружева, теплые вещи из шер-
сти, шили мягкие игрушки.

Для улучшения лечебно- диагностической рабо-
ты открылись клинико-диагностическая лаборато-
рия, физиокабинет, стали применяться новые мето-
ды лечения, инсулинотерапия. Больные поступали
в стационар из различных областей Казахстана, из
Уфы, Ташкента, Саратова.

Еще в 30 годы больница являлась передовой в
Казахстане по внедрению в практику ряда новых
методов лечения. В 1933 году врачи больницы, од-
ними из первых, применяли инсулинотерапию. В
этой больнице, впервые в республике, стали приме-
няться аминокислоты. Уже в 1955 году были приме-
нены для лечения аминазин и препарат раувольфии
(резерпин).

В годы Великой Отечественной войны в нашей
больнице располагался военный госпиталь и кафед-
ра психиатрии и невропатологии Крымского Госу-
дарственного медицинского института. В суровые
военные годы, благодаря самоотверженному труду
коллектива госпиталя и главных врачей Медведь,
Миронова, Жуйкова, Якубовской, возвращены в
строй не только десятки, сотни воинов доблестной
Советской Армии, но и труженников тыла.

Новый период в жизни психиатрической служ-
бы области начинается в послевоенные годы, когда

деятельностью больницы с 1949 по 1963 г. руково-
дил Макс Хаймович Гонопольский. Это был пери-
од нового рождения больницы, дальнейшего уве-
личения коечного фонда, резкого улучшения мате-
риально-технического оснащения больницы.

Целая группа исследований по вопросам па-
тофизиологии, электрофизиологии и электрокар-
диографии заняла заметное место среди научной
тематики (работы Н. Н. Азерковича, С. М. Неду-
вы, Н. И. Косенко и др.).

В течение 10 лет, начиная с 1964 года, психиатри-
ческую больницу возглавлял Донин Семен Алексан-
дрович - выпускник Ленинградского Государствен-
ного педиатрического института, участник Великой
Отечественной войны.

С 1975 по 1980 год во главе коллектива больницы
стоял врач- психиатр Александр Александрович
Писняк – выпускник Алма-Атинского медицинско-
го института.

С 1980 года по декабрь 1996 года на должности
главного врача больницы работала Абпазова Дина
Абпазовна, заслуженный врач Республики Казах-
стан. Под руководством Абпазовой Д. А. было про-
изведено профилирование отделений: открылось
отделение неврозов и экспертиз, стала функциони-
ровать бригада скорой помощи. Были открыты ка-
бинеты ЛФК, массажа, иглорефлексотерапии, ме-
дикопсихологический центр психического здоровья.
Это был период перехода больницы на новые меха-
низмы хозяйствования (БФОСТ).

За последние годы в нашей больнице внедрено
53 новых методов лечения и изобретений. Это фор-
сированный метод инсулино-шоковой терапии, ат-
ропино-коматозная терапия, различные методы по
снятию резистентности, психологические методики,
новые методы в логопедической практике и другие.

В целях дальнейшего реформирования психиат-
рической службы в 1995 - 1996 г.г. произошли и струк-
турные изменения больницы. В детском отделении
был открыт дневной стационар на 15 мест для детей
с пограничными расстройствами и патологии речи;
на базе 4 отделения больницы открыта палата ин-
тенсивной терапии на 3 койки. В шестом психоту-
беркулезном отделении выделены 10 коек для лиц,
страдающих туберкулёзом легких и алкоголизмом.
Клиническая и паталогоанатомическая лаборатории
реорганизованы в клинико-цитологическую, а при-
емное отделение и бригада скорой помощи объеди-
нены под названием «Приемный покой и бригада
неотложной помощи и транспортировки больных».

С 1996 года и по настоящее время главным вра-
чом больницы является А. П. Негай, который про-
водит дальнейшее реформирование психиатричес-
кой помощи.

В настоящее время областная психоневрологи-
ческая больница располагает 435 коеко - местами с
дневным стационаром на 50 мест, диспансерным
отделением на 120 посещений в день и лечебно-тру-
довыми мастерскими на 100 мест.
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За время существования нашей больницы в её
стенах выросла целая плеяда ученых и организато-
ров психиатрической службы. Это – академик, заве-
дующий кафедрой психиатрии Института усовер-
шенствования врачей, профессор Алимханов Жул-
дызбек Алимханович, доцент этой же кафедры
Адильханова Кулян Абдугалиевна, доцент Косенко
Николай Иванович, один из пионеров экологичес-
кой психиатрии Казахстана, кандидат медицинских
наук Жаудар Бултачеев. Многие из них ныне живут в
различных странах мира. Профессор М. Х. Гоно-
польский и доктор медицинских наук А. А. Недува
живут в Израиле. А. А. Писняк работал главным вра-
чом Донецкой психиатрической больницы.

В августе 2000 года по решению акима города
Кзыл-Орда больница переехала в бывшее здание
Дома - интерната психохроников.

Силами сотрудников больницы произведены
реконструкция здания и его капитальный ремонт,
включая инженерные сети. Заново построены дезо-
камера, рентгенкабинет, кабинет ЭЭГ, стерилизаци-
онная, 8 прогулочных двориков для больных, 9 под-
собных помещений, уличные туалеты, 5 гаражей,
элеваторный узел и морозильный склад. Полностью
перепрофилированы палаты, процедурные кабине-
ты, буфеты и столовые для больных.

Произведена полная реконструкция складского
помещения под аптеку. В 2005 году введен в строй
новый пищеблок. На территории больницы установ-
лены 3 водоразборные колонки для полива зеленых
насаждений вокруг больницы.

Налажена телефонная связь. Имеется односторон-
няя селекторная связь со всеми отделениями и адми-
нистрацией. Через городскую АТС имеется связь со
всеми лечебно-профилактическими учреждениями
города, а также ГОВД, прокуратурой и судом.

Полностью компьютеризован диспансерный учёт,
во всех отделениях больницы и хозяйственных подраз-
делениях установлены компьютеры. Создана база дан-
ных больных поступающих в отделении. В стационаре
внедрена система «Открытые двери». В каждом отде-
лении ежегодно проводятся дни «Открытых дверей».

Деятельность лечебного учреждения показательна
работой персонала. Сейчас персонал больницы явля-
ется единым и спаянным коллективом. Наш коллектив
многонационален – в нём трудятся специалисты 14 на-
циональностей. Мы имееи давние традиции, которые
передаются от поколения к поколению врачей и меди-
цинских сестёр. Нашему персоналу присущ дар твор-
чества. Где бы не ни принмали участие наши сотрудни-
ки: в областных, городских мероприятиях, в проведе-
нии праздников, выступлениях на спортивной арене, в
художественной самодеятельности, выставке цветов, в
выполнении программ, заданий акима области – они
всегда занимали призовые места.

В 1999 году больница признана «Лучшим уч-
реждением года» по Кызылординской области. Она
заняла 1 место в конкурсе «Ежегодная акция на луч-
шую клинику в Республике Казахстан 2002 года» за
творческий подход, профессионализм и человеч-
ность в сложном и благородном труде и награжде-
на премией в размере 150000 тенге. В 2006 году на
соревнованиях в честь 40 - летия Спартакиады меди-
цинских работников коллективу больницы, занявше-
му 1 место, вручён «Золотоё кубок».

Отмечая 100-летие больницы, коллектив осозна-
ёт, что перед ним стоят задачи, для решения которых
придется много и настойчиво трудиться. Мы и даль-
ше будем стремиться вперёд в своем развитии. Для
достижения поставленных целей больница имеет
большой потенциал и подготовленные кадры.

Коллектив журнала присоеденяется к многочис-
леным поздравлениям и желает новых творчес-
ких успехов в вашем благороднем труде.



70

НАРКОЛОГИЯ

ПСИХОДИАГНОСТИЧЕСКИЕ МЕТОДИКИ В ОПРЕДЕЛЕНИИ СТЕПЕНИ РИСКА
ВОВЛЕЧЕНИЯ В ЗАВИСИМОСТЬ ОТ ПАВ

Ж. Ш. Аманова, Н. П. Сысоева

В практической профилактической диагностике
наркомании весьма актуален вопрос создания уни-
версальных, объективных и удобных для пользова-
теля диагностических и прогностических методов
оценки и мониторинга текущего состояния психи-
ческого здоровья для постоянного контроля над пси-
хологическим и психическим состоянием как одно-
го человека, так и группы (контингента, популяции)
людей в непрерывном динамическом профилакти-
ческом режиме в любых условиях. Такие методы в
наркологии необходимы для следующих целей:

- установление стандартов индивидуальной и
популяционной оценок текущего состояния психи-
ческого, психологического  здоровья;

- профилактические скрининг-обследования и
непрерывный медицинский контроль за состояни-
ем, если не сплошной, то хотя бы отдельных групп
людей, при повышенном риске или при высокой
цене всевозможных декомпенсаций и ухудшений
состояния здоровья;

- выработка критериев не только долговремен-
ной (относящейся к длительным срокам), но и крат-
ковременной (оперативной, краткосрочной) экспер-
тизы, например, при допуске к исполнению про-
фессиональных обязанностей лиц, связанных с осо-
бо ответственной работой;

- определение группы риска формирования  за-
висимости от ПАВ;

- оценка медицинского аспекта при прогнозе
успешности деятельности и принятие организаци-
онных решений в различных областях, в том числе
при профессиональном отборе лиц для службы в
армии и других силовых структурах;

- выбор профилактических мероприятий;
- оценка влияния широкого спектра воздействий

на психическое состояние и, в том числе, эффекта
терапии, а также для иных задач.

К таким методам могут быть предъявлены лич-
ные требования, касающиеся границ их универсаль-
ности, объективности, возможности автоматизации,
валидности, чувствительности, простоты примене-
ния, доступности их не только для специалистов но, в
ряде случаев, и для широкого круга пользователей, к
скорости получения результатов, к диагностической
надежности, помехоустойчивости и т.д. Каждое из
требований – это специальная область проработки.

На основании «Многоуровневого исследования
проблемы наркозависимости в Республике Казах-
стан» 2001 года и в ряде других исследований, осу-
ществленных на базе Республиканского научно-
практического центра медико-социальных проблем

наркомании, были идентифицированы свойства
психологического здоровья – антинаркотической
устойчивости личности и выделены основные его
компоненты:

- полноценное прохождение и завершение этапа
идентификации личностного развития;

- адекватно сформированные навыки выбора и
отказ от дивидендов конкурирующих сценариев;

- качество внутренней ответственности (внутрен-
него локуса контроля);

- наличие адекватно сформированного «соб-
ственного» конструктивного жизненного сценария
с системой ценностей, исключающих потребление
наркотических веществ;

- наличие достаточных ресурсов для реализации
вышеназванных сценариев;

- полноценная информированность о негатив-
ных последствиях употребления психоактивных ве-
ществ, препятствующих реализации основных жиз-
ненных сценариев.

Данные научных исследований показали, что
свойства психологического здоровья – антинарко-
тической устойчивости личности оказывают влия-
ние на распространённость, особенности клиничес-
ких проявлений, терапевтическую динамику нарко-
мании, длительность ремиссии и процессы ресоци-
ализации и личностной регенерации. Это  положе-
ние и динамическое наблюдение над состоянием
психологического здоровья больных наркозависи-
мых вызвало необходимость разработки диагности-
ческого инструментария, с помощью которого мож-
но адекватно исследовать данное свойство и его ос-
новные компоненты.

Диагностический тест ранней диагностики и про-
филактики определения степени риска вовлечения
в зависимость от ПАВ был разработан на основе
эпидемиологических исследований взаимосвязей
психического здоровья и превалентными рисками
наркомании, клинико-динамического (терапевтичес-
кого) анализа данного заболевания с определением
этиопатогенетических предпосылок, а так же на ос-
нове изучения свойств психологического здоровья,
определяющих антинаркотическую устойчивость
личности. Также, в основу теста положена культур-
но-историческая теория Л. С. Выготсткого, где раз-
витие личности рассматривается в двух планах. Сна-
чала личность рассматривается в социальном пла-
не, как категория интерпсихическая, затем – в пси-
хологическом, как категория интрапсихическая, во-
первых - между людьми, затем - внутри ребёнка. Все
внутренние процессы, по Л. С. Выготскому, являются
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продуктом интериоризации: они зарождаются в
прямых социальных контактах ребёнка со взрослы-
ми, затем «вращиваются» в его сознание. Теория
психосоциальных стадий развития личности принад-
лежит Э. Эриксону. Вклад теории Э. Эриксона ва-
жен по трем положениям:

1) Подчеркивается, что для развития личности
важен как инстинктивный, так и социально-психо-
логический базис;

2) Распространение концепции стадий развития
на весь жизненный цикл и четкое обозначение ос-
новных психологических проблем, с которыми при-
ходится сталкиваться на более поздних стадиях;

3) Признается, что люди смотрят в будущее, а не
только в прошлое, и способ, каким они интерпрети-
руют своё будущее, может быть столь же важной
частью их личности.

Основной целью данной методики является ис-
следование среди населения степени риска вовле-
чения в орбиту наркотизма на основе сопоставле-
ния факторов биологического, психологического и
социального рисков. Таким образом, опросник раз-
работан на основе концепции индивидуального и
социального психологического здоровья – антинар-
котической устойчивости. Опросник позволит адек-
ватно исследовать базисные механизмы вовлечения
в зависимость от психоактивных веществ.

Тест-опросник имеет версии для разных возрас-
тных групп: от 7 до 11 лет; от 12 до 13 лет; от 14 до 18
лет; от 19 до 32 лет. Каждая версия имеет разное ко-
личество утверждений. Тест-опросник позволяет
получить оценку по четырем шкалам, каждая из
которых имеет дополнительные подшкалы.

А. Психическое здоровье (Phr)
1. Нервно-психическая устойчивость (Phn);
2. Поведенческие нарушения (Phb);
3. Эмоциональные нарушения (Phe).
В. Базисные приобретения (Ba)
1. Базисное доверие – недоверие (Bt);
2. Автономность – зависимость (Bd);
3. Уверенность – сомнения, вина, стыд (Bc);
4. Инициатива – чувство неполноценности, ско-

ванности (Bi);
5. Трудолюбие – избегание нагрузок и сложнос-

тей (Bl);
6. Ответственность-безответственность (Br).
С. Новообразования возраста/психологическое

здоровье (Nf)
1. Самоидентификация (Ni):
2. Наличие позитивного жизненного сценария (Nl);
3. Навыки ответственного выбора (Nrs);
4. Внутренний локус контроля (Nt);
5. Внутренние ресурсы (Nr):
а) интеллектуальные ресурсы;
б) дифференцированная сензитивность;
в) навыки коммуникативности;
г) навыки ассертивности;
д) креативность;
е) продуктивные копинг-стратегии;

ж) доминирование синергетической стратегии
поведения;

з) навыки самоорганизации и структурирова-
ния (планирования) времени.

6. Информированность о негативных последстви-
ях потребления наркотиков (Nin).

D. Социальные факторы риска (Sr)
1. Социальное взаимодействие;
2. Отношения со сверстниками (Sp);
3. Характеристика семейной системы (Sf):
а) семейные роли;
б) семейные правила;
в) личностные границы, в пределах которых

допускается свободное поведение члена семьи;
г) поощряемые формы поведения.
По перечисленным шкалам, для определения

дефицита развития свойств психологического здо-
ровья будут выделяться группы риска с высоким,
средним и низким уровнем развития тех или иных
свойств психологического здоровья на текущий
момент развития личности. По результатам опрос-
ника выстраивается профиль развития свойств пси-
хологического здоровья - антинаркотической устой-
чивости. Методика позволит определить значения
названных параметров качественно и количествен-
но, с разных сторон охарактеризовать состояние
психологического здоровья и, в конечном итоге,
получив объективную оценку состояния развития
свойств психологического здоровья в привычных
для врача и психолога феноменологических поня-
тиях, осуществлять его непрерывный длительный
мониторинг.

Ожидаемыми результатами данного метода мо-
гут быть, к примеру, - новая форма профилакти-
ческой оценки и прогнозирования состояния пси-
хологического здоровья, представление о необхо-
димых этапах системы профилактики, а также по-
является возможность прослеживать результаты и
эффективность профилактического вмешательства
в динамике личностного роста и более точно про-
гнозировать непосредственные и отдаленные ре-
зультаты различных интервенций. С этой целью на
основе данного опросника планируется создание
компьютерной программы, что значительно сни-
зит экономические затраты на внедрение данного
метода в различные учреждения страны, а также
уменьшит затраты времени как диагностируемо-
го, так и диагноста, и повысит эффективность ра-
боты специалистов. Следует отметить, что компь-
ютерная диагностика позволяет многократно тес-
тировать учащихся в течение всего времени уче-
бы без каких-либо экономических затрат. Для даль-
нейшей апробации методики нами создаются эта-
лонные выбороки. Будут обследованы более 5 ты-
сяч человек разного возраста. Нами подобрано три
группы:

- психически здоровые;
- выборка наркологических больных;
- выборка группы риска.
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Диагностическая методика будет носить мно-
гоцелевой характер, решая вышеназванные зада-
чи, а также этим методом и его результатами смо-
гут пользоваться в различных областях и разные

специалисты - организаторы, психологи, воспи-
татели, педагоги и другие, обладающих специаль-
ными познаниями в психологии, наркологии или
психиатрии.

ВИРУС ЗАВИСИМОСТИ ИЛИ ЧТО НАХОДИТСЯ ВНУТРИ
ДРАМАТИЧЕСКОГО ТРЕУГОЛЬНИКА

Д. Е. Борисов                                                                                                                           г. Нижний Новгород

Прошло уже несколько десятилетий с тех пор,
как Эрик Берн написал свой психологический бест-
селлер «Игры, в которые играют люди». В нашей
стране эта книга вначале распространялась в виде
самиздата, а в период перестройки появилась и в
печатном виде. С тех пор книга переиздавалась много
раз, исправлялась, избавляясь от влияния полити-
ческой цензуры, и уточнялся её перевод. Вслед за
ней появились и другие книги по трансакционному
анализу, книги учеников и последователей Берна.
Одной из наиболее описанных игр, пожалуй, даже
игрой, которая имеет наибольший объём в книге,
является игра «Алкоголик». Эта игра была дополнена
Клодом Стейнером, который выделил в ней три фор-
мы, три степени тяжести: «Пьяный и гордый», «Горь-
кий пьяница» и «Пропойца». Книга Клода Стейнера
тоже издавалась в России. О трудах Э. Берна и К. Стей-
нера упоминали В. Ю. Завьялов и Ц. П. Короленко в
книге «Алкоголь и личность», М. Е. Литвак в ряде
своих книг «Если хочешь быть счастливым» и др.
Должен признаться, что и я написал небольшую ста-
тью «Игры, в которые играют кодированные алко-
голики». Но время идёт, психологическая наука не
стоит на месте. Появляются новые теории и новые
направления. Вслед за классическим психоанализом
возник трансакционный анализ и гештальттерапия,
позже появилось модное ныне НЛП, а прямо сей-
час, можно сказать на наших глазах, развивается ме-
метика - наука о психических вирусах.

В настоящей статье мне хотелось бы рассмот-
реть старую игру «Алкоголик» с нескольких пози-
ций, используя идеи не только ТА, но и гештальта и
НЛП и меметики.

Может кто-то и посчитает, что нельзя смешивать
столь разные подходы, но я и не собираюсь их сме-
шивать. Я собираюсь, используя их, получить наи-
более близкий к реальности образ алкогольной про-
блемы, подобно тому, как образ человека склады-
вается не только из зрительных впечатлений, но из
слуховых; и из запахов, и из понимания стиля его
поведения.

Хочу заметить, что некоторые идеи психологи
различных направлений и так заимствуют друг у
друга. Так, например, сам Э. Берн пишет, что

драматический треугольник - это треугольник Кар-
пмана, а в НЛП из ТА позаимствована идея о том,
что карта - это не территория, и даже название «Из
лягушек в принцы» взято тоже из трансакционной
терминологии.

Первое, что мне хочется отметить, это то, что
“игра” в понимании трансакционного анализа при
попытке перевести её на гештальт вполне может
оказаться ещё и механизмом прерывания контакта,
а не только замаскированным, скрытым послани-
ем. Ещё в глубокой древности, в XIII веке сирийский
врач Абу Аль-Фарадж говорил своим пациентам:
“Нас трое: я - врач, ты - мой больной и твоя болезнь.
Если мы объединимся, то вместе мы справимся с
болезнью, а если ты не будешь мне помогать, то
значит, будешь помогать своей болезни, а с вами
двоими мне справится нелегко”. Наверное, в случае
алкогольной болезни, а так же наркомании, табако-
курения эта фраза становится особенно актуальной.
У наркоманов есть пословица: “Опий умеет ждать”.
Наверное “Водка тоже умеет ждать”, - могли бы до-
бавить алкоголики. Многим людям, не только нар-
кологам известны случаи, когда больной зависимо-
стью не пил (не кололся, не курил) несколько лет, а
потом вновь начал этим заниматься. В религиях во-
обще принято считать, что болезни вызываются все-
лившимися в человека злыми духами. Правда, что
такое дух никто толком сказать не может, зато те-
перь существует новое понятие “психический ви-
рус”. Ещё в начале XX века В. М. Бехтерев говорил и
писал о психических микробах, психической заразе.
Потом об этом как-то подзабыли, но сейчас верну-
лись, назвав это явление уже не микробами, а виру-
сами, по-видимому, по аналогии больше с компью-
терными вирусами, чем с биологическими.

Теперь вернёмся к треугольнику, а точнее к игре
«Алкоголик». Треугольник Карпмана лежит в её
основе. При этом надо отметить, что сам алкоголик
довольно неохотно исполняет роль спасателя. У нас
в России общества анонимных алкоголиков (АА),
где алкоголики могли бы проявиться именно в этом
качестве, пока не очень развиты. Более того, освое-
ние ими этой роли нарушает обычный ход игры и
ведёт к ремиссии. Зато родственники и друзья, а так
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же начальство охотно участвуют в игре, в любых её
ролях. Тут необходимо вспомнить, что помимо тре-
угольника Жертва – Преследователь – Спасатель в
игре есть ещё простак, поставщик и подстрекатель –
роли, позволяющие получать определённый выиг-
рыш из игры. Простак пытается игнорировать игру,
в результате оказывается обманутым и получает
возможность превратиться в преследователя - это
небольшой выигрыш. Другое дело поставщик – это
игрок профессиональный и порой весьма опасный.
Особенно, если это поставщик наркотиков. Любо-
пытно заметить, что с ними, с поставщиками участ-
ники игры, уже боятся связываться, хотя бывают
прецеденты, когда, например отец мальчика-нарко-
мана убивает поставщика наркотиков. Интересна так
же реакция смещения агрессии с Поставщика на
Спасателя в случае “срыва”, иной раз даже чисто
теоретического. Приведу пример: звоня по телефо-
ну, (что чаще делают родственники больного, чем
он сам) задают вопрос “А вы гарантируете, что он
не будет пить?”. На первый взгляд, здесь всё нор-
мально: “Раз мы платим деньги, то хотим качествен-
ной услуги”. Однако за этой простой фразой уже
таится приглашение на игру и отказ от ответствен-
ности. Интересно, требовали ли звонящие гарантии
у производителей и продавцов спиртного в том, что,
употребляя это изделие, нет риска заболеть хрони-
ческим алкоголизмом? Обычно гарантию дает про-
изводитель изделия. Тогда вправе ли родители алко-
голика, которые его родили и таким воспитали, тре-
бовать от врача, который ещё не видел их продукт,
каких-либо гарантий? Гарантию обычно дают на се-
рийное изделие, где все детали проверены, испытаны
и в случае дефекта какой-либо из них её быстро мо-
гут заменить на аналогичную. Кроме того, разнооб-
разные приборы не имеют своей воли и делают лишь
то, на что настроил их человек, их действия легко пред-
сказуемы. Из этого можно сделать несколько неуте-
шительный вывод о том, что родственники, требую-
щие гарантий, чтоб их сын, муж, брат и т.д. не пил, на
деле относятся к нему, как к бездушному предмету,
который должен исправно работать и не ломаться,
как, например, к телевизору или пылесосу. При этом
напрочь игнорируется тот факт, что его пьянство
может носить и протестный характер. Может быть
попыткой хоть в чём-то быть не чужим покорным
предметом, а попытаться принадлежать лишь само-
му себе. Другое дело, что выражать свою самостоя-
тельность с помощью пьянства попытка весьма не-
удачная и саморазрушительная.

Кроме того, позволю себе ввести в дополнение
об игре классификацию подстрекателей. Мелкие
подстрекатели довольствуются тем, что получают
моральное удовлетворение от того, что уговорили
выпить решившего “завязать” или просто не пью-
щего. Иногда их выигрыш может быть и чуть круп-
нее, если удалось “сесть на хвост”, т.е. уговорить кого-
то на первую выпивку, чтобы тот, потеряв контроль,
начал угощать и подстрекателя. Подстрекатели немного

покрупнее поят ревизоров и всяческие комиссии.
Выигрыш здесь не только моральный, но и матери-
альный: за выпивку (форма взятки) покупается воз-
можность работать. И, наконец, самые крупные,
элитные подстрекатели делают рекламу: стенды, сай-
ты, баннеры и видеоролики. Их работа чисто теоре-
тическая, даже творческая, и играют они не с одним
человеком и даже не с группой людей, а с населени-
ем города или даже страны. Их выигрыш весьма
материальный. Они вполне осознанно могут исполь-
зовать вирусные технологии, о чём в открытую мож-
но прочитать на некоторых сайтах Интернета. Обыч-
но такие крупные подстрекатели оплачиваются по-
ставщиками алкоголя.

Признание алкоголизма болезнью для многих
потаторов и членов их семей означает автоматичес-
кое признание алкоголика жертвой этой болезни. У
людей существует опыт относительно соматичес-
ких заболеваний, может быть менее чёткий опыт
относительно душевных заболеваний, но как в обо-
их этих случаях - больной жертва. Либо жертва ин-
фекции (микроба, вируса), либо жертва наследствен-
ности или условий среды, в которой живёт или ра-
ботает. Медикам вменяется роль стража и спасите-
ля. Выпивка считается нормой, удовольствием, а
абстиненция рассматривается, как испытание, на-
казание или обделённость. В настоящее время, по-
жалуй, только движение Straight edge да активисты
Фёдора Углова относятся к алкоголю как к веществу
совершенно неподходящему для внутреннего упот-
ребления, то есть их можно считать обладающими
определённым иммунитетом к воздействию алко-
гольного вируса.

Для чего же нужно представление об алкоголь-
ном вирусе? Не является ли оно лишь одной из мо-
делей болезни, которая, давая некое научное псев-
дообъяснение, всё же окажется далека от реальнос-
ти (как, например, представление об очагах возбуж-
дения в мозгу, которые ни врач, ни больной наблю-
дать не могут, и которые, по сути, являются лишь
метафорой).

Для избавления от любой болезни, равно как и
для удовлетворения любой другой потребности, не-
обходимо вступить с нею в контакт, иными слова
понять причину и механизм развития болезни. Труд-
ность в лечении алкоголизма заключается в том, что
создаётся впечатление, будто алкоголик сам создаёт
свою болезнь; сам пьёт; и от этого страдают и он, и,
в большей мере, окружающие. В связи с этим уже
не хочется считать его обычным больным и помо-
гать ему. Любой срыв, возвращение к употребле-
нию спиртного создает впечатление обмана, преда-
тельства: “Ведь ты же говорил, что бросишь пить, а
сам опять!..” Для самого алкоголика часто тоже
бывает непонятным, что же с ним происходит. Мно-
гие говорят: “Могу не пить месяц, два, три… но если
попало, то уж никак не могу остановиться”. Это самое
слово “попало” указывает, что они относятся к упот-
реблению спиртного как к чему-то малозначимому,
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игнорируют свои мысли по поводу употребления.
Некоторые, правда, отмечают в себе внутреннюю
борьбу, чувствуют влечение к алкоголю как прояв-
ление некой чужой воли - “как бес вселился”, “чер-
вяк сосёт”, “зелёный змей проснулся”. Больному
невозможно бороться с болезнью, если он не вос-
принимает её как нечто идущее вразрез со свои-
ми собственными намерениями, как нечто, нару-
шающее его планы. Если человек заявляет: “Хочу,
вот и пью”, то он не противоречит сам себе; его
воля и то, что диктует ему болезнь – совпадают. За-
явление “Сделайте, чтоб мне не хотелось”, - это не
попытка бороться с болезнью, а вызов врачу поме-
ряться силой с ним самим, причём на очень невы-
годных для врача условиях. При этом, просьба “по-
могите” для самого больного и его родственников
означает “сделайте всё сами, а я(мы) ещё посмот-
рю(им), насколько это хорошо у вас получилось”.
На мой взгляд, настоящее лечение начинается не с
признания себя больным, потому что это может
означать лишь хитрость, позволяющую получить
отношение к себе как к больному, некие моральные
льготы. Лечение начинается с отделения болезни от
своего «Я». Говоря языком гештальта – с преодоле-
ния конфлюэнции, то есть слияния “я” и болезни.
Здесь метафора “вируса” наиболее подходяща. Ви-
рус, как всякий паразит, стремится остаться незаме-
ченным, а для этого ему проще всего слиться с “хо-
зяином”. Если хозяин будет воспринимать мысли о
выпивке как свои собственные, то он не будет с ними
бороться. Если же человек поймёт, что эти мысли и
есть вирус, то возможно вирусу конец. Возможно, но
не всегда. Некоторые люди наивно спрашивают: “А
что с этим делать?”. Ха! А что вы делаете, если поня-
ли, что вас обманули? Некоторые говорят: “А как
избавится от навязчивых мыслей о выпивке?”, они
уже готовы играть “собаку снизу”: “Я всё понимаю,
со всем согласен, но я слаб и у меня не получается”.

Какие же методы лечения у нас практикуются и
применяются, и на что они нацелены?

В Европе и Америке существует движение АА
(Анонимные алкоголики), программой которых яв-
ляется 12 шагов. В России это движение ещё не ок-
репло, и, по-видимому, ему так и не суждено стать у
нас столь массовым, как на Западе. Для АА важно
признание своей болезни, своей слабости для того,
чтобы потом обратиться к некой Высшей Силе
(обычно к Богу) за помощью. Природа болезни не
рассматривается. Алкоголизм воспринимается как
личная трагедия, пьющие люди не осуждаются. Выз-
доровление понимается как процесс длиной во всю
оставшуюся жизнь. Предполагается длительная ра-
бота над собой с участием группы.

В России довольно популярны разнообразные
методы “кодирования”, причём последнее время под
этим словом сами больные и их родственники под-
разумевают не только классическое кодирование по
А. Р. Довженко или возникшие вслед за ним аппарат-
ные методы кодирования, но и простые “годовые

уколы” и подшивание “эспераль” и вообще все од-
номоментные методы. Суть этих методов можно
выразить двумя формулами: “Тяги, после кодиро-
вания, не будет” (механизм “дезактуализации”) и
“Если после кодирования выпьешь, - сильно пост-
радаешь, можешь даже умереть”. Я бы назвал эти
методы “лечение страхом”. В них иногда присутству-
ет довольно грубая “модель болезни”. Больному
объясняют, что у него “в мозгу существуют болез-
ненные очаги возбуждения”, или “под действием
алкоголя нарушился механизм его переработки” и
т.п. В качестве лечения предполагается воздействие
на эти очаги с помощью гипноза, биополя, аппара-
тов или химических веществ. Иногда к этому добав-
ляются воздействия на точки акопунктуры. Впро-
чем, довольно часто никаких объяснений вовсе нет,
только один запрет принимать алкоголь под стра-
хом последствий. В такой ситуации пациент оказы-
вается как бы разлучённым со своей болезнью, при-
чём лишь на определённый период. Сам пациент
пассивен, с болезнью бороться не собирается, а
многие так и говорят: “Надо отдохнуть годик, а там
посмотрим”. Нередко подстрекатели подсказывают
Алкоголику как “раскодироваться” или просто го-
ворят, что всё это ерунда, или предлагают “прове-
рить качество кодировки”. Очень часто у пациента
нет никаких ориентиров, позволяющих определить,
действительно ли он закодирован или “подшит”, или
что ему ввели “настоящий” укол. Критерии чисто
внешние, поэтому врач старается произвести вне-
шний эффект, поразить пациента необычными ощу-
щениями, действиями, видом аппаратуры или ле-
карства. И всё равно после подобных процедур врач
оказывается втянут в игру сразу в двух качествах и
Спасателя (избавителя от мифической “тяги к алко-
голю”), и Преследователя, наказывающего за упот-
ребления спиртного. Иными словами - врач между
двух огней. Я писал об этом в своей статье “Игры, в
которые играют кодированные алкоголики”. При
этом остаётся только удивляться тому, что больные
продолжают наивно верить в разного рода “годо-
вые уколы” и “подшивания”. Этой вере способству-
ет, наверное, мнение о том, что эти лекарства быва-
ют “настоящие” и “ненастоящие”; больной просто
меняет врача, если после укола начал пить снова,
хотя есть и такие, что меняют метод лечения. Иные
больные являются коллекционерами методов и тай-
но гордятся тем, что по-настоящему им ничего не
помогло. Хотя, если вернуться к вирусной теории,
то это их вирус приобретает устойчивость к мето-
дам, сами же больные руководимы этой вирусной
программой.

Таким образом, можно заметить, что большин-
ство методов лечения, особенно основанных на стра-
хе, направлены не против болезни, а против самого
больного. Их смысл “Будешь пить – получишь нака-
зание”. Только ТРГЗ (Техника Распознавания Голо-
са Зависимости, она же Рациональное Выздоровле-
ние), в какой-то мере сделала шаг к разобщению
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больного и болезни, но считает, что болезнь зависи-
мости это функция Id (животного). Но ведь дикие
животные не болеют алкоголизмом! Пьют только ред-
кие домашние и лабораторные животные, которых
приучили к этому люди. Эти животные уже зависи-
мы от человека и человек выступает по отношению к
ним в роли подстрекателя-спасателя. Поэтому мета-
фора “информационного психического вируса” ка-
жется мне наиболее удачной, точной и работающей.

Наверное, имеет смысл говорить не столько об
алкогольном вирусе, сколько о вирусе зависимос-
ти-созависимости. Ведь созависимость это тоже
зависимость от другого человека. А иногда ещё при-
ходится наблюдать, как вчерашний алкоголик или
даже наркоман становится азартным игроком, а его
жена или мать продолжает его спасать и преследо-
вать. Предполагаю, что это специальная “хитрость”,
выработанная психическим вирусом зависимости
для его большей устойчивости. Его возможность
сохраняться и передаваться непьющими людьми, за
счёт программы поведения “жена алкоголика”. За-
раженная такой разновидностью вируса зависимо-
сти, непьющая сама женщина, за несколько лет спо-
собна привести к алкоголизму своего мужа, хотя
внешним наивным наблюдателям может казаться,
что она спасает его от этой болезни.

У родственников больных алкоголизмом тоже
имеют место различные механизмы прерывания

контакта. Они часто конфлюируют с больным. “Мы
пьём, мы тут неделю болели”

- Что оба?
- Нет, что вы! Он, конечно. Я то совсем не

употребляю.
Довольно часто в этой конфлюэнции родствен-

ники больного алкоголизмом возникает отношение
к другому человеку как к своей собственности. Род-
ственник пытается контактировать только с врачом,
игнорируя волю своего пьющего супруга или сына
(супруги или дочери и т.п.). При беседе с такой па-
рой создаётся впечатление, что принесли в починку
бытовой прибор, который сломался и хотят, чтобы
его починили и, конечно, дали гарантию.

Чтобы избежать этого, необходимо не только
рассказать им об игре в алкоголика, но и указать, с
чем сообща надо бороться. Представление о болез-
ни, как об информационном психическом вирусе,
позволяет уйти от игр и разборок и объединить уси-
лия врача, самого больного и его родных и близких
против общего врага, являющегося истинной при-
чиной болезни.

Как один из частных выводов из вышесказанно-
го, предлагаю в стандарты лечения зависимостей
ввести не только перечень лекарственных средств,
но и обязательное просвещение как самого больно-
го, так и его родственников об игровом поведении и
азах его диагностики, а также о саморегуляции.

ЭТНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПСИХОТЕРАПИИ ОПИОИДНОЙ ЗАВИСИМОСТИ

И. П. Логинов

Полиэтничность Дальневосточного региона, как
многоликая культура любого мегаполиса, может пред-
ставлять угрозу для идентичности этнических мень-
шинств, представители которых решают дилемму меж-
ду сохранением своей самобытности и подчас неиз-
бежной ассимиляцией в этническом большинстве (Су-
лейманов С. Ш. с соавт., 1996). Эта борьба приводит к
кризисам и семейным конфликтам, разрешить которые
помогает семейная психотерапия (Эйдемиллер Э. Г.,
Юстицких В. В.,  2001). Постановка цели и выбор мате-
риала исследования определялись тем обстоятель-
ством, что к настоящему времени остается мало изу-
ченной роль социально-психологических и этнокуль-
туральных факторов, влияющих на качество психоте-
рапии при опиоидной зависимости, являющейся од-
ной из основных проблем наркологии во всех странах
мира (Иванец Н. Н., Винникова М. А., 2000). В специ-
фике развития трансферно-контрасферных и реальных
отношений разными гранями соприкасается этничес-
кая идентичность пациента и  врача.

Цель данного исследования состояла в анализе
влияния этнокультуральных факторов во время се-
мейной психотерапии у этнических китайцев и ко-
рейцев - больных опиоидной зависимостью, кото-
рая предусматривает формирование позитивной
мотивации на изменение семейного статуса и на-
правлена на улучшение качества ремиссии.

Материалом для выполнения поставленной
цели послужили 46 этнических китайцев и корей-
цев, больных опиоидной зависимостью, которым
проводилась психотерапия с соблюдением выше-
названных условий.

При проведении  психотерапии использованы
феноменологические принципы семейно-систем-
ных расстановок, методики переноса и контрпере-
носа, при этом учитывалась не только этническая
идентичность как пациента и врача, но и соблюде-
ние ими своей культуры, традиций, знания языка
(Крысько В. Г., 2002). Для определения психического
состояния использованы психологические методики



76

Спилберга и Ридера, которые позволяют выделить
пациентов с высоким, средним и низким уровнем
тревоги и стресса, влияющих на качество ремиссии
(Малкина-Пых И. Г., 2004). По результатам теста ка-
чества ремиссии (КР) была проведена количествен-
ная оценка КР, которая определялась как удовлетво-
ренность пациента уровнем своего физического,
психического и социального благополучия. При
этом оценивалось отношение больных к изменени-
ям в жизни в связи с опиоидной зависимостью, вклю-
чая необходимость ограничивать физическую, ум-
ственную работу, трудовую деятельность, измене-
ние взаимоотношений с близкими, ограничение в
питании, понижение в должности и увольнение с
работы.

В процессе психотерапии все больные были раз-
делены на две группы. Первая - основная группа
была представлена жителями Хабаровского и При-
морского краев, которые являлись, в большинстве
своем, представителями четвертого и пятого поко-
лений, эмигрировавших в конце ХIХ, начале ХХ ве-
ков из северо-восточного Китая в Россию и состав-
ляющие наиболее представительное этническое
меньшинство на Дальнем Востоке России. Следстви-
ем политического и идеологического влияния, в ос-
новном негативного, на процесс этнического само-
сознания «российских китайцев и корейцев», явля-
ется незнание большинством из них не только ки-
тайской истории и литературы, но и своего языка,
который играет решающую роль в формировании
национальной идентификации.

Вторую группу составили больные из семей, где
ещё прочно сохранились и выполняются нацио-
нальные традиции – представители первого и вто-
рого поколений эмигрантов. В этих семьях, не смот-
ря на проникновение европейской культуры и об-
раза жизни, традиционной остаётся «ориентирован-
ность на мужчину». В них ещё сильна привержен-
ность конфуцианским традициям почитания семьи,
родственных связей и соблюдение вертикально-
иерархического принципа отношений между людь-
ми, хотя и в несколько измененном виде под влияни-
ем современных условий. В частности, порядок в
доме поддерживается путем подчинения старшим:
дети подчиняются родителям, жена – мужу, слуги –
хозяину. Родители имеют абсолютную власть и от-
ношения с ними должны строиться на основе бес-
прекословного подчинения и уважения. Ценность
человека измеряется степенью либо сыновней, либо
дочерней почтительности, для женщины – почти-
тельности по отношению к мужу. И если человек
нарушает норму, регламентирующую те или иные
отношения, он вызывает осуждение.

Фундаментальное, действующее во всех семей-
ных системах, «поле сил» требует, чтобы все члены
семейной группы имели равное право принадле-
жать к системе для того, чтобы она сохраняла рав-
новесие. Это требование не позволяет по какой-то
причине исключать одного из членов, поскольку в

таком случае судьба исключенного будет неосоз-
нанно перенесена и продолжена каким-то другим
членом этой семейной системы в следующих поко-
лениях. Такой процесс мы называем семейно-сис-
темным конфликтом. Но как только исключенный
член семьи восстанавливается в правах (то есть ос-
тальные члены семьи признают его, выражают ему
свое уважение) любовь, с которой они это делают,
исправляет допущенную ранее несправедливость и
избавляет других членов системы от неизбежного
повторения ошибок и даже судьбы ранее исключен-
ного члена семьи. Этот процесс мы называем раз-
решение конфликта.

Показатели эффективности проводимой семей-
но-системной психотерапии во второй группе в на-
шем исследовании были выше, чем в первой. Доля
пациентов с хорошим КР во второй группе состави-
ла 67,6% против 20,6% в первой; количество баллов
также было разным от –0,02+0,22 против – 4,00+0,49
(р<0,001). Эта тенденция прослеживалась и в сниже-
нии уровня тревоги и стресса во второй группе. Если
в первой группе высокий уровень стресса имели
17%, средний 53%, низкий – 30%, то во второй соот-
ветственно 3,6%; 26,8; 69,7% (р< 0,001).

Но это только одна сторона проблемы – сторона
пациента. Другая сторона состоит в том, что играю-
щие роли членов семьи, выбранные из присутству-
ющих на лечебном сеансе, спонтанно проявляют
чувства и эмоции тех людей, которых они замеща-
ют. Иногда у них проявляются физиологические сим-
птомы. Выясняется, что, при расстановке семей,
между пациентом и членами его семейной систе-
мы действует определенное «знающее силовое
поле», позволяющее достичь знания исключитель-
но путем участия в расстановке и без всякого внеш-
него содействия. Но еще более полезным является
то, что играющие роли членов семьи, не имеющие
никаких связей с этой семьей и действительно ниче-
го не знающие о ней, могут приобщиться к этому
знанию и к реальности данной семьи. То же самое
применимо, естественно, и к наркологу. Все участ-
ники семейной расстановки готовы без каких-либо
намерений и страха, независимо от какой-либо из-
вестной терапевтической теории или опыта, «от-
крыться» по отношению к стремящейся наружу
реальности и согласиться с ней такой, какая она есть.
В этом и состоит феноменологический метод, ис-
пользуемый в психотерапии.

Человек может стать зависимым от наркотиков в
тех случаях, если мать дала ему понять: «То, что дает
ему отец, ничего не стоит, и он должен брать все
только от нее. Тогда ребенок мстит матери тем, что
берет от неё так много, что это его разрушает. Зна-
чит, наркотическая зависимость является местью
ребенка матери за то, что она препятствует ему при-
нимать что-либо от отца. Что происходит внутри че-
ловека при наркотической зависимости? Ребенок при-
нимает от матери так много, что это становится для него
даже вредным. В этом и состоит суть пристрастия к
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наркотикам. Поэтому таких пациентов следует лечить
только мужчинам-психотерапевтам. Женщины-пси-
хотерапевты менее эффективны в этом процессе. На
профессиональную идентичность специалиста, ра-
ботающего в полиэтничном регионе может влиять
не только психотерапевтическая школа, но и принад-
лежность к определенному полу и этнической груп-
пе. Принадлежность пациента к этническому мень-
шинству, не соблюдающих свою культуру, является
одним из факторов, приводящих к кризису идентич-
ности и способствующих возникновению или обо-
стрению патологического влечения к опиоидам.

Пациенты, стремящиеся ассимилироваться и
обрести новую идентичность, обращаются к вра-
чам доминирующей этнической группы, а те, кото-
рые хотят сохранить связь со своей культурой - вы-
бирают врача из своей этнической группы.

Таким образом, данное исследование подчер-
кивает, что при проведении психотерапевтических
воздействий в полиэтнических популяциях важно оп-
ределение уровня ассимиляции пациента, внутри-
семейных культуральных связей и этническая при-
надлежность психотерапевта.
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ОСОБЕННОСТИ ВНУТРЕННЕЙ КАРТИНЫ БОЛЕЗНИ И ЗДОРОВЬЯ
У ПАЦИЕНТОВ ЗАВИСИМЫХ ОТ ОПИОИДОВ

О. В. Лаврентьев, М. П. Пазылхаир,
В. В. Гловатский, О. М. Мухаметжанов

Ощущения и представления людей о своём здо-
ровье и заболевании изучаются с тех пор, когда было
выяснено единство биологического и психологичес-
кого в человеке.

Бытовое представление человека о возрасте, о
возможностях возраста - чувствования, действия, са-
моотношения - является тем конкретным материа-
лом, который определяет содержание внутренней
картины здоровья. Как человек относится к своему
здоровью, т.е. без понимания его внутренней карти-
ны здоровья, невозможно понять внутреннюю кар-
тину болезни, которая, как полагают, является лишь
частным случаем первой.

Нами исследована структура внутренней карти-
ны здоровья и болезни при наркотической зависи-
мости; выявлены различия в репрезентации обра-
зов болезни и здоровья в зависимости от гендерных
особенностей, этнической принадлежности, продол-
жительности ремиссии и др. На основании данных
особенностей и структуры нами предлагается эф-
фективная программа по коррекции внутренней
картины здоровья и болезни.

Объект исследования: лица, зависимые от опи-
оидов, представленные репрезентативной выборкой,

в количестве 635 пациентов. Внутри выборки выде-
лены две подгруппы:

- исследуемая группа: 68 человек – пациенты,
страдающие зависимостью от опиоидов, к которым
применялись методы коррекции внутренней карти-
ны болезни и внутренней картины здоровья;

- контрольная группа: 75 человек – пациенты,
страдающие зависимостью от опиоидов, к которым
не применялись методы коррекции внутренней кар-
тины болезни и внутренней картины здоровья.

Предмет исследования: основные параметры
внутренней картины болезни и внутренней картины
здоровья у пациентов с зависимостью от опиоидов.

Методы исследования
1. Клинико-психопатологический метод, выявля-

ющий особенности динамики психического, невро-
логического и соматического статусов пациентов в
исследуемой и контрольной группах.

2. Клинико-психологический метод, используе-
мый для выявления личностных особенностей ис-
следуемых пациентов.

3. Статистический метод, использующий пакет ста-
тистических программ Narkology и специально раз-
работанную программу для обработки «Базисной
карты» - Stat.
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Планируемые результаты исследования
а) Появляются новые представления о структу-

ре здоровья и болезни в рамках наркозависимости.
б) Разрабатываются методики диагностики внут-

ренней картины болезни и здоровья наркозависи-
мых пациентов.

в) Разрабатываются методы коррекции внутрен-
ней картины болезни и здоровья в программах ме-
дико-социальной реабилитации пациентов злоупот-
ребляющих наркотиками.

г) Масштабное внедрение методов диагностики и
коррекции внутренней картины болезни и здоровья
в программы медико-социальной реабилитации бу-
дет способствовать повышению уровня качества
жизни и увеличению длительности и улучшению со-
циальных и психологических характеристик ремис-
сий у пациентов, злоупотребляющих наркотиками.

Результаты исследования
Сравнивались типы отношения к болезни при

разных видах зависимости. Так при табачной зави-
симости критическое отношение к болезни наблю-
далось в 22% случаев, некритическое - в 32%.

При алкогольной зависимости критическое от-
ношение к болезни наблюдалось у 31% исследуе-
мых лиц, некритическое - у 34%.

При зависимости от опиоидов критическое от-
ношение к болезни наблюдалось в 43% случаев, не-
критическое - в 15%.

Вывод: с утяжелением вида зависимости увели-
чивается процент критического отношения к болез-
ни, что является благоприятной мишенью для даль-
нейшей работы.

Была проведена корреляции между критическим
отношением к болезни и выраженностью психопа-
тологических проявлений. Исследована длитель-
ность проявлений синдрома патологического вле-
чения к различным психоактивным веществам
(ПАВ). Наибольшая длительность, в случае зависи-
мости от опиоидов, составила почти 11 дней.

Исследована длительность абстинентного синд-
рома при зависимости от различных ПАВ. Наимень-
шая длительность, в случае зависимости от табака,
составила около 6  дней.

Таким образом, обнаруживается обратно про-
порциональная зависимость. Чем критичнее отно-
шение к заболеванию, тем продолжительнее реду-
цируются психопатологические проявления.

При исследовании гендерных различий внутрен-
ней картины болезни установлено, что женщины
чаще имеют адекватное признание глубины пробле-
мы (41,7% против 32%), а мужчины чаще демонст-
рируют пессимистический сценарий проблемы
(28,9% и 8,3% соответственно).

При исследовании этнических особенностей
внутренней картины болезни выявлено, что у азиа-
тов чаще, чем у других этносов имеет место адек-
ватное признание глубины проблемы (41,9% про-
тив 29,6%), а другие этносы чаще демонстрируют

пессимистический сценарий проблемы (29,6% и 19,4%
соответственно). Пациенты с длительными ремиссия-
ми в большей степени видят нужность здоровья для
возможности больше зарабатывать (45%) и для дости-
жения жизненных целей (52%), тогда как пациенты с
короткими ремиссиями относительно больше ценят
свое здоровье для возможности хорошо выглядеть
(32%) и чувствовать себя комфортно (47%).

Проведено исследование нейрофизиологичес-
ких показателей. В случаях неадекватной внутрен-
ней картины болезни достоверно реже встречается
норма электроэнцефалографии (ЭЭГ) (2% против
10%) чаще встречаются следующие нарушения: раз-
дражение стволовых структур: оральных отделов
(13% против 7%),

- раздражение стволовых структур: каудальных
отделов (11% против 5%),

- изменение биоэлектрической активности на
резидуально- органическом фоне (24% против 9%),

- признаки дезорганизации биоэлектрической
активности (7% против 2%).

Вывод: нейрофизиологическое исследование
может служить одним из инструментов диагности-
ки ВКБ и ВКЗ.

1. В процессе изучения особенностей репрезен-
тации внутренней картины болезни и здоровья оп-
ределилась соответствующая методика диагности-
ки, состоящая из:

а) опросника  по внутренней картине болезни и
здоровья, который представляет собой систему ин-
дикаторов (промежуточных и конечных).

б) клинико-психопатологических исследований,
проводимых с целью соотнесения видов внутрен-
ней картины болезни и здоровья с основными кли-
нико-психопатологическими синдромами.

в) психологического исследования: тип отноше-
ния к болезни и здоровью, вид взаимодействия с
болезнью, оценка необходимости личного здоровья,
вектор зависимости состояния здоровья, уровень
субъективного контроля над болезнью и здоровь-
ем, тест психологических защит, опросник качества
жизни.

Следующей задачей стала разработка програм-
мы коррекции внутренней картины болезни и здо-
ровья. Такая программа рассчитана на специалис-
тов, функционирующих на всех этапах медико-со-
циальной реабилитации.

1. Врач-нарколог (участковый или приёмного
покоя) в процессе наркологического консультиро-
вания, при помощи опросника внутренней карти-
ны болезни и здоровья, определяет вместе с паци-
ентом схему движения пациента по программе реа-
билитации по промежуточным и конечным инди-
каторам здоровья и болезни.

2. Клинические специалисты соотносят тип внут-
ренней картины болезни и здоровья с основными
психопатологическими, неврологическими и дру-
гими синдромами и симптомами и в случае необ-
ходимости назначают медикаментозную коррекцию.
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3. Психологи проводят диагностику и консульти-
рование для конкретизации мишеней коррекции
внутренней картины болезни и здоровья.

4.  Психологи и социальные работники проводят
специально адаптированные социально-психологи-
ческие тренинги.

5. Психотерапевты в процессе индивидуальной
и групповой работы реализуют этапы разрабо-
танного маршрута движения от деструктивной

картины болезни и здоровья к конструктивной
картине.

6. Специалисты по противорецидивной работе,
используя и диагностические, и коррекционные ме-
тоды внутренней картины болезни и здоровья, ра-
ботают над повышением качества жизни и увеличе-
нием длительности ремиссий.

Некоторые результаты работы по предложенной
программе представлены в таблицах 1 и 2, а также в
графиках 1- 5.

Таблица 1

Длительность проявлений психопатологических синдромов (в днях)

Наименование
параметров

Исследуе
мая

группа

Доверитель
ный

интервал,
средний

Контроль
ная

группа

Доверитель
ный

интервал,
средний

P

Длительность проявлений
абстинентного синдрома 10,8 + 0,7 14,6 + 0,4 <0,01
Длительность проявлений
психопатоподобного
синдрома 18,2 + 1,0 28,3 + 1,6 <0,01
Длительность проявлений
депрессивного синдрома 13,5 + 0,8 23,2 + 1,5 <0,01
Длительность проявлений
синдрома патологического
влечения к наркотику 9,3 + 0,9 12,6 + 0,8 <0,01
Длительность проявлений
астенического синдрома 10,5 + 1,5 15,9 + 0,9 <0,01

В исследуемой группе выявлена более быстрая редукция основных психопатологических проявлений.

Таблица 2

Редукция степени выраженности проявлений психопатологических синдромов по 4-балльной шкале

Наименование
параметров

Исследуе-
мая

группа

Доверите-
льный

интервал,
средний

Контрольная
группа

Доверите-
льный

интервал,
средний

P

Степень выраженности
проявлений
астенического синдрома 1,9 +0,3 2,3 +0,2 <0,01
Степень выраженности
проявлений
депрессивного синдрома 2,6 +0,1 3,1 +0,2 <0,01
Степень выраженности
проявлений синдрома
патологического влечения
к наркотику 2,2 +0,3 3,1 +0,3 <0,01

Степень выраженности проявлений астени-
ческого, депрессивного синдромов и синдрома

патологического влечения к наркотику по 4-балльной
шкале достоверно меньше в исследуемой группе.
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График 1

Отношение к собственному здоровью у мужчин -  до и после лечения

Вывод: Значительно увеличивается процент
мужчин неукоснительно соблюдающих все требо-
вания здоровья (от 2% до 43%).

У женщин сократилось число лиц,  относящих-
ся к здоровью с равнодушием. Также у женщин

График 2

Отношение к собственному здоровью у женщин - до и после лечения

График 3

Оценка степени психологического комфорта до и после лечения

отмечен меньший процент лиц, неукоснительно со-
блюдающих все требования здорового образа жиз-
ни (21% против 43%) чем у мужчин неукоснитель-
но соблюдающих все требования здорового образа
жизни.
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Вывод:
В исследуемой группе к моменту окончания ле-

чения наблюдается значительно больший рост

степени психологического комфорта (с 32% до 82%)
по сравнению с контрольной группой (с 26% до 59%
соответственно).

График 4

Результаты оценки степени психического здоровья до и после лечения
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Вывод:
В исследуемой группе по окончанию лечения

наблюдается значительно больший рост степени

психического здоровья (с 45% до 87%) по срав-
нению с контрольной группой (с 42% до 67%
соответственно).

График 5

Данные психологического исследования по уровню субъективного контроля
пациентов в отношении здоровья и болезни

Вывод:
В исследуемой группе наличествует рост

субъективного контроля пациентов, тогда как в кон-
трольной группе данный показатель остался на пре-
жнем уровне.

Выводы
1. Внутренняя картина болезни и здоровья непос-

редственно влияет на качество жизни, на длительность,

социальные и психологические характеристики
ремиссий.

2. Выверенная диагностика образов здоровья и
болезни, создающихся у пациентов, позволяет оп-
ределить маршрут движения пациента на всех эта-
пах реабилитации.

3. Разработанная программа коррекции внутрен-
ней картины болезни и здоровья позволяет увели-
чить эффективность медико-социальной реабили-
тации наркозависимых.
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ПОГРАНИЧНАЯ ПАТОЛОГИЯ

ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ СРЕДИ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ, СТРАДАЮЩИХ
ПОГРАНИЧНЫМИ НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ

Р. А. Сарсенова, Ж. Ж. Бултачеев

Вопрос организации специализированной помо-
щи детям и подросткам является наиболее актуаль-
ным и привлекает внимание многих исследователей
(Коллегова В. А., 1973; Бултачеев Ж. Ж., 1994; и др.). В
этих работах приводятся соображения авторов по

поводу целей и задач, стоящих перед детскими и под-
ростковыми психиатрами.

Мы предлагаем уровни лечебно-оздоровитель-
ного процесса для детей и подростков, страдающих
ППР, который изложен в таблице 1.

Таблица 1

Уровни лечебно-оздоровительного процесса для детей и подростков, страдающих ППР

Уровни лечебно-
оздоровительного процесса Группа наблюдения Синдромологическая группа

1. Психогигиенический Консультативное
наблюдение

Группа невротических синдромов и
патохарактерологических реакций
(62%)

2. Оздоровительно-
коррекционный

Активное
консультативное
наблюдение

Синдромы задержек
интеллектуального развития (32%)

3. Лечебно-
реабилитационный

Диспансерное
наблюдение

Неврозоподобные и
психопатоподобные синдромы (35%)

Первая и вторая группы относятся, преимуще-
ственно, к консультативным больным, но это не в
коем случае не означает, что они выпадают из дина-
мичного лечебно-оздоровительного процесса, тре-
тья группа включает больных, которым рекоменду-
ется диспансерное наблюдение.

Приводим краткую характеристику предлагае-
мых уровней лечебно- оздоровительного процесса
детей и подростков с пограничными психическими
расстройствами.

1. Психогигиенический уровень (62% детей и
подростков)

Синдромологической основой этого уровня яв-
ляется группа невротических синдромов и патоха-
рактерологических реакций. Задачи лечебно-оздо-
ровительного процесса психогигиенического уров-
ня должны строиться учётом как физиологических,
так и социопсихологических возрастных особенно-
стей  детей и подростков. Особое значение в детс-
ком возрасте в них приобретает продолжающееся,
вплоть до подросткового возраста, анатомо-физио-
логическое созревание ЦНС, а в подростковом - ус-
корение темпов роста и неравномерность развития.
Эти обстоятельства диктуют определённую расста-
новку акцентов в психогигиенической деятельнос-
ти, когда психиатр основные усилия направляет на
использование воспитательного процесса обучения
ребенка для правильного направления развития его

психофизиологических данных, а в подростковом
возрасте психиатр, в основном, должен стремиться
к гармонизации развития личности подростка. Пси-
хогигиенический раздел объединяет мероприятия по
психогигиене воспитания ребёнка и подростка в се-
мье и в организованном коллективе, психогигиене
учебного процесса, организации режима в услови-
ях образовательных учреждений и дома, а также
психогигиеническое просвещение населения.

2. Оздоровительно - коррекционный уровень
(32% детей и подростков)

Синдромологической основой этого уровня яв-
ляется группа синдромов задержек интеллектуаль-
ного развития. Не глубокий уровень и характер пси-
хических отклонений у больных этой группы опре-
деляют необходимость, в основном, коррекционно-
воспитательных и общих оздоровительных мероп-
риятий, хотя актуальными остаются и все положе-
ния психогигиенического уровня, но все эти мероп-
риятия необходимо проводить активно и регуляр-
но. Реабилитационные мероприятия должны про-
водиться до достижения призывного возраста, по
достижении которого, если это невозможно ранее,
происходит или снятие диагноза, или же установле-
ние наличия более тяжёлой патологии. Лечебно-
педагогическая практика зависит от глубины обна-
руженных отклонений. Важная роль должна принад-
лежать рациональным методам воспитательного
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воздействия. В работе психиатров с детьми предпо-
лагается дифференциация  коррекционно-воспита-
тельных воздействий в зависимости от степени об-
наруженных отклонений. Прогностическая оценка
обнаруженных отклонений приобретает особое зна-
чение. Так как в связи с продолжающимся, вплоть
до подросткового возраста, анатомо-физиологичес-
ким созреванием центральной нервной системы и
связанными с этим большими компенсаторными
возможностями, правильно поставленная коррекция
может способствовать полному восстановлению
функций. Психиатр при работе с детьми определяет
ход воспитательного процесса как в коллективе, так
и в семье ребенка, в зависимости от типа реагиро-
вания ребенка, особенностей его темперамента. В
подростковом возрасте психиатр должен учитывать
то, что наряду с задержкой интеллектуального раз-
вития, возможно наслоение личностных реакций.

3. Лечебно-реабилитационный уровень (35%
детей и подростков)

Синдромологической основой этого уровня яв-
ляются неврозоподобные и психопатоподобные
синдромы. Больные этой группы находятся под дис-
пансерным наблюдением. К лечебно-реабилитаци-
онному уровню относятся больные с декомпенси-
рованными состояниями, требующие активного
психофармакологического или психотерапевтичес-
кого воздействия. Выраженность психических рас-
стройств у больных этой группы обусловливает

необходимость перехода от общих оздоровительных
мероприятий к задачам следующего лечебно-оздо-
ровительного процесса – к направленному оздоров-
лению, т.е. специальному психиатрическому лече-
нию. Этот уровень в детском и подростковом возра-
сте имеет свою выраженную специфику. Основой
её является учет преобладания неглубоких, непси-
хотических уровней поражения: недифференциро-
ванность ряда органов и систем организма, продол-
жение роста и развития с неравномерностью их тем-
пов, наличие кризовых этапов в развитии, вегета-
тивной неустойчивостью, что при назначении ак-
тивных методов лечения диктует необходимость
проведения мероприятий по профилактике возмож-
ных осложнений. Цель лечебных воздействий – это
ликвидация или снижение степени декомпенсации
при расстройствах личности, проведение рассасы-
вающей дегидратационной и других видов терапии:
восстановление утраченных больным ребенком или
подростков социальных позиций и обеспечение воз-
можности дальнейшего их роста.

Заканчивая статью, следует отметить, что после-
довательное решение задач, соответствующих уров-
ням лечебно-оздоровительного процесса, приводит
к своевременному оздоровлению, вплоть до пре-
кращения наблюдения, к подростковому возрасту
до 70% детского контингента, и ко времени переда-
чи во взрослую сеть до 45%  подростков, находив-
шихся под наблюдением, что, несомненно, скажет-
ся на показателях реабилитации.

Литература:
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2. Бултачеев Ж. Ж. Особенности пограничных психических расстройств у детей и подростков При-

аралья (клинико-эпидемиологический и организационный аспекты). - Автореф. дисс. канд. - М., 1994
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ПОГРАНИЧНЫЕ РАССТРОЙСТВА

РАСПРОСТРАНЁННОСТЬ И СТРУКТУРА И КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
НЕВРОТИЧЕСКИХ СИНДРОМОВ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ ПРИАРАЛЬЯ

Ж. Ж. Бултачеев                                                                                                                                   г. Кызылорда

Клинико-синдромологический анализ всех вы-
явленных психических расстройств невротическо-
го уровня позволил дифференцировать все пси-
хопатологические состояния на группу невроти-
ческих синдромов и группу неврозоподобных (не-
процессуапьных) синдромов. С целью определе-
ния особенностей распределения в обследованных
контингентах каждая из групп подразделялась на
подгруппы психопатологических (с преимуше-
ственно психическими нарушениями) форм синд-
ромов и подгруппу моносимптомных (системных)
форм синдромов. Такое деление носило условный
характер и было направлено на выявление суще-
ственных различий (и сходство) количественного

распределения  структуры «общих» и системных
неврозов. Сравнительное исследование в синдро-
мальных группах выявило, прежде всего, преоб-
ладание собственно невротических синдромов над
неврозоподобными (показатель распространен-
ности невротически синдромов на 1000 человек
детского и подросткового населения 187 и 89 со-
ответственно в Аральске и в  Яны-Кургане (см.
таблицу 1).

Наиболее распространенным среди детей и под-
ростков Приаралья был депрессивный синдром. В
Аральске невротическая депрессия составила 35,4 в
Яны-Кургане - 8 на 1000 человек детского и подрос-
ткового населения.

Таблица 1

Синдромологическая структура невротических синдромов и показатель (Р)
распространения на 1000 детей и подростков

Аральск Яны-Курган
Невротические Невротические

Синдромы

А
бс

ол
ю

тн
ое

чи
сл

о 
(ч

ел
.)

%
 о

т
вы

яв
ле

нн
ы

х

Р
- н

а 
10

00
че

ло
ве

к
на

се
ле

ни
я

Т А
бс

ол
ю

тн
ое

чи
сл

о 
(ч

ел
.)

%
 о

т
вы

яв
ле

нн
ы

х

Р
- н

а 
10

00
че

ло
ве

к
на

се
ле

ни
я

Т

I. Преимущественно психические:
- астенический 101 10,89 20,2 5,3 41 9,2 8
- церобрастенический 149 15,9 29,8 7,4 53 41 9,2 8
- депрессивный 177 18,9 35,4 9,4 40 8,9 8
- синдром навязчивых состояний 28 2,9 5,6 0,9 22 4,9 4,4
- истеро-невротические 37 3,9 7,4 4,0 13 2,9 2,6
- синдром страхов 84 8,9 16,8 4 44 9,8 8,8
- сенесто-ипохондрический 19 2,0 3,8 3,6 14 3,14 28
- синдром нервной анорексии 2 0,21 0,4
- синдром нарушения школьных
навыков 17 1,8 3,4 0,6 14 3,14 28

II. Системные синдромы:
- синдром тиков 19 2,02 3,8 0,9 15 3,4 0,3
- заикание 46 4,9 9,2 0,6 40 8,9 8
- энурез и энкопроз 65 6,9 1,3 3,3 35 7,8 7
- гипердинамический синдром 35 3,7 0,7 0,8 31 6,8 6
- диссомнический синдром 63 6,7 12,6 2,2 49 11,01 9
III. Недифференцированные
невротические расстройства 94 10,04 18,8 3,1 34 7,6 6,9

Собственно депрессивные расстройства были пред-
ставлены резким снижением настроения, чрезмерной

неадекватной плаксивостью, равнодушным отношени-
ем к окружающим, выраженными диссомническими
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нарушениями. Резкое снижение работоспособнос-
ти, практическая невозможность сосредоточиться,
а также сверхценное переживание психотравмиру-
ющей ситуации, как правило, затрудняло для подро-
стков выполнение режима обучения в школе. Это
обстоятельство обусловливало систематические
прогулы занятий, подростки отказались от выпол-
нения заданий, равнодушно относились и к сниже-
нию собственной успеваемости, и к процессу обу-
чения в целом.

В ряде случаев нарушения поведения выходили
на первый план, маскируя собственно депрессив-
ные проявления, однако нарушения поведения но-
сили нестойкий, корригируемый характер, не име-
ли тенденции к развертыванию и углублению деза-
даптации детей в коллективах и отмечались, в основ-
ном, у детей и подростков Аральска. Важно отме-
тить, что удалось выявить в изучаемых регионах раз-
личия не только в статистических, но и в клиничес-
ких проявлениях идентичных синдромальных состо-
яний. Особенностью невротических депрессивных
состояний в Аральске являлось, наряду со снижен-
ным фоном настроения, вялости и понижения мо-
торной активности, преобладание сниженного ин-
тереса к играм. Кроме того, депрессивная симпто-
матика часто сочеталась с вегетативными расстрой-
ствами (утомляемость, плохой сон, головная боль).
По-видимому, депрессивную симптоматику следу-
ет рассматривать, как защитную реакцию организ-
ма детей на экстремальную ситуацию, а «эмоцио-
нальный паралич» локализует расстройства и явля-
ется мощным барьером, контролирующим болез-
нетворные явления. Следует отметить, что в Араль-
ске у исследуемого контингента подростков неред-
ки случаи суицидальных попыток, особенно в пу-
бертатном возрасте, для которого особенно харак-
терно было преобладание именно депрессивных
форм невротических расстройств (пик приходится
на 10 - 12 лет и 16 - 17 лет, Можно также предполо-
жить, что большая частота депрессивных синдро-
мов в Приаралье связана с частыми песчаными бу-
рями, при которых образуется СВЧ - поля, а они, по
утверждению Яхина К. К. (1993), приводят к депрес-
сивным реакциям.

Вторым, по распространённости среди невро-
тических синдромов, был церебрастенический син-
дром (распространённость 29,8 на 1000 человек дет-
ского и подросткового населения в Аральске и 9,2 -
в Яны-Кургане). Церебрастенический синдром, в
отличие от астенического, имеет большую выражен-
ность астении и имеет качественные отличия в фор-
ме низкой интеллектуальной продуктивности, сни-
жения творческих возможностей ребенка, умень-
шения успехов в учёбе у школьников. Имеет место
ограничение объёма активного внимания. У детей
и подростков отмечается некоторая невыразитель-
ность эмоциональной реакции. Наибольшая часто-
та церебрастенического синдрома приходится на
возраст 4 - 6 и 10 - 12 лет

Третьим по распространённости среди невро-
тических синдромов является астенический синдром
(20,2 на 1000 человек детского и подросткового  на-
селения в Аральске и 9,2  в Яны-Кургане). Возраст-
ной пик приходится на возраст 4 - 6 и 10 - 12 лет

Встречается, преимущественно, двух типов – ги-
перстенический тип  и астено-ипохондрический тип
астенического синдрома. По распространённости,
среди детей и подростков региона Приаралья, преоб-
ладал  гиперстенический тип астенического синдро-
ма, включавший проявления (особенно астении):

- нарушение внимания; способность концентри-
роваться на восприятии материала;

- общее снижение работоспособности и, одно-
временно повышенную раздражительность;

- эмоциональная неустойчивость со склоннос-
тями к неадекватным аффективным вспышкам;

- выраженный вегето-сосудистый компонент,
преимущественно в виде частых и интенсивных го-
ловных болей, а также стойких дермографических
реакций.

Диссомнические расстройства носили слабо вы-
раженный транзиторный характер. В большей степе-
ни были выражены аффективные колебания с пре-
обладанием дистимического акцента настроения и, в
меньшей степени, субдепрессивных состояний. По-
ведение подростков, с проявлениями гиперстеничес-
кого типа астенического синдрома, характеризова-
лось определённой двойственностью. С одной сто-
роны, такие дети стремились к ограничению контак-
тов со сверстниками и одноклассниками, с другой
стороны – неадекватная раздражительность, аффек-
тивная возбудимость, часто приводившие к конфлик-
там в школьном коллективе. Трудности в выполне-
нии учебной программы, невозможность активного
участия в жизни усиливали «изоляцию», но вели к
развитию девиантных форм поведения, при которых
имели место прогулы школьных занятий (с целью
отдохнуть), невыполнение домашних заданий, отказ
от участия в контрольных работах. В целом, все эти
обстоятельства усиливали патологическое воздей-
ствие основной психотравмирующей ситуации, но,
как правило, имели обратимый характер.

Среди детей и подростков Яны-Кургана встре-
чался, преимущественно, астено-ипохондрический
тип синдрома, в структуре которого вегето-сосуди-
стый компонент нарушений был выражен значитель-
но интенсивнее, чем в случаях гиперстенического
типа синдрома. Наряду с обще - астеническими на-
рушениями (снижением работоспособности, быс-
трой утомляемости), отмечались интенсивные го-
ловные боли, а также множественные болевые ощу-
щения в различных частях тела без чёткой локализа-
ции. У детей при обследовании отмечались: высо-
кий уровень тревожности, опасения за состояние
своего здоровья; была выявлена массивность жа-
лоб ипохондрического характера.

Диссомнические расстройства носили устойчи-
вый стационарный характер, были представлены
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достаточно часто трудностями засыпания, неполным
ощущением ночного сна. Аффективные расстрой-
ства были представлены общим снижением настро-
ения и развитием субдепрессивных состояний.

Существенных нарушений поведения у таких
подростков не отмечалось. Однако, со значительной
интенсивностью выявлялось стремление подростков
к максимальному сужению контактов со сверстни-
ками, что в ряде случаев нарушало адаптацию
школьников с проявлениями астено-ипохондричес-
кого типа синдрома в классе и дома.

Распространённость фобического синдрома в
Аральске составила 16,8  а в Яны-Кургане – 8,8 на
1000 человек детского и подросткового населения
Выявлена статистически достоверная разница в рас-
пространённости в Аральске и в Яны-Кургане (t–
4,0). В клиническом плане в структуре фобического
синдрома выявились собственно фобические и ас-
тено-аффективные расстройства. Собственно фобии
были представлены, главным образом, двумя типа-
ми: навязчивыми состояниями ипохондрического
характера (кардиофобия), а также навязчивыми стра-
хами перед устными ответами.

Кардиофобия, как правило, возникала у обсле-
дованных детей и подростков Аральска, и они свя-
зывали её с усыханием моря, уменьшением кисло-
рода в атмосфере, загрязнённостью воздуха, пыль-
ными бурями. Независимо от фактического само-
чувствия и состояния физического здоровья, под-
ростки считали себя тяжело больными и трактовали
любые болезненные ощущения как проявление сер-
дечной патологии. При этом подростки активно из-
бегали любых физических напряжений, уклонялись
от занятий физкультурой, то есть ограничивали соб-
ственную физическую активность, что, по их мне-
нию, «наиболее показано при заболеваниях серд-
ца». В ряде случаев у таких подростков отмечались
интерес к медицинской литературе, стремление
пройти повторное медицинское обследование,
склонность к самостоятельному обращению за вра-
чебной помощью. Вышеуказанные фобические
проявления сочетались с выраженными эффектив-
ными расстройствами, по большей части, с общим
понижением фона настроения, вплоть до субдеп-
рессивных состояний. Подростки также отличались
склонностью к немотивированной слезливости. При
осмотре предъявляли множество жалоб на состоя-
ние соматического здоровья; при этом, ведущей
жалобой во всех случаях были «боли в сердце».

Диссомнические расстройства в структуре син-
дрома носили стойкий характер и были представле-
ны, в основном, нарушениями глубины сна, часты-
ми пробуждениями, сопровождающимися тревож-
ными переживаниями. Астенические нарушения
носили полиморфный характер - чаще других встре-
чались трудности концентрации внимания во время
занятий, общее снижение работоспособности, ин-
тенсивность проявлений астении была значитель-
ной. Второй, по степени распространённости среди

обследованных лиц, тип фобических расстройств -
навязчивый страх устных ответов (при сравнитель-
но удовлетворительной подготовки к занятиям)
встречался у подростков с выраженными чертами
повышенной мнительности, неуверенностью в соб-
ственных силах, а также у школьников со значитель-
ными соматическими дефектами (миопии высокой
степени, косметические дефекты, речевые наруше-
ния). Страхи носили устойчивый характер, трудно
поддавались корреляции, не смотря на сохранение
критичности подростков. В большинстве случаев
«коррекция страхов» достигалась сугубо индивиду-
альной работой преподавателей, либо полным от-
казам от устных опросов таких школьников. Кроме
собственного страха, отмечались периодические аф-
фективные нарушения, преимущественно, дистими-
ческого характера.

Астенические расстройства, как правило, не
выявлялись. В целом, подростки довольно успешно
справлялись со школьной программой. Обессивный
компонент синдрома был представлен разнообраз-
ными ритуалами, которые часто «маскировали»
собственно фобические расстройства. Ритуалы но-
сили характер защитных действий, направленных на
преодоление и компенсацию страхов («счастливые»
одежды, специальные маршруты, талисманы).

Истеро-невротический синдром и его распрост-
ранённость составила в Аральске  7,4  в Яны-Курга-
не – 2,6 на 1000 человек детского и подросткового
населения. Статистическая достоверность различий
распространённости: t-40. Наиболее распространён
в возрасте 14 - 18 лет.

В клиническом плане истеро-невротические рас-
стройства были представлены астеноподобными
нарушениями, транзиторными дисфобическими
переживаниями, значительными аффективными
колебаниями, интенсивными вегето-сосудистыми
расстройствами.

Астеноподобные нарушения включали в себя
демонстративно проявляющиеся физическую сла-
бость и утомляемость при практически сохранен-
ной работоспособности. Массовость самых различ-
ных жалоб на состояние соматического здоровья,
часто предъявляемых подростками при обследова-
нии, также не соответствовала активности поведе-
ния и, в целом, успешному выполнению домашних
заданий, требовавших значительного напряжения и
усилий.

Сомато-невротические расстройства отличались
полиморфизмом проявлений. Наиболее часто сре-
ди обследуемых лиц встречались обморочные со-
стояния, головокружения, нестойкие головные боли.
Однако интенсивность нарушений зависела от ха-
рактера сложившейся психологической ситуации, от
значительных проявлений, при «условной желатель-
ности» для подростка, до практически полной ком-
пенсации патологических явлений при дезактуали-
зации конфликтной ситуации. В целом же, вегето-
сосудистые нарушения носили приступообразный
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характер, в отличие от стационарного характера по-
добных расстройств при астеническом неврозе. В
ряде случаев в данной группе подростков отмеча-
лись дисморфобические расстройства.  Однако дис-
морфобические проявления отличались нестойко-
стью, носили несколько утрированный характер и
часто служили поводом для привлечения внимания
окружающих. Аффективный компонент истеро-не-
вретического синдрома был представлен выражен-
ной эмоциональной лабильностью со склонностью
к острым аффективным реакциям демонстративно-
го характера

Общими для всех составляющих синдромов были
чётко прослеживающаяся взаимосвязь нарушений
в момент «условной желательности», а также утри-
рованность и демонстративность расстройств. В
абсолютном большинстве случаев проявления ис-
теро-невротического синдрома использовались под-
ростками, как средство давления на окружающих,
и, прежде всего, на родителей. Нарушения поведе-
ния среди подростков с проявлениями истеро-не-
вротического синдрома носили значительный харак-
тер; встречались как девиантные формы (конфлик-
ты с одноклассниками, демонстративное пренебре-
жение правилами поведения в школе, конфликты с
преподавателями), так и делинквентные формы (кон-
такты с асоциальными подростками, факты алкого-
лизации) поведения.  Отклонения поведения у таких
подростков были, прежде всего, связаны с их посто-
янным стремлением к лидерству в классе, при от-
сутствии достаточных на то оснований, что, соот-
ветственно, приводило к постоянным конфликтам в
классе. Часто это же обстоятельство приводило в
целях приобретения «большого авторитета» среди
сверстников к контактам с асоциальными подрост-
ками. Те же цели преследовались подростками с
истеро-невротическими расстройствами, в ряде слу-
чаев провоцировавшими конфликты с преподава-
телями. Однако интенсивность нарушений поведе-
ния в значительной степени зависела от уровня удов-
летворенности запросов подростков, а сами же рас-
стройства поведения носили транзиторный, нестой-
кий характер.

При сравнении обследованных групп подрост-
ков была выявлена большая частота и интенсивность
нарушений поведения у подростков с проявления-
ми истеро-невротического синдрома среди школь-
ников Приаралья.

Сенесто-ипохондрический синдром встречался
в Аральске в соотношении 3,8 на 1000 человек детс-
кого населения, в Яны-Кургане -  2,8. Выявлена ста-
тистическая достоверность различий (t-3,6). Синд-
ром характерен для предпубертантного и пубертат-
ного возраста; имеет тесную связь с психотравми-
рующей ситуацией; содержание жалоб отражает
конкретную обстановку («море высыхает, негде бу-
дет купаться, организм ослабнет», пыльные бури
ухудшают воздух и т.д.) В характере жалоб у подрос-
тков Яны-Кургана преобладают жалобы на будущее

ухудшение здоровья, «и до нас дойдут песчаные
бури». Все эти состояния хорошо поддаются психо-
терапевтической коррекции.

Синдром навязчивых состояний встречается в
Аральске 5,6 на 1000 человек детского и подростко-
вого населения, в Яны-Кургане 4,4 на 1000 человек
детского и подросткового населения. Наиболее ха-
рактерны навязчивые невротические страхи при
полном критическом отношении к ним. Синдром
нервной анорексии встретился у двух девочек и ха-
рактеризовался сознательным упорным ограниче-
нием употребления пищи в связи со сверхценным
стремлением похудеть, и обе девочки проживали в
семьях в условиях гиперопеки деспотичной матери.

Синдром нарушения школьных навыков встре-
чались у детей младшего школьного возраста и яв-
лялись выражением парциальной задержки психи-
ческого развития. Распространённость синдро-
мов нарушения школьных навыков составила 3,4 и
2,8 на 1000 человек детского и подросткового насе-
ления в Аральске и Яны-Кургане соответственно.

Моносимптомные формы невротических синд-
ромов представлены энурезом (распространён-
ность составила  на 1000 человек детского и подрос-
ткового населения 13 в Аральске и 7 в Яны-Курга-
не); диссомнический синдром (12,6; 9) заикание (9,2;
8); гипердинамический синдром (7; 6). Статистичес-
ки достоверные различия выявлены при энурезе и
диссомническом синдроме (t -3,3; t - 2,2)

Наиболее распространённым из подгруппы мо-
носимптомов был энурез (распространённость в
Аральске 13 и 7 - в Яны-Кургане). Причём, выявле-
на и статистически достоверная разница t – 3,3.

Клинические проявления синдрома включали и
собственно нарушения контроля над мочеотделе-
нием (ночное недержание), сопровождавшиеся от-
дельными астеническими и аффективными рас-
стройствами. Нарушение контроля над мочеотде-
лением имело периодический приступообразный
характер и находилось в тесной зависимости от ост-
роты психотравмирующей ситуации. Недержание
мочи наблюдалось от 3 - 4 раз в неделю (при усиле-
нии интенсивности психотравмирующих факторов)
до 5 - 6 раз в месяц. Астенические расстройства у
детей с проявлениями энуреза были представлены
симптомами повышенной раздражительности, об-
щим снижением работоспособности, транзиторны-
ми диссомническими расстройствами. Аффектив-
ные нарушения имели место в виде стойкого сни-
жения настроения, повышенной тревожности. На-
званые выше расстройства сочетались с выражен-
ными чертами повышенной мнительности, неуве-
ренности в себе. Дети постоянно опасались того,
что об их заболевании станет известно сверстникам,
что приводило их к «изоляции» в коллективе и стрем-
лению максимально сузить контакты с однокласс-
никами. Комбинированное лечение невротических
форм недержания мочи мелипрамином и адиурети-
нои CD дало высокий лечебный эффект.  В случаях
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же неврозоподобного энуреза лечебного эффекта не
отмечалось. Вторым по распространённости был дис-
сомнический синдром (изолированный). Распростра-
нённость составила 12,6 и 9 на 1000 человек детского и
подросткового населения, причём выявлена и статис-
тическая достоверность в распространённости (t–2,2).

Нарушение сна – частое проявление психичес-
ких заболеваний у детей и подростков, как правило,
считается вторичным, однако, в данном случае мы
считаем, что они первичны и являются предвестни-
ками дезадаптации (Бултачеев Ж. Ж., 1989). Синд-
ром невротического заикания и его распространен-
ность составила 9,2 в Аральске и 8 - в Яны-Кургане.

Во всех случаях выявления синдрома речевые
нарушения возникли в детском возрасте; имели тес-
ную связь с психотравмирующей ситуацией. Интен-
сивность речевых расстройств зависела от характера
задач, стоявших перед детьми. Так, наибольшая ин-
тенсивность синдрома наблюдалась при устных от-
ветах в школе, в разговорах с мало известными людь-
ми (высокая интенсивность затруднений разговора
наблюдалась непосредственно при обследовании),
при относительном компенсировании расстройств в
ситуации малого эмоционального напряжения. Прак-
тически у всех обследованных детей с проявлениями
синдрома заикания выявлялись аффективные нару-
шения (эмоциональная лабильность, повышенная
тревожность, стойкое субдепрессивное снижение
настроения). Интенсивная личностная реакция детей
на факт заболевания приводила к нарушениям адап-
тации подростков в школьном коллективе, однако
выраженных нарушений поведения не наблюдалось.

В целом, такие дети отличались повышенной тревож-
ностью, чрезмерной самокритичностью; крайне вы-
соким значением для школьников было отношение
референтной группы сверстников.

Распространённость гипердинамического син-
дрома в Аральске составила 7, а в Яны-Кургане - 5.
Клинически он проявлялся, в основном, в виде чрез-
мерной подвижности, суетливости. У таких детей
часто страдает ручная умелость, несовершенны
навыки самообслуживания, неряшливое письмо и
рисунки. Синдром характерен для детей дошколь-
ного и раннего школьного возраста.

Итак, распространённость недифференциро-
ванных расстройств в Аральске и Яны-Кургане со-
ставила 18,8 и 6,9 на 1000 человек детского и под-
росткового населения. Выявлена статистически до-
стоверная разница (t–9,1). В эти группы вошли не-
вротические расстройства, полиморфные по сво-
ему проявлению и не вписывающиеся в рамки
какого-либо синдрома, но имеющие невротичес-
кое происхождение.

Заканчивая статью, сделаем краткие выводы рас-
пространённость и структура невротических синд-
ромов у детей и подростков Аральска превышает
статистический достоверно данные по контрольной
группе Яны-Кургану, кроме того, клинические про-
явления этих синдромов в Аральске более очерче-
ны и сформированы что подтверждает влияние эко-
патогенных факторов в большей степени в зоне эко-
логического бедствия в Аральске нежели в предкри-
зисной зоне Яны-Кургане что подтверждает гипоте-
зу положенную в основу статьи.

ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ИСТЕРИЧЕСКОГО СТУПОРА

Т. В. Ходорева                                                                                                                                          г. Павлодар

Расстройства двигательной сферы, в т.ч. истери-
ческий ступор отноcят к нарушениям конверсион-
ного типа как механизму трансформации страха и
защиты от него, и, как следствие, диссоциации лич-
ности (Janet, 1892) [1].

Симптомы в символической форме выражают ле-
жащий в их основе внутренний конфликт, «выбор» же
симптомов зависит от имеющейся у больного концеп-
ции болезни, символического отражения определенных
чувств и фантазий. Это сообщение окружающим о сво-
ем эмоциональном дискомфорте. Происходит отрыв
от существующей трудной ситуации путем блокирова-
ния входа информации с переключением на внутрен-
нюю, с формированием ложной, «желаемой» карти-
ны ситуации - ситуация «как будто» (Обуховски, 1970)
[2]. В смысле приспособления система становится не-
зависимой от внешней травмирующей ситуации. В си-
туациях, представляющих непосредственную опасность
для жизни или основных потребностей структуры «Я»,

может возникать истерический ступор (А. Якубик, 1982)
[3]. Во II веке н.э. он описан как истерическая кататония
- «Замирание и потеря речи» (А. Каппадокийский) [4].
Патогенетической основой двигательных расстройств
при истерии является функциональное торможение
областей двигательного анализатора и рече-двигатель-
ного центра, а не нарушение их анатомической целост-
ности [5]. Однако, в случае развития истерического сту-
пора обязательно внимательное и тщательное невро-
логическое обследование с целью исключения органи-
ческой патологии головного мозга.

При дифференциальном диагнозе нужно учиты-
вать кататонический и депрессивный ступор. Среди
различных видов истерических реакций истеричес-
кий ступор, чаще всего, носит затяжной характер
(Uszkiewiczowa, 1966) [6]. В этой связи необходима
возможно ранняя и наиболее эффективная терапия.

С целью демонстрации привожу следующее кли-
ническое наблюдение. Пациентка Р. 43 лет, поступила к
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концу рабочего дня из районного центра. О себе сооб-
щила, что в областном центре предлагают очень инте-
ресную и перспективную работу. Муж в начале дал
согласие на переезд, а когда пациентка, уволившись с
прежнего места, переехала и приступила к работе, муж
категорически отказался. Пациентка оказалась перед вы-
бором: уходить с интересной работы или расстаться с
мужем. И то, и другое психологически было неприем-
лемым. Состояние изменилось в течение трех дней -
пациентка быстро утомлялась, движения, речь стали
заторможены, не могла выражать мысли, мучительно
подбирая слова, почти не ела. В таком состоянии в ста-
ционар доставлена сестрой. Во время осмотра сомати-
ческое состояние удовлетворительное, t и АД - в норме,
неврологический статус без патологических знаков.
Психическое состояние: о себе сообщила краткие све-
дения, отвечала на вопросы правильно, очень медлен-
но, с паузами, затруднялась найти нужное слово, ла-
донь часто прикладывала к области затылка или лба,
объясняя, что очень тяжело думать. Выражение лица,
глаз утомленное, страдальческое. Речь очень тихая, к
концу фразы говорила едва слышно. На ночь назначе-
ны седативные средства, вела себя спокойно, почти не
вставала, ела самостоятельно - очень небольшую пор-
цию. Утром не встала, осмотрена дежурным врачом,
который заподозрил инсульт. Пациентка лежала на спи-
не, закрыв глаза, руки вдоль туловища. На окружающих
не реагировала, на вопросы не отвечала, инструкции
не выполняла. Кожа бледная, лицо утомленное, мими-
ка печали, в углах глаз слезы. Активные движения отсут-
ствовали. Поднятая вверх рука при опускании безволь-
но падала на постель. Пациентка повторно тщательно
осмотрена терапевтом и невропатологом. Патологичес-
ких отклонений в состоянии не обнаружено, исключая
бледность кожи, лабильность пульса. Состояние расце-
нено как проявления вялого, истерического ступора.
Учитывая, что прогноз мог быть неблагоприятным в
случае затяжного течения, решено было сразу же на-
чать лечение пациентки психотерапевтическим спосо-
бом. Основная роль психотерапии принадлежит рече-
вой терапии. Сила слов, подобранных по контексту и
смыслу к содержанию внутреннего конфликта пациен-
тки способна оказать магическое действие (В. Н. Мяси-
щев) [7]. Порой даже одна фраза, сигнализирующая о
миновании угрозы благополучию, может быстро вы-
вести из болезненного состояния (А. М. Свядощ, 1982)
[8]. У больных с истерическими расстройствами в коре
головного мозга развиваются явления, какие бывают
при гипнозе, строгая логика отсутствует, мышление

носит иррациональный характер, содержит определен-
ные образы, фантазии. Учитывая тот факт, что при пер-
вичном осмотре с пациенткой был установлен довери-
тельный контакт, можно было надеяться на успех. При-
вожу краткое изложение сеанса: в палате, в присутствии
сотрудников, была сказана фраза, адресованная паци-
ентке: «Сейчас я (врач) поговорю с мужем Р. об его
ближайших планах». После чего я покинула палату на
10 минут. По возвращении спокойным, уверенным го-
лосом с позитивной эмоциональной интонацией, не
спеша, я произнесла фразу «как бы для сотрудников»:
«На беседе муж Р. выразил желание переехать в облас-
тной центр, он уважает выбор жены и хочет содейство-
вать её успеху на службе». Продолжаю спокойным го-
лосом произносить: «Пациентка внимательно осмот-
рена терапевтом, невропатологом - органической па-
тологии не обнаружено, состояние вызвано переутом-
лением. Сейчас мы поможем Р. сесть и немного покор-
мим её и скажем друг другу 2-3 слова. Надеюсь Р. нам
поможет.». В данном случае обязательно использовать
одобрение, подкрепляя позитивное стремление паци-
ентки. С помощью сотрудников Р. усажена в постели, на
каждое слабое движение конечностями врач реагиро-
вал и подбадривал, произнося: «Хорошо, так-так, моло-
дец, у Р. все получится». Туловище поддерживала стена
и спинка кровати. По моей просьбе Р. открыла глаза, тут
же произнесена успокаивающая фраза: «Проблема по-
зади, вопросы решатся положительно, нужно только
восстановить силы - для этого нужно есть». Пациентке
дали несколько ложек еды, которые она проглотила. У
пациентки появилась слабая улыбка на лице, в глазах -
слёзы, произнесла несколько слов о благодарности
и желании сотрудничества с врачом для выздоров-
ления. В течение месяца самочувствие пациентки
улучшилось, она смогла приступить к работе. В
ходе последующей психотерапии с использовани-
ем методом гештальттерапии, когнитивной ПТ,
трансактного анализа проводилась последователь-
ная реструктуризация личности (повышение сте-
пени познавательной сложности информации с
исключением простых схем интегрирования по
принципу «черное-белое», ликвидация расхожде-
ния между реальным «Я» и идеальным «Я», несо-
ответствие в сфере структуры «Я»). Все это позво-
лило уменьшить потенциал приспособительных,
манипуляционных механизмов, снизить уровень
эгоцентризма, укрепить способность к саморегу-
ляции, раскрытию потенциала роста и развития. Ка-
тамнез через год благоприятный.
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ПСИХОЛОГИЯ ЗДОРОВЬЯ. ВАЛЕОЛОГИЯ.

СОЗДАНИЕ ТВОРЧЕСКИХ ВИДЕОКЛИПОВ

Н. И. Галеева

Терапия творчеством – известный психотерапев-
тический прием. Терапия искусством на начальном
этапе развития отражала представления психоана-
лиза, где продукты творчества человека расценива-
лись как выражение неосознанных процессов пси-
хики. Сейчас многие психотерапевты, занимающи-
еся терапией искусством, продолжают фрейдовс-
кие и юнгианские концепции. Однако многие пси-
хотерапевты в этой области начали применять тера-
пию творчеством как человеческую, естественную
психотерапию. Они предлагают приобщиться к твор-
честву, окунуться в творческую действительность,
чем помогают себе найти себя, обретают счастье и
здоровье.

Терапия творческим самовыражением – отече-
ственный психотерапевтический метод. Автором
метода Терапии творческим самовыражением яв-
ляется М. Е. Бурно, профессор кафедры психотера-
пии, медицинской психологии и сексологии Россий-
ской медицинской академии последипломного об-
разования. Данный метод включает в себя различ-
ные методики терапии творчеством, а именно: те-
рапию созданием творческих произведений, твор-
ческим общением с природой, с литературой, ис-
кусством, терапию творческим коллекционирова-
нием, погружением в прошлое, ведением дневника
и записных книжек, перепиской, творческими путе-
шествиями, творческим поиском одухотвореннос-
ти в повседневном. Все эти методики творческим
самовыражением способствуют духовному, твор-
ческому развитию и служат для того, чтобы люди
смогли более активно выражать себя в обществен-
ной жизни, приобретать общественно-творческий
стиль и образ жизни, наполняться целебным вдох-
новением и приносить общественную пользу.

Первоначально терапия творческим самовыра-
жением применялась как лечебный прием. Данный
метод эффективно помогает дефензивным психо-
патическим и дефензивным малопрогредиентно-
шизофреническим пациентам. Также метод Тера-
пия творческим самовыражением М. Е. Бурно ши-
роко применяется и в психопрофилактических фор-
мах, для предупреждения нервной патологии и ал-
коголизации.

Вот уже более 10 лет этот метод применяется и в
России, и за рубежом не только психотерапевтами,
но и психологами и педагогами.

Терапия творческим самовыражением М. Е.
Бурно признана общечеловеческой, естественной
и жизненной психотерапией, потому что она воз-
вышает, одухотворяет и обращается к духовности

личности, будит творческие способности в челове-
ке, раскрывает его резервные возможности. С по-
мощью терпеливых длительных разъяснений и вос-
питательных воздействий психотерапевт помогает
человеку с его душевными трудностями окунуться
в творческую деятельность, глубоко освоить богат-
ства духовной материальной культуры, активно при-
общиться к художественному творчеству.

В конце 2006 учебного года в Московском каза-
чьем кадетском корпусе им. М. А. Шолохова стар-
товал учебный интегрированный курс «Психология
в музыке». Этот курс разработан на основе психо-
терапевтического метода Терапии творческим са-
мовыражением М. Е. Бурно. Курс рассчитан на че-
тыре года. Каждый курс состоит из 34-35 теорети-
ческих и практических занятий, которые проходят
один раз в неделю с 5 по 8 классы в учебном разделе
«Искусство».

На начальном этапе первые восемь занятий ка-
деты знакомятся с известными типологическими
моделями индивидуальных характеров: К. Г. Юнга,
Э. Кречмера, П. Б. Ганнушкина, А. Е. Личко, К. Ле-
онгарда, М. Е. Бурно, Лоуэна. Приводятся примеры
из области музыки, литературы и живописи.

Следующие 9 занятий кадеты более подробно
знакомятся с характерологическими радикалами
М. Е. Бурно: сангвиническим (синтонным), напря-
женно-авторитарным, тревожно-сомневающимся,
застенчиво-раздражительным, педантичным, замк-
нуто-углубленным, демонстративным, неустойчи-
вым и смешанным (мозаичным) характерами.

На оставшихся 17 занятиях кадеты знакомятся с
методами творческого самовыражения: создание
творческих произведений, творческое общение с
природой, творческое общение с литературой, ис-
кусством, наукой, творческое коллекционирование,
проникновенно-творческое погружение в прошлое,
ведение дневника и записных книжек, домашняя
переписка, творческое путешествие и творческий
поиск одухотворенности в повседневном. Все заня-
тия насыщены примерами из музыки, литературы
и живописи.

М. Е. Бурно в своей книге «Терапия творческим
самовыражением» (1989) в главе «Конкретные ме-
тодики терапии творческим самовыражением» в
разделе «Терапия созданием творческих произве-
дений» просто, и в то же время трогательно и про-
никновенно, описал «механизмы» терапевтическо-
го фотографирования.

Терапевтический эффект данной методики заклю-
чается в том, что человек, прочувствовав по-своему с
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помощью фотографии окружающий его мир, эмо-
циональнее и острее привязывается к жизни. С
фотоаппаратом в руках человек начинает смотреть
на мир по-своему, видеть и выделять созвучные
именно ему картины из жизни. Позднее, рассмат-
ривая свои фотографии, человек начинает испыты-
вать «вдохновенно-просветленное состояние возвра-
щения к самому себе, что охватывало его во время
съемки» (М. Е. Бурно).

Сейчас ХХI век. В нашу жизнь давно вошли кино,
телевидение и компьютер.

Взрослые (родители, учителя, ученые) давно за-
метили, что современные дети значительно отлича-
ются от детей, живших и учившихся 100 лет назад.
Время изменилось. Замечено, что современные дети
в основном опираются на зрительные впечатления.

К. Станиславский писал, что из всех пяти чувств
- зрение наиболее отзывчиво при восприятии впе-
чатлений. Опытные педагоги-новаторы начали ис-
пользовать естественную склонность детей к зри-
тельным впечатлениям в интересах не только интел-
лектуального развития, но и духовного.

В рамках интегрированного курса мы решили
использовать не только фотоаппарат, но и видеока-
меру. Создание творческих видеоклипов и видеоро-
ликов может существенно дополнить одну из мето-
дик Терапии творческим самовыражением М. Е. Бур-
но. Несомненно, создание видеофильмов, видеокли-
пов и видеороликов – кропотливая работа, требую-
щая не только технических навыков, но и довольно
дорогостоящую аппаратуру.

В Московском казачьем кадетском корпусе им.
М. А. Шолохова уже работает студия творческого
самовыражения. Совместными усилиями участни-
ков проекта было сделано несколько видеоклипов.
«Кадетская мадонна» - это ролик о молодой учи-
тельнице истории, которая стала победительницей в
конкурсе «Учитель года – 2006». С экрана смотрит
на нас красивая, добрая, синтонная молодая жен-
щина, которой не безразличны судьбы юношей и
Родины. «Путь к звездам» - так называется видео-
клип о киргизском мальчике Эламане, кадете 6 клас-
са, который мечтает стать космонавтом, как и его
дядя, недавно побывавший в космосе. Но из-за про-
блем, связанных с учебой и поведением, мало кто
верит, что мечта Эламана осуществится. Однако
после выхода видеоклипа не только одноклассники,
но и учителя поверили в его возможности. А Эла-
ман почувствовал себя более уверенно, у него под-
нялся уровень самооценки и социальный статус
среди одноклассников. В видеоклипе «Дорога к ус-
пеху» показана нелегкая жизнь кадета, который бла-
годаря своему труду и упорству в учебе и ежеднев-
ных военно-физических тренировках, прокладыва-
ет тропинку в свое успешное будущее. Илья – гор-
дость кадетского корпуса. В свои 11 лет Илья на рав-
ных общается на английском языке с военным атта-
ше, послом из Индии. Он уверен в своих силах и
возможностях. Клип «Странички кадетской жизни»

рассказывает об Александре, который ушел из ка-
детского корпуса, проучившись один год в 9 классе.
Неустойчивые тенденции в характере не дали воз-
можность приспособиться к жизни по воинскому
уставу, соблюдать принципы подчинения и субор-
динации. «Хозяйка кадетского корпуса» - это пове-
ствование о милой, синтонной женщине Татьяне,
на плечах которой держится вся материально-быто-
вая часть огромного «корабля-города» под назва-
ние Московский казачий кадетский корпус. Опти-
мизм и юмор спасают ее от стрессов и напряжения.

Обеспечением данного проекта занимается ка-
дет 8 класса Рустам. Особенности его синтонного
характера, его видение мира и людей, отложили от-
печаток на конечный результат всех этих видеокли-
пов. Видеоматериал получился светлым, мягким и
добрым. Рустам мечтает поступить в Военный Уни-
верситет, чтобы впоследствии стать военным психо-
логом. Участвуя в проектах студии творческого са-
мовыражения, у него появилась возможность глуб-
же познать окружающих людей, прикоснуться к их
миру и тайнам души. Все это является стимулом для
создания новых творческих работ.

Как уже говорилось выше, создание видеороли-
ков невозможно без специальной аппаратуры и обо-
рудования. Поэтому здесь уместно описать краткие
технические характеристики, необходимые для со-
здания творческого видеоклипа.

Видеоролик представляет собой 5- минутный
сюжет. В процесс создания видео входят: разработ-
ка идеи, написание сценария, сбор видеоматериа-
лов, режиссура, монтаж (наложение музыки, пере-
ходов, спецэффектов, титров). Запись производится
в системе РАL на кассете формата Mini-DV. Редакти-
рование видео эффективнее всего производить на
компьютере, установив в него соответствующую
плату и программное обеспечение. Задействовав
мощные вычислительные возможности компьюте-
ра можно создать видеостудию даже дома. Система
Pinnacle Systems отличается простотой установки и
легкостью обучения, удобством использования и
функционирования. Комплект Studio DV9 состоит
из компьютерной PCI платы ввода-вывода DV-сиг-
нала, DV кабеля для соединения платы с цифровой
камерой, CD диска с программным обеспечением
под Windows 2000. Требования к компьютеру долж-
ны соответствовать следующим параметрам:

- процессор от Pentium IY 2,4 МГц
- оперативная память – 512 Мбайт
- видеокарта 128 Мбайт
- программа MPEG 4
Несмотря на то, что процесс составления видео-

клипа невозможен без технических средств, нельзя
забывать, что творчество заключается в самом че-
ловеке. Благодаря творческому началу, заложенно-
му в человеке, получается творческий видеоклип.

Психотерапевтический эффект создания твор-
ческих видеоклипов заключается в том, что видео-
камера в руках человека становится проводником
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не только во внешний мир, но и к себе. Так же как при
фотографировании, просматривая свой видеофильм,
кадр за кадром, человек испытывает вдохновение.

Снимая на видеокамеру, человек всматривает-
ся, изучает объект, включается в процесс творче-
ства, творчески самовыражается. А, выбирая му-
зыкальное сопровождение к своему видеоролику,
человек получает также сильные эмоциональные
ощущения.

Просматривая готовый видеоролик в кругу дру-
зей, участники творческой группы получают удов-
летворение не только от проделанной работы, но и
от полученного результата. И никто не остается рав-
нодушным, потому что в видеоклипе показаны ре-
альные люди, реальная жизнь, их чувства, пережи-
вания, настроения.

Несмотря на то, что кадет отличается от обыкно-
венно школьника тем, что он носит военную фор-
му, живет по воинскому уставу и наполнен патрио-
тическими чувствами, все равно, кадет – это ребе-
нок, которому хочется сняться в видеофильме, са-
мому снять фильм и даже написать сценарий.

В рамках интегрированного курса «Психология
в музыке», основанного на Терапии творческим
самовыражением М. Е. Бурно, каждому кадету да-
ется возможность стать создателем своего фильма,
побыть оператором, сценаристом. В течение года
каждый кадет имеет возможность запечатлеть на
камеру своих друзей и одноклассников, потому что
все интегрированные уроки «Психология в музы-
ке» снимаются на видео. В это время у других кадет
есть возможность побыть в роли главных героев.
Впоследствии, отснятый материал может стать осно-
вой сюжета очередного видеоклипа. А так как на этих
интегрированных уроках идет изучение характеров

людей и познание своего характера то, в конце учеб-
ного года вместе с кадетами можно просмотреть все
съемки, определив, как снимают и на что обращают
внимание кадеты с определенным типом характеро-
логического радикала. Одновременно просмотр съе-
мок со своим участием несет в себе и психотерапев-
тическую функцию. Кадеты видят себя в начале учеб-
ного года, а затем в конце учебного года. Они изум-
ляются, радуются, приходят в восторг. Вспоминают-
ся интересные случаи, казусы и даже неприятности.
Но все позади – двойки за невыученный урок, тихие
слезы по маме и по дому, усталость от занятий стро-
евой подготовкой и желание все бросить, уйти в обыч-
ную школу, потому что все надоело и «все достали».

Кадетский корпус… Далекое стало близким. Ста-
рое стало новым. Сегодня кадетское образование
имеет статус инновационного образования. В ка-
детском корпусе, начиная с 10 лет, мальчики живут и
учатся в условиях близких к армейским. Как солда-
ты и офицеры, кадеты постигают военное дело, стой-
ко неся тяготы и трудности ежедневных забот. Перед
каждым кадетом стоит задача хорошо учиться, от-
лично пройти в «коробке» по Красной площади,
показать высокие результаты в соревнованиях на
спартакиаде, быть ответственным за свои поступки,
быть в коллективе и не потерять себя.

Занятия творчеством и возможность творческо-
го самовыражения дают возможность кадетам вый-
ти за рамки недетских забот и тревог. Возможность
творческого самовыражения позволяет кадетам
прикоснуться к духовной культуре, почерпнуть и
напиться целебной силы, наполниться вдохновени-
ем, стать сильнее, чтобы в будущем стать защитни-
ком Отечества, взяв на себя ответственность за судь-
бу своей Родины - России.
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ДИСКУССИОННАЯ ТРИБУНА

СКОЛЬКО ЖЕ ЛЕТ ЧЕЛОВЕЧЕСТВО ЧИТАЕТ?

А. А. Биркин

Давно ли человечество научилось читать? Для
представителей психотерапевтических специально-
стей этот вопрос далеко не праздный. В процессе
лингвистического терапевтического воздействия, как
правило, нами осуществляются две стратегии. Пер-
вая – это стратегия убеждения. На основании пред-
ставлений о пациенте, мы на аргументационной
основе формируем у него установки на выздоров-
ление, т. е. убеждаем. Вторая – это стратегия внуше-
ния или суггестии. В этом случае мы применяем
код речи для сужения сознания и, преодолевая его
барьер, используем необходимую для оздоровле-
ния информацию, т. е. внушаем (более подробно
см. наши публикации в № 6-12, 2006).

Очевидно, что в реализации этих двух стратегий
требования к коду речи должны быть различными.
В первом случае, речь психотерапевта должна быть
максимально легкой или приближенной к эволюци-
онной модели, для того чтобы сохранить ресурс
вычислительных способностей мозга на первом эта-
пе декодирования (образование управляющих кодов
букв) в интересах осознания или осмысления лечеб-
ной информации. Во втором – сознательный конт-
роль должен быть ослаблен путём истощения вы-
числительного ресурса мозга на первом этапе деко-
дирования, т. е. за счёт удаления текста от эволюци-
онной модели. В то же время, учитывая снижение в
эти моменты аналитических способностей мозга,
информация должна закладываться в максимально
простых, приближенных к эволюционной модели
второго этапа декодирования (образование управ-
ляющих кодов слов) формулировках.

Таким образом, знание продолжительности эво-
люционных периодов, в течение которых формиро-
вались способности декодирования речи, лежит в
основе оптимизации вербальных психотерапевти-
ческих методов.

В предыдущих публикациях (№ 8, 12 -2006) мы при-
водили результаты исследований надписей древних
памятников, изученных Ф. Воланским и П. П. Ореш-
киным [1, 2]. Суммарно объём обработанной вы-
борки по кодам этих текстов составил более 5000.
Тексты датировались X - I веком до н. э. В результате
исследований нами сделаны выводы о том, что по-
лученные значения коэффициентов корреляции
древних текстов с более поздними языковыми веро-
ятностными моделями являются достоверными, за-
метными или высокими. Полученные данные по-
зволили подтвердить мнение упомянутых авторов о
существовании в древности единого праязыка, близ-
кого к древнеславянскому языку, но в различных
знаковых (письменных) системах. На основании этих
фактов, можно утверждать, что человечество уме-
ло читать как минимум 30 тысяч лет назад.

Однако при последующем поиске информации
по этому направлению нами были обнаружены
интересные материалы нашего современника - пред-
седателя Комиссии по истории культуры Древней и
Средневековой Руси РАН В. А. Чудинова. В частно-
сти, в своей статье «Протокириллица среднего па-
леолита» [4] этот известный исследователь пишет:
«Проблема возникновения кириллицы в наши дни
не только не решена, но и, как это ни странно, загна-
на в угол, из которого ей трудно будет выбраться».
Он приводит надписи на двух археологических на-
ходках, датированных средним палеолитом. Пояс-
ним, что палеолит продолжался с периода возник-
новения человека (свыше 2 млн. лет назад) пример-
но до 10-го тысячелетия до н. э.[3, С. 969].

Цитируем этого автора:
«Наиболее древняя надпись. В 1889 году под го-

родом Нампа, штат Айдахо, США, была найдена
маленькая человеческая фигурка из глины с глуби-
ны примерно 90 м. (см. рисунок 1).

Рисунок 1
Фигурка, найденная в 1889 году в Нампе, штат Айдахо, США
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Точный возраст находки определить трудно, но
она явно пришла из среднего палеолита. На ней я

прочитал надписи. По этим надписям теперь я со-
ставил алфавит (см. рисунок 2).

Рисунок 2

Алфавит по древнейшим надписям на глиняной фигурке человека из Нампы

Алфавит содержит 21 букву и 4 знака руницы
(ВЫ, КЪ, ЛИ и ПЪ). Возможно, он содержал бы боль-
ше букв, если бы удалось прочитать на нем и другие
надписи помимо тех, которые прочитал я. А в зави-
симости от употребляемых слов можно видеть и
разную частоту употреблённых букв, от нуля (Б, Г,
Д, З, П, Ф, Ч, Щ, Ъ, Ь, Э) и единицы (Й, Л, Ц, Ш, Ю, Я),
до двух (В, У), трех (Н, Т), четырех (Е), пяти (К, С),
шести (Ж), семи (Х), восьми (И, О), десяти (Ы), двад-
цати (Р), двадцати четырех (М) и двадцати семи (А).
Таким образом, можно представить себе, как выг-
лядели буквы древнейшей протокириллицы».

И далее. «В 1981 году была сделана находка, как
будто свидетельствующая о том, что самый ранний
из известных сейчас символических предметов был
сделан на Ближнем Востоке не менее чем за 200
тысяч лет до того, как в Европе началась эпоха Вер-
хнего палеолита. На стоянке Берехат Рам (Израиль) в
слое, датированном по потокам вулканической лавы
между периодом между 800 и 233 тысяч лет тому
назад, была найдена заготовка для антропоморфной

статуэтки из окатанного вулканического туфа, на ко-
торой были намечены голова, шея, плечи, руки и
бюст (см. рисунок 3).

На рисунке 4, в отличие от предыдущей азбуки,
представлены почти все буквы. Их 26, что на 5 пре-
вышает предыдущую азбуку, то есть, тут имеются
буквы Б, Г, Д, З, П и Ь, отсутствующие в ней, но зато
отсутствует буква Ц, которая в ней присутствовала.
Буквы Ч, Щ, Ъ и Э в ней отсутствуют, вероятно, по-
тому, что не встретились соответствующие слова.
Зато остальные буквы представлены весьма широ-
ко: буква А использовалась 28 раз, буква Б, доволь-
но редкая – 4 раза, буква В – 24 раза, редкая буква Г
– 4 раза, буква Д – 7 раз, буква Е – 10 раз, буква Ж –
13 раз, буква З – 5 раз, буква И, абсолютный рекор-
дсмен по числу употреблений – 52 раза, буква Й –
10 раз, буква К – 16 раз, буква Л – 14 раз, буква М –
15 раз, буква Н – 19 раз, буква О – 32 раза, буква П –
всего 3 раза, буква Р – 23 раза, буква С – 14 раз,
буква Т – 12 раз, буква У – 28 раз, буква Х – 14 раз,
буква Ш – два раза, буква Ы – 7 раз, буква Ь – 8 раз,
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Рисунок 3

Фигурка из Берехат Рама, Израиль

Рисунок 4

Азбука надписей фигурки из Берехат Рам, Израиль
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буква Ю – один раз, буква Я – 12 раз. Таким обра-
зом, за исключением букв Ю, Ш и Б, все остальные
буквы были представлены пять и более раз. Это дает
хорошую статистику для анализа» [4].

Таблица 1

Сравнение вероятностных моделей тестов

В соответствии с упоминанием автором о статис-
тике, проведём вероятностный, корреляционный и
регрессионный анализ этих текстов в сравнении с со-
временной эволюционной моделью (см. таблицу 1).

Нампе Берехат Нампе Берехат
Код f % f %

20-21
век,
% Код f % f %

20-21
век,
%

 А 27 19,286 28 7,588 7,304  П 0 0,000 3 0,813 2,904

 Б 0 0,000 4 1,084 1,604  Р 20 14,286 23 6,233 4,148

 В 2 1,429 24 6,504 4,764  С 5 3,571 14 3,794 5,484

 Г 0 0,000 4 1,084 1,524  Т 3 2,143 12 3,252 7,695

 Д 0 0,000 7 1,897 2,873  У 2 1,429 28 7,588 2,505

Е, Ё 4 2,857 10 2,710 9,802  Ф 0 0,000 0 0,000 0,185

 Ж 6 4,286 13 3,523 1,043  Х 7 5,000 14 3,794 0,787

 З 0 0,000 5 1,355 1,809  Ц 1 0,714 0 0,000 0,44

И, Й 9 6,429 62 16,802 8,647  Ч 0 0,000 0 0,000 1,809

 К 5 3,571 16 4,336 2,86  Ш, Щ 1 0,714 2 0,542 1,023

 Л 1 0,714 14 3,794 3,826  Ы 10 7,143 7 1,897 2,19

 М 24 17,143 15 4,065 3,199  Э 0 0,000 0 0,000 0,557

 Н 3 2,143 19 5,149 6,682  Ю 1 0,714 1 0,271 0,805

 О 8 5,714 32 8,672 11,367  Я 1 0,714 12 3,252 2,165

 П 0 0,000 3 0,813 2,904 Итого букв: 140 100 369 100 100

 Р 20 14,286 23 6,233 4,148
Коэффициент
корреляции 0,75 0,66

f – частость или абсолютное число букв тексте, % - доля букв тексте

Как свидетельствуют приведенные данные, ко-
эффициенты корреляции кириллических надписей
среднего палеолита с современной эволюцион-
ной моделью высокие (0,75 для первого текста)

или заметные (0,66 для второго текста). Здесь следу-
ет особо отметить, что фигурки найдены в разных
частях света.

Представленные модели иллюстрирует рисунок 5.

Рисунок 5

Эволюционные ранговые вероятностные модели древней и современной речи

Из рисунка видно, что основные тенденции ко-
дов по убыванию частот в ранговой модели совре-
менного языка прослеживаются и в наиболее древ-
них текстах. Значительный разброс их параметров
объясняется меньшими по количеству кодов выбор-
ками (соответственно 140 и 369 в сравнении более
чем с 1,3 млн. кодов).

Еще более убедительно выглядят данные регрес-
сионного анализа этих графиков. На рисунке 6 по-
казаны линии тренда, полученные в результате ло-
гарифмической аппроксимации.

Как видно из рисунка, линии тренда логарифми-
ческой аппроксимации вероятностных моделей древ-
них и современных текстов практически совпадают.
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Рисунок 6

Линии тренда вероятностных моделей древней и современной речи

Из-за малого объема древних источников мы не
можем говорить о достоверности результатов их
регрессионного анализа, однако и назвать подоб-
ные совпадения случайностью было бы неверным.
К слову, ранговая вероятностная модель современ-
ного языка описывается функцией:

Y= -3,5876 * Ln(X) + 12,27 (%)

Достоверность аппроксимации (R2) в этом слу-
чае высокая и равна 98,7%.

В качестве выводов по представленному мате-
риалу процитируем В. А. Чудинова: «Протокирил-
лица возникла не в позднем средневековье, то есть
не в IX веке, как предполагали многие исследовате-
ли. Возникла она не в античности, не в эпоху железа
и даже не в эпоху бронзы, когда, как полагает акаде-
мическая наука, возникла письменность вообще. А
возникла она в каменном веке. Но опять-таки, не в

неолите, не в мезолите и даже не в верхнем палеоли-
те, то есть даже не за 30 тысяч лет до нашей эры. А
гораздо раньше, в среднем палеолите, более ста ты-
сяч лет назад (более точную цифру назвать затруд-
нительно). И притом, как можно полагать, даже не в
Евразии, а на соседнем с ней Американском конти-
ненте. И заселение Евразии производилось уже ци-
вилизованным кроманьонцем, умевшим читать и
писать, и даже буквами» [4].

Следует добавить, что приведенный материал
свидетельствует об устойчивости во времени пара-
метров ранговых вероятностных языковых моделей,
что позволяет рассматривать их в качестве геноти-
пических критериев эффективности применения
вербальных психотерапевтических методов.

Более подробно о рассматриваемых в статье воп-
росах можно узнать из сайта Ассоциации специа-
листов восстановительной медицины по ссылке в
новостях: «НОУ ХАУ! Технологии кода речи».
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РЕЗЮМЕ

ПСИХОТЕРАПИЯ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО СТРЕССОВОГО РАССТРОЙСТВА

Н. Л. Бундало

Описана интегративная психотерапевтическая методика лечения посттравматического стрессового рас-
стройства, разработанная автором на основе трансактного анализа, которая проводится в 4 этапа: сублично-
стный, личностный, межличностный, сценарный. Показана высокая эффективность (в 93,3% случаях) психо-
терапии посттравматического стрессового расстройства предложенной интегративной методикой.

Ключевые слова: психотерапия, посттравматическое стрессовое расстройство.

ПРОФЕССИОНАЛИЗМ И КЛИНИЧЕСКАЯ ПСИХОТЕРАПИЯ

М. Е. Бурно

Обсуждается существо профессионализма. Рассказывается о сегодняшнем профессионализме на Запа-
де и в России, в российской медицине. Предполагается, что профессионализм, стандартизация возможны и
в российской клинической психотерапии, которая, по традиции, является научным искусством. Но здесь
профессионализм возможен лишь в многозначном (с именами разных авторов) понимании. Поскольку
разные авторы, работающие в этой области, нередко своими положениями противоположны друг другу.

Ключевые слова: профессионализм, прагматизм, клиническая психотерапия, российская ментальность.

МОДИФИЦИРОВАННЫЙ ВАРИАНТ ТЕРАПИИ ТВОРЧЕСКИМ САМОВЫРАЖЕНИЕМ
М. Е. БУРНО НА ИНТЕГРИРОВАННЫХ УРОКАХ МУЗЫКИ И ПСИХОЛОГИИ КАК СПОСОБ

ФОРМИРОВАНИЯ ЦЕЛОСТНОГО ВОСПРИЯТИЯ МИРА, ПОЗНАНИЯ СЕБЯ И ДРУГИХ

Н. И. Галеева

Система образования России начала искать эффективные формы и методы обучения и воспитания. В
России стали возрождаться такие виды учебных заведений, как гимназии, лицеи, школы разных профилей и
направлений: казачьи, купеческие, морские, кадетские корпуса и др. Учеба в кадетском корпусе – это новый
этап в жизни 10-летних мальчишек. Ребята оказываются в новых, непривычных социальных условиях: обуче-
ние в закрытом образовательном учреждении-интернате, перемена места жительства, отделение от семьи,
переход к самостоятельному быту, изменение питания, жизнь в новом коллективе, жизнь по воинскому
уставу.

Изменение привычных условий жизни, ломка сложившихся стереотипов и поведения приводят к дезадап-
тации, которая выражается в нервно-психической неустойчивости, преобладании тревожных эмоций, исто-
щении психических возможностей.

Интегрированный курс «Психология в музыке», построенный на основе метода Терапии творчес-
ким самовыражением М. Е. Бурно, является эффективным средством, способствующим быстрой соци-
ально-психологической адаптации кадетов, повышению школьной мотивации, творческой активности и
самореализации.

Использование метода ТТС М. Е. Бурно на интегрированных уроках поможет кадетам развить в себе
творческие способности, выразить себя в творчестве, через творчество почувствовать себя свободным и
счастливым, найти свой путь в жизни. Интегрирование предметов музыки и психологии на основе метода
ТТС М. Е. Бурно способствуют созданию целостной картины мира у кадетов, познанию себя и других.

Ключевые слова: Терапия творческим самовыражением, интеграция, интегрированный курс, психоло-
гия, музыка, творчество, самовыражение, преподавание, адаптация, характерология, типология.
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КЛУБ «ТТС» («ТЕРАПИЯ ТВОРЧЕСКИМ САМОВЫРАЖЕНИЕМ»)
В ПКБ № 12 Г. МОСКВЫ

Е. А. Добролюбова

Медицинский психолог делится многолетним опытом долгосрочной работы по методу Терапия творчес-
ким самовыражением с дефензивными больными – прежде всего психопатией, шизофренией, шизотипи-
ческим расстройством – в Психотерапевтическом клубе-сообществе Московской клинической психиатри-
ческой больницы № 12 (в условиях амбулатории и стационара). Описываются клинические подробности
названного психотерапевтического процесса.

Ключевые слова: Клиническая психотерапия, Терапия творческим самовыражением, дефензивные па-
циенты, психотерапевтическое сообщество.

СИСТЕМА СТАНИСЛАВСКОГО И МЕТОДЫ НЛП

А. А. Еремин

В статье «Система Станиславского и методы НЛП (NLP)» приводится описание психологической методи-
ки, многократно усиливающей систему Станиславского. Основанная на модели логических уровней Роберта
Дилтса, она делает более эффективной работу артиста над ролью, обогащает творческие возможности сце-
наристов и режиссеров. Рекомендуется начинать постановочную работу не с анализа обстоятельств, относя-
щихся к контексту, а с выявления иерархии логических уровней, сверхзадачи и адекватных ей мотиваций для
каждого из героев произведения. Предлагается эксплицитный способ чувственного вживания в личность
героя. Автор считает, что его подход позволяет, как в сценарии, так и на сцене, организовывать поведение,
наиболее адекватное замыслу драматурга.

Ключевые слова: НЛП, Система Станиславского, логические уровни, Роберт Дилтс, предлагаемые обсто-
ятельства, магическое «если бы», сверхзадача, мотивации, идентичность.

ЭМОЦИОНАЛЬНО-ОБРАЗНОЕ НАПРАВЛЕНИЕ ПСИХОТЕРАПИИ

Н. Д. Линде

Статья содержит описание авторского метода эмоционально-образной психотерапии (ЭОТ). Дается об-
щая схема работы по решению психологических проблем этим методом, перечень возможных приложений,
оцениваются перспективы развития метода. Указываются отличительные черты психотерапевтической ра-
боты в стиле ЭОТ, его положительные стороны и преимущества.

ПЕРИНАТАЛЬНАЯ ПСИХОЛОГИЯ И ПСИХОТЕРАПИЯ – НОВОЕ
НАПРАВЛЕНИЕ НАУКИ И ПРАКТИКИ

Г. Г. Филиппова, Е. Ю. Печникова

Перинатальная психология и психотерапия - самостоятельное направление, имеющее свою область при-
менения, методологические основы, теоретическое обоснование и методическое обеспечение. Методоло-
гической основой является диадический подход. Основные теоретические подходы: синтез психодинамичес-
кого и деятельностного варианта культурно-исторического подходов к раннему развитию психики; психосо-
матика; психология телесности; когнитивная психология; психофизиология. Три основных направления тео-
рии и практики: психология и психотерапия раннего развития личности; психология и психотерапия репро-
дуктивной сферы мужчины и женщины; психология и психотерапия перинатальных проблем взрослого
человека. В терапевтической практике используется интегративный подход. Основные достижения и перс-
пективные задачи современной перинатальной психологии и психотерапии в области теории и практики.
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Ключевые слова: перинатальная психология и психотерапия, история перинатальной психологии и психо-
терапии, методологические основы перинатальной психологии и психотерапии, направления перинаталь-
ной психологии и психотерапии, теоретические и практические достижения перинатальной психологии и
психотерапии, методы и методики перинатальной психотерапии.

К ВОПРОСУ О ПЕРСПЕКТИВАХ СИСТЕМЫ ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ
В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН

Г. А. Джолдыгулов

В работе представлено личное мнение автора о состоянии современной казахстанской психиатрии. Опре-
делены основные проблемы и трудности психиатрической службы. Предложены возможные шаги, направ-
ленные на исправление нынешней ситуации.

Ключевые слова: психиатрическая служба, психиатрия Казахстана.

АНАЛИЗ КЛИНИКО-СОЦИАЛЬНЫХ ПАРАМЕТРОВ И ХАРАКТЕРА КРИМИНАЛЬНЫХ
ДЕЙСТВИЙ ЛИЦ, СТРАДАЮЩИХ ОЛИГОФРЕНИЕЙ ПО ДАННЫМ СПЭК КОСТАНАЙСКОЙ

ОБЛАСТНОЙ ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЫ ЗА ПЕРИОД 2004 - 2006 ГОДОВ

В. В. Миронов, Н. А. Семеновская

Изучались 149 актов судебно-психиатрической экспертизы, выделенных по нозологическому принципу
из числа направленных на СПЭ за 3 года для определения Вменяемости. Проведен статистический анализ
некоторых демографических показателей и клинических характеристик. Исследовались также условия, спо-
собствовавшие противоправному поведению, характер инкриминируемых деликтов, а также аргументация
при  констатации «ограниченной вменяемости».

ОСОБЕННОСТИ НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ
ДИАГНОСТИКИ В ПСИХИАТРИЧЕСКОМ УЧРЕЖДЕНИИ

Н. Р. Суатбаев

В публикации, с точки зрения врача, с двойной – психиатрической и нейрофизиологической – подготов-
кой, описываются особенности использования методов неврологической функциональной диагностики в
психиатрии. Выделяются основные потоки пациентов. Предлагается минимальный набор методик. Описы-
ваются особенности взаимодействия врачей: психиатра и функционалиста.

100 ЛЕТ КЫЗЫЛОРДИНСКОЙ ОБЛАСТНОЙ ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКОЙ
БОЛЬНИЦЕ (1907 - 2007 Г.Г.)

Д. Ф. Шайхутдинов

1 сентября (19 августа) 1907 г. в торжественной обстановке, в присутствии военного губернатора и орке-
стра военной музыки, происходит освящение и открытие Перовской (Кызылординской) Земской больницы
для душевнобольных на 49 коек, из которых 7 предназначались для военных местного гарнизона с соматичес-
кими болезнями.

Для Туркестанского края, для всего Казахстана открытие Перовской психиатрической больницы было,
несомненно, большим событием. Больница была самой крупной из уже существовавших в то время психи-
атрических больниц в Казахстане.
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В период Великой Отечественной войны на базе больницы долгое время располагался военный госпи-
таль и кафедра психиатрии и невропатологии Крымского Государственного медицинского института.

Из стен этой больницы вышла целая плеяда ученых и организаторов психиатрической службы. Это –
академик, зав. кафедрой психиатрии института усовершенствования врачей, профессор Алимханов Жул-
дызбек Алимханович, доцент этой же кафедры Адильханова Кулян Абдугалиевна, доцент Косенко Николай
Иванович, один из пионеров экологической психиатрии Казахстана к.м.н. Жаудар Бултачеев. Многие из
них ныне живут в различных уголках мира – профессор М. Х. Гонопольский, д.м.н. А. А. Недува в Израиле,
А. А. Писняк – работал главным врачом в Донецкой психиатрической больницы.

Отмечая 100-летие больницы, коллектив вполне понимает, что перед ним стоят задачи, над решением
которых придется еще много и настойчиво работать. Мы и дальше будем продвигаться вперед в своем
развитии. Для достижения этой цели в больнице имеется большой потенциал, подготовленные кадры. Кол-
лектив журнала присоединяется к многочисленным поздравлениям и желает новых творческих успехов в
Вашем благородном труде.

ПСИХОДИАГНОСТИЧЕСКИЕ МЕТОДИКИ В ОПРЕДЕЛЕНИИ СТЕПЕНИ
РИСКА ВОВЛЕЧЕНИЯ В ЗАВИСИМОСТЬ ОТ ПАВ

Ж. Ш. Аманова, Н. П. Сысоева

В данной статье рассматриваются вопросы, связанные с психологической диагностикой в оценке и мони-
торинге текущего состояния психического здоровья для постоянного контроля за психологическим и психи-
ческим состоянием, как одного человека, так и группы людей. Авторы определяет психологическое здоро-
вье, как качественную характеристику категории психического здоровья. На примере теории развития Эрика
Эриксона, культурно-исторической теории Л. С. Выготсткого авторы указывают на необходимость ранней
диагностики и профилактики определения степени риска вовлечения в зависимость от ПАВ и другие формы
аддиктивного поведения.

ЭТНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПСИХОТЕРАПИИ ОПИОИДНОЙ ЗАВИСИМОСТИ

И. П. Логинов

Проведена семейно-системная психотерапия у 46 этнических китайцев и корейцев, больных опиоидной
зависимостью. Выделено 2 группы пациентов: первая группа – жители Хабаровского и Приморского края,
представители четвертого и пятого поколений, эмигрировавших из северо-восточного Китая в Россию. Вто-
рую группу составили больные из семей, где еще прочно сохранились и выполняются национальные тради-
ции – представители первого и второго поколения эмигрантов. Показатели эффективности проводимой
семейно-системной психотерапии во второй группе в нашем исследовании были выше, чем в первой. Доля
пациентов с хорошим качеством ремиссии во второй группе составила 67,6% против 20,6% - в первой.

ОСОБЕННОСТИ ВНУТРЕННЕЙ КАРТИНЫ БОЛЕЗНИ И ЗДОРОВЬЯ
У ПАЦИЕНТОВ ЗАВИСИМЫХ ОТ ОПИОИДОВ

О. В. Лаврентьев, М. П. Пазылхаир,
В. В. Гловатский, О. М. Мухаметжанов

В статье описаны результаты исследования структуры внутренней картины здоровья и болезни при зави-
симости от опиоидов; выявлены различия в репрезентации образов болезни и здоровья в зависимости от
гендерных особенностей, этнической принадлежности, продолжительности ремиссии и др. На основании
данных особенностей и структуры предложена программа коррекции внутренней картины здоровья и бо-
лезни в рамках медико-социальной реабилитации наркозависимых и некоторые результаты работы данной
программы.
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ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ СРЕДИ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ, СТРАДАЮЩИХ
ПОГРАНИЧНЫМИ НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ

Р. А. Сарсенова, Ж. Ж. Бултачеев

Выполненная работа направлена на последовательное, соответственно уровням лечебно-оздоровительно-
го процесса, решение задач, приводящих к своевременному оздоровлению, вплоть до прекращения наблюде-
ния к подростковому возрасту до 70% детского контингента, и ко времени передачи во взрослую сеть до 45%
подростков, находившихся под наблюдением, что, несомненно, скажется на показателях реабилитации.

РАСПРОСТРАНЁННОСТЬ И СТРУКТУРА НЕВРОТИЧЕСКИХ СИНДРОМОВ
У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ ПРИАРАЛЬЯ

Ж. Ж. Бултачеев

Распространённость недифференцированных расстройств в Аральске и Яныкургане составила 18,8 и 6,9
на 1000 населения. Выявлена статистически достоверная разница (t – 9,1). В эти группы вошли невротические
расстройства, полиморфные по своему проявлению и не вписывающиеся в рамки какого-либо синдрома, но
имеющие невротическое происхождение.

СОЗДАНИЕ ТВОРЧЕСКИХ ВИДЕОКЛИПОВ

Н. И. Галеева

В рамках интегрированного курса «Психология в музыке» используются не только фотоаппарат, но и
видеокамера. Создание творческих видеоклипов и видеороликов может существенно дополнить одну из
методик Терапии творческим самовыражением М. Е. Бурно.

СКОЛЬКО ЖЕ ЛЕТ ЧЕЛОВЕЧЕСТВО ЧИТАЕТ?

А. А. Биркин

Рассмотрение длительности эволюционного периода кода речи, как сигнала, характеризующего возмож-
ности обработки информации корковым анализатором.

Ключевые слова: эволюционная модель кода речи, первый и второй этапы декодирования, палеолит,
корреляционный анализ, регрессионный анализ, логарифмическая аппроксимация, линия тренда.
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SUMMARY

PSYCHOTHERAPY OF POSTTRAUMATIC STRESS DISORDER

N. L. Bundalo

The psychotherapeutic technique of treatment of the posttraumatic stress disorder, developed by the author on
the basis of transactions of the analysis of E. Bern which is spent to 4 stages is offered: subpersonal, personal,
interpersonal, the plan of a life. The psychotherapy of patients of posttraumatic stressful frustration is lead. High
efficiency (93,3%) applications of psychotherapy of posttraumatic stress disorder are shown.

Keywords: psychotherapy, posttraumatic stress disorder.

PROFESSIONALISM AND CLINICAL PSYCHOTHERAPY

M. E. Burno

The essence of professionalism is discussed in this article. Today’s professionalism in the West and in Russia,
in Russian medicine too is touched upon here. It is supposed that professionalism, standardization are possible in
the Russian clinical psychotherapy though traditionally it was always considered a kind of scientific art. But
professionalism in Russian clinical psychotherapy is possible only in different understanding of this field with
many names mentioned. These discoveries and pieces of advice can be opposite to each other.

Key words: Professionalism, pragmatism, clinical psychotherapy, Russian mentality.

THE MODIFIED VARIANT OF THERAPY BY CREATIVE SELF-EXPRESSION М. Е. BURNO
AT THE INTEGRATED LESSONS OF MUSIC AND PSYCHOLOGY AS AWAY OF FORMATION

OF PERCEPTION OF THE WORLD, KNOWLEDGE ITSELFAND OTHERS

N. I. Haleeva

System of education of Russia for the beginning to search for the effective forms both methods of training and
education. In Russia begin to revive such kinds of educational institutions, as grammar schools, lyceums, schools
of different structures and directions: kazachy, kupecheskie, sea, cadet schools etc. The study in cadet schools is
a new stage in the life of 10-year’s boys.

The guys appear in new, unusual social conditions: training in the closed educational establishment - boarding
school, change of a residence, branch from family, transition to an independent life, change of neutritation, life in
new collective, life under the military charter.

Change of habitual conditions of life, changing the usual stereotypes and behavior result to desadaptation,
which is expressed in psychological instability, prevalence disturbing emotions, exhaustion of mental opportunities.

The integrated rate «Psychology in music», constructed on the basis of a method of Therapy by creative self-
expression М. Е. Burno, is an effective means promoting fast social-psychological adaptation of cadets, increase
of school motivation, creative activity and self-realization.

Using the method of ТТС М. Е. Burno at the integrated lessons will help cadets to develop in theirselves
creative abilities, to express theirselves in creativity, through creativity to feel free and happy, to find the way in life.
Integration of subjects of music and the psychologies on the basis of a method of ТТС М. Е. Burno promote
creation of the whole picture of the world at cadets, knowledge themselves and others.

Key words: therapy by creative self-expression, integration integrated rate, psychology, music, creativity, self-
expression, teaching, adaptation, characteology.
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CLUB «ТСS» («THERAPY BY CREATIVE SELF-EXPRESSION») IN CLINICAL
PSYCHIATRIC HOSPITAL № 12 OF MOSCOW

Е. А. Dobrolyubova

The medical psychologist is divided by long-term experience of long-term work on a method of Therapy by
creative self-expression with defensive patients - first of all by psychopathy, schizophrenia, schizotipical by
frustration – in the Psychotherapy club - community of Moscow clinical psychiatric hospital № 12 (in conditions of
an ambulance station and stationary). The clinical details named of psychotherapy process are described.

Key words: clinical psychotherapy, therapy by creative self-expression, defensive patients, psychotherapy
community.

STANISLAVSKY’S SYSTEM AND NLP

A. Eremine

The paper Stanislavsky’s System and NLP Methods describes a new psychological technique intensifying
Stanislavsky’s System many times. Based on the model of logical levels developed by Robert Dilts, it makes the actor’s
work on the character more effective and enhances the creative ability of scriptwriters and directors. The staging work
is recommended to be started not from analyzing the circumstances related to the context but from revealing the
hierarchy of the logical levels, the most important task, and motivations for each of the heroes adequate to this task.
The paper proposes an explicit method of sense perception of the hero’s personality. The author believes his approach
enables organizing behavior, both in the script and on the stage, more adequate to the playwright’s idea.

The key words: NLP, Stanislavsky’s System, logical levels, Robert Dilts, suggested circumstances, magical “in
case”, the most important task, motivations, identity.

EMOTIONAL - FIGURATIVE DIRECTION PSYCHOTHERAPY

N. D. Linde

Clause contains the description of an author’s method emotional - figurative psychotherapy (EFP). The general
circuit of work under the decision of psychological problems by this method, list of the possible appendices is
given, the prospects of development of a method are estimated. The distinctive features psychotherapy work in
style of EFP, its positive parties and advantages are specified.

PERINATAL PSYCHOLOGYAND PSYCHOTHERAPY - NEW DIRECTION
OFA SCIENCE AND PRACTICE

G. G. Fillipova, Е. U. Pechnikova

Pperinatal psychology and psychotherapy - independent direction having the area of application, methodological
bases, theoretical substantiation and methodical maintenance. A methodological basis is dyadic approach. The
basic theoretical approaches: synthesis of  psychodinamical and activity of various cultural - historical approaches
to early development of mentality; psychosomatic; body psychology; cognitive psychology; psychotherapy of
early development of the person; psychology and psychotherapy of reproductive sphere of a man and woman;
psychology and psychotherapy of perinatal problems of the adult man. In therapy practice is used integrative
approach. The basic achievement and perspective tasks modern perinatal of psychology and psychotherapy in the
field of the theory and practice.

Key words: perinatal psychology and psychotherapy, history perinatal psychology and psychotherapy,
methodological bases perinatal of psychology psychotherapy, direction perinatal of psychology and psychotherapy,
theoretical and practical achievement perinatal of psychology and psychotherapy, methods and techniques perinatal
psychotherapy.
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TO A QUESTION ON PROSPECTS OF SYSTEM OF THE PSYCHIATRIC
HELP IN REPUBLIC OF KAZAKHSTAN

G. A. Dzholdygulov

In work the personal opinion of the author on a condition of modern Kazakhstan psychiatry is submitted. The
basic problems and difficulties of a psychiatric service are determined. The possible steps directed on correction of
present situation are offered.

Key words: a psychiatric service, psychiatry of Kazakhstan.

THE ANALYSIS OF CLINICAL-SOCIAL PARAMETERS AND CHARACTER OF CRIMINAL
ACTIONS OF THE PERSONS, SUFFERING FROM OLIGOFRENIYA ON THE DATA

OF КОSTANAI REGIONAL PSYCHIATRIC HOSPITAL FOR THE PERIOD OF 2004 - 2006

V. V. Мironov, N. А. Semenovskaya

149 acts of legal-psychiatric examination allocated on nozological principle were studied from among directed
on LPE for 3 years for definition of inputing. The statistical analysis of some demographic parameters and clinical
characteristics is carried out. The conditions promoting illegal behavior, character of incriminated delicts, and also
argument were investigated also at ascertaining of «limited of inputing».

FEATURES OF NEUROPHIZIOLOGICAL FUNCTIONAL DIAGNOSTICS
IN PSYCHIATRIC ESTABLISHMENT

N. R. Suatbaev

In the publication, from the point of view of the doctor, with double - psychiatric and neurophiziological - the
preparation, describes features of use of methods of neurological functional diagnostics in psychiatry. The basic
flows of the patients are allocated. The minimal set of techniques is offered. The features of interaction of the
doctors are described: the psychiatrist and functionalist.

100 YEARS OF KYZYLORDA REGIONAL PSYCHONEUROLOGICAL HOSPITAL (1907 - 2007)

D. F. Shaikhutdinov

September 1 (August 19) 1907 in solemn conditions, at the presence of the military governor and orchestra of
military music, occurs consecration and opening of Petrovsk (Кyzylorda) hospital for 49 mental ill persons, from
which 7 intended for the militarian of local garrison with somatic illnesses.

For all Kazakhstan the opening of psychiatric hospital was, undoubtedly, large event. The hospital was the
largest of psychiatric hospitals, already existing in that time, in Kazakhstan.

During the Second World War on the basis of hospital for a long time there was a military hospital and faculty
of psychiatry and neuropathology of the Crimean State medical institute.

A lot of brilliant scientists and organizers of a psychiatric service worked in this hospital. They are academician,
the chief of the faculty of psychiatry of institute of improvement of the doctors, professor Аlimkhanov Zhuldyzbek,
senior lecturer of the same faculty Аdilkhanova Kulyan, senior lecturer Коsenko Nikolai, one of the pioneers of
ecological psychiatry of Kazakhstan doctor Zhaudar Bultacheyev. Many of from them nowadays live in various
countries of the world - professor М. H Gonopolsky, docto. А. А. Neduva in Israel, А. А. Pisnyak - worked as a chief
doctor in Donetsk psychiatric hospital.

Сelebrating 100 years of hospital, the collective quite understands, that it is necessary to work more persistently.
For achievement of this purpose in hospital there is a large potential prepared staff. The collective of a magazine
joins to numerous congratulations and wishes new creative successes in your noble work.
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PSYCHODIAGNOSTIC TECHNIQUES IN DEFINITION OFA DEGREE
OF RISK OF INVOLVING TO DEPENDENCE FROM PAS

Z. S. Аmаnova, N. P. Sysoeva

In the given clause the questions connected to psychological diagnostics in an estimation and monitoring of
the current condition of mental health for the constant control of a psychological and mental condition, both for
one man, and group of the people are considered. The authors defines psychological health, as the qualitative
characteristic of a category of mental health. On an example of the theory of development of Erik Erikson, cultural-
historical theories of L. S. Vygotsky the authors specify the necessity of early diagnostics and preventive maintenance
of definition of a degree of risk of involving to dependence from PAS and other forms of addictive behavior.

ETHNICASPECTS OF PSYCHOTHERAPY ПСИХОТЕРАПИИ OF OPIOID DEPENDENCE

I. P. Loginov

Family-system psychotherapy at 46 ethnic Chinese and Koreans patients with opioid dependence is carried
out. 2 groups of the patients are allocated: the first group - inhabitants of Khabarovsk and Primorye Territory,
representatives of the fourth and fifth generations which have emigrated from northeast of China to Russia. The
second group was the patients of families, where were still strongly kept and the national traditions - representatives
of the first and second generation of the emigrants are carried out. The parameters of efficiency of family-system
psychotherapy in the second group in our research were above, than in first. The share of the patients with high
quality of remission in the second group has made 67,6% against 20,6% - in first.

FEATURES OFAN INTERNAL PICTURE OF ILLNESSAND HEALTH AT
THE PATIENTS DEPENDED FROM OPIOIDS

О. V. Lavrentjev, М. P. Pazylkhair,
V. V. Glovatsky, О. М. Mukhametzhanov

In clause the results of research of structure of an internal picture of health and illness are described at
dependence from opioids; the distinctions in representation of images of illness and health are revealed from
gender features, ethnic accessory, duration of remission etc. On the basis of the given features and structure the
program of correction of an internal picture of health and illness is offered within the framework of medical-social
rehabilitation of drug addicts and some results of work of the given program.

ORGANIZATION OF WORK AMONG CHILDREN AND TEENAGERS,
SUFFERING BY BOUNDARY PSYCHOLOGICAL FRUSTRATION

R. А. Sarsenova, Z. Z. Bultacheyev

The executed work is directed on consecutive, according to levels of medical-improving process, decision of
tasks resulting in duly improvement, down to the termination of supervision to teenager’s age up to 70% of a
children’s quota, and to time of transfer in an adult network up to 45% of the teenagers who are taking place under
supervision, that, undoubtedly, will have an effect on parameters of rehabilitation.
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SPREADING AND STRUCTURE OF NEUROTIC SYNDROMES AT CHILDREN
AND TEENAGERS OF PRIARAL

Z. Z. Bultacheyev

Spreading of undifferentiated frustration in Аralsk and Yanykurgan has made 18,8% and 6,9% on 1000 children
and teenager’s population. The authentic difference (t-9,1) is revealed statistically. In these groups have come
neurotic frustration, polymorphic on the display and not entered in a framework any syndrome, but having neurotic
origin.

CREATION OF CREATIVE VIDEO CLIPS

N. I. Haleeva

Within the framework of the integrated rate «Psychology in music» are used not only camera, but also video
camera. The creation of creative video clips and video rollers can essential add one of techniques of Therapy by
creative self-expression М. Е. Burno.

HOW MANY YEARS THE MANKIND READS?

А. А. Birkin

Consideration of duration of the evolutionary period of a code of speech, as signal describing an opportunities
of processing of the information of ridiculer analyzer.

Key words: evolutionary model of a code of speech, first and second stages of decoding, Paleolithic, correlation
analysis, regressive analysis, logarithmic approximation, line of trend.




