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ОТ ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА

В фокусе первого выпуска 2015 года нашего журнала находится неизменно

актуальная и неисчерпаемая тема «ПСИХОСОМАТИКА И ТЕЛЕСНОСТЬ

В ПСИХОЛОГИИ И ПСИХОТЕРАПИИ». Редакция открывает эту рубрику

фундаментальной теоретической статьей А. Лэнгле, в которой впервые обос#

новывается и описывается модель психосоматических расстройств с позиций

экзистенциального анализа. Автор уделяет большое внимание историческому

контексту изучения психосоматической патологии, реконструируя линии ис#

следования лярвированной депрессии и истерии, а затем предпринимает по#

пытку представить психосоматическое страдание как результат соединения и

конфликта этих двух разнонаправленных по своей сути личностных векторов.

Как всегда читатель найдет в тексте статьи А. Лэнгле — известного австрийско#

го ученого#психотерапевта и одного из постоянных авторов нашего журнала —

подробные феноменологические описания, иллюстрирующие и проясняющие

сложные теоретические построения. Остальные статьи в данной рубрике осве#

щают более частные и конкретные аспекты вечной проблемы души и тела: ис#

токи соматизации в различных семейных дисфункциях, амбивалентное отно#

шение к материнству как фактору невынашивания беременности, психологи#

ческие аспекты лечения онкологических заболеваний у детей при трансплан#

тации клеток, отвечающих за функцию кроветворения, и наконец, психологи#

ческие аспекты нарушения сна в пожилом возрасте, а также возможности их

преодоления средствами когнитивно#бихевиоральной терапии.

В рубрике «Теория и методология» — две статьи, одна из которых тесно

связана со специальной темой номера. Автором этой статьи Т.Д. Карягиной

предпринята важная и актуальная попытка анализа экспериентальных под#

ходов в современной псхотерапии, начиная с классических философских

источников и заканчивая современными моделями. Автор отсылает нас к

трудам Ю. Джендлина, постулирующего неразрывную связь души и тела, к

поискам К. Роджерса методов работы с переживанием, к идеям системати#

ческого развертывания воспоминаний клиента создательницы экспериен#

тально#процессуальной психотерапии Л. Райс и ее современных последова#

телей. По ходу статьи автор проводит целый ряд интересных аналогий с по#

нимающей психотерпией Ф.Е. Василюка. Данная статья представляет также

особый интерес в силу того, что экспериентальные техники приобретают все

большую популярность в различных направлениях психотерапии, особенно

в работе с травмой и личностными расстройствами. Представляется, что чи#

тателям журнала будет интересно проследить истоки этих техник в их теоре#
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тических и философских корнях и осмыслить специфику их применения и

понимания их статуса в зависимости от теоретической платформы.

Вторая статья в данной рубрике посвящена проблеме исследований наруше#

ний социального познания, которой был полностью посвящен последний, чет#

вертый, спецвыпуск 2014 года. Редакция журнала считает важным уделять осо#

бое внимание этой теме, ставшей одной из центральных в зарубежных исследо#

ваниях психической патологии на современном этапе, но мало представленной

в российской научной печати. В статье В.В. Красновой#Гольевой впервые осве#

щаются мало известные российским специалистам зарубежные исследования

нарушений социального познания при различных тревожных расстройствах —

наиболее распространенных психических расстройствах в современном обще#

стве. Автор справедливо указывает на крайнюю противоречивость полученных

к настоящему времени данных и необходимость дальнейших исследований.

Наконец, в нашей постоянной рубрике «Эмпирические исследования»

представлены две статьи, совершенно различные по тематике, но объеди#

ненные выраженной практической ориентированностью. В статье

А.А. Далныковой и Л.Ю. Демидовой представлены данные, касающиеся

различий в отношении к психически больным у студентов разных вузов и

специализаций. На основании полученных авторами данных можно сде#

лать вывод о том, что адекватное, не стигматизирующее отношение к пси#

хически больным определяется степенью информированности и наличием

личного опыта общения. Это обосновывает пути изменения стигматизиру#

ющего отношения к психически больным в обществе через просвещение

уже на этапе обучения в вузах, развитие волонтерского движения и т.д.

В статье А.Ю. Суроегиной и А.Б. Холмогоровой приведены эмпириче#

ские данные о различиях в процессе адаптации к хроническому инвали#

дизрующему заболеванию ребенка у родителей детей, перенесших тяже#

лую спинальную травму, и родителей детей, страдающих детским цереб#

ральным параличом. Анализ полученных результатов позволяет сформу#

лировать дифференцированные мишени психологической помощи роди#

телям в процессе их адаптации к тяжелому заболеванию ребенка разного

генеза (врожденного и связанного с внезапной травматизацией).

Таким образом, в представляемом номере поддерживается традици#

онная для нашего журнала направленность на освещение для своих чи#

тателей широкого спектра актуальных проблем современной психоло#

гии и психотерапии как с теоретических позиций, так и в прикладном,

практическом аспекте. Следующий выпуск редакция планирует посвя#

тить проблемам современного детства и приглашает всех специалистов,

заинтересованных в данной теме, присылать свои материалы.

А.Б. Холмогорова
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САМОСТЬ ВО ПЛОТИ.
ЭКЗИСТЕНЦИЯ И ПСИХОСОМАТИКА

АЛЬФРИД ЛЭНГЛЕ

Экзистенция — наше целостное бытие на Земле, бытие воплощенное. Экзи#

стенциальный анализ (далее — ЭА) описывает экзистенцию через понятие

ее фундаментальных мотиваций1 (далее — ФМ), в соответствии с законами

которых идут психодинамические процессы, в ряде случаев приводящие к

психически обусловленным телесным расстройствам. Из клинического

опыта, из изучения материалов по позитивной психотерапии и многочис#

ленных психосоматических теорий появилось понимание этиологии психо#

соматических расстройств, которое дает картину переживания пациента при

нарушениях взаимодействия тела с психикой. Теперь мы знаем, что психо#

соматические расстройства обусловлены, прежде всего, блокадой второй и

третьей ФМ, в сочетании с избыточными реакциями в первой и четвертой,

что приводит к типичному функциональному активизму. С точки зрения

психопатологии, такая картина может быть следствием одновременного

протекания взаимно гасящих скрытых депрессии и истерии. В результате

снижаются чувствительность и способность занимать позицию. В заключе#

нии экзистенциально#аналитический подход к психосоматике разбирается

на примере конкретного случая.

Ключевые слова: экзистенциальный анализ, психосоматика, антропология,

фундаментальные мотивации экзистенции, психодинамика.

Тело — половина души.

Халиль Джебран

1. Антропология Франкла
Телесность играет в экзистенции важнейшую роль. «Переживать

полноту бытия» значит быть живым. Бытие в этом мире опосредова#

но телесно, быть в мире означает иметь тело. Телесная жизнь — ис#

конная форма бытия в мире. Изначальное переживание любого «мо#
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..
ngle A.Die

Grundmotivationen menschlicher Existenz als Wirkstruktur existenzanalytischer

Psychotherapie // Fundamenta Psychiatrica. 2002. № 1. — Прим. перев.



гу» — «я есть», «у меня есть место и объем»; «отношусь к бытию»,

«даю быть». Тело — мое пра�переживание. Для того, чтобы мы могли

чувствовать, воспринимать то, что для нас ценно, нам необходимо те#

ло. Тело — проводник чувств. Телом мы ощущаем жизнь. Мы стано#

вимся связаны со своими ценностями, только ощущая их. И тогда —

через связь с ценностями — человек более целостен, в большей степе�
ни становится собой: лучше ощущает, что ему соответствует, чувству�
ет верное. Тело всегда с нами. Для того, чтобы изменить что#то в ми#

ре, нам нужно тело. Дух без тела в мире бессилен; разделенный с те#

лом, он бы пропал.

Быть#в#мире означает — принять и свое тело, опознать себя в своей

телесности, узнать свое «я» в его целостности, которая может быть толь#

ко телесной, потому что нет другой формы бытия в мире. Из приведен#

ного антропологического рассуждения нас в первую очередь занимает,

как взаимодействует тело с другими «составляющими» человеческого

бытия и как это взаимодействие отражается на возникновении и лече#

нии заболеваний. Так мы приходим к теме психосоматики.

Психосоматика занимается исследованием «взаимоотношений меж#

ду душевными и телесными процессами, рассматривая человека в тес#

ной связи с его окружающей средой» [Bra
..

utigam et al. 1997, p. 2]. Поэто#

му психосоматика может рассматриваться как исследование взаимосвя#

зи между психически#духовными силами и материальной субстанцией.

Гипотеза такого исследования # существование этой связи, причем речь

идет не об изолированных друг от друга измерениях, или как это еще

называют, сущностях, сферах. Если мы можем наблюдать психосомати#

ческие реакции, связь между этими двумя такими разными сторонами

человеческой жизни должна существовать. Но как можно представить

себе такую связь? — Или же мы можем сказать, что здесь через выраже#

ние в понятиях и через рефлексию становится раздельным то, что в

субъективном переживании является единым?

Классическая модель связи между телом и психикой, на которую

опирается ЭА, была построена Виктором Франклом [Frankl, 19592; см.

также: Bauer, 2009]. Как и Фома Аквинский, он говорил [Frankl, 19753]

об unitas multiplex — единстве и целостности, которые свойственны че#

ловеку, несмотря на разнонаправленные силы — динамика которых бы#

ла впервые представлена Франклом в виде различных векторов, выхо#

дящих из общего центра (рис. 1).

8

Специальная тема: «Психосоматика и телесность в психологии и психотерапии»

2 На русском языке об этом см. в: В. Франкл «Теория и терапия неврозов», гл.

«Логотерапия и экзистенциальный анализ». — СПб.: Речь, 2001. — Прим. перев.
3 Данная книга («Антропологические основы психотерапии») на русский

язык не переведена; однако в своем вступительном докладе «Психиатрия и по#



Фома Аквинский понимал связь между душой и телом как очень тес#

ную и подвижную. Для него имело силу базовое представление, которое

господствовало в Средние века и сохранилось по сегодняшний день:

anima forma corporis, что значит «у души — форма тела». То есть, создавая

тело, душа дает ему форму и возможность действовать. Без души тело ни#

чего не может, оно труп. Такое представление Фомы восходит к Аристо#

телю, в философии которого берет начало этот тезис и образ мысли. Это

значит, что душа выражает себя через тело, тело — ее выразительное сред#

ство; все, что происходит в душе, воплощено и проявляется в теле [Beck,

2003]. По Фоме Аквинскому, душа — сущность (и, таким образом, осно#

ва) всего вещественного. Поэтому сугубо телесные процессы считаются

проявлением духовно#психических сил, сущности психо#физического.

Остановись человечество на такой точке зрения, и не было бы дуализма

«тело — душа», мы говорили бы только об унитаризме (там же). — Вит#

генштейн [Wittgenstein, 1984, p. 496] написал однажды: «Человеческое те#

ло — это наилучший образ человеческой души». То есть в теле, и особен#

но в лице, отображает себя душа человека, — как интерпретировал это Ге#

берт [Gebert 1995, p. 25]. К слову сказать, Карл Ранер полагает тело свя#

занным с душой не так непосредственно, рассматривая его как символ

души; а Ханс Урс фон Балтазар — как ее обличие (там же).
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иск смысла» на семинаре по логотерапии (Гарвард, Летняя школа, 1961 г.), опуб#

ликованном в его сборнике «Психотерапия и экзистенциализм. Избранные ра#

боты по логотерапии», 1967, Франкл говорит: «Логотерапия понимает и исполь#

зует внутреннее различие между ноэтическим и психическим аспектами челове#

ка. Несмотря на это онтологическое различие между ноэтическим и психичес#

ким, между духом и разумом, наше многоуровневое представление о человеке

не только сохраняет его антропологическую целостность и единство, но и под#

держивает это. Рассуждения о человеке, в котором есть духовный, психический

и телесный уровни, или слои, может навести кого#то на мысль, что эти аспекты

можно отделять друг от друга. Однако никто не сможет сказать, что восприятие

человека во множестве его измерений разрушает в человеке присущие ему це#

лостность и тождественность». — Прим. перев.

Рис. 1. Целостность человека при разнообразии его импульсов



Франкл не следует за Фомой Аквинским до конца. На его образе

мыслей сказывается субстанциональность схоластической философии.

Таким образом, три антропологических измерения в понимании Фран#

кла (рис.1) все#таки приобрели свойства различающихся субстанций,

которые существуют в определенной степени независимо друг от друга,

что привело к гипотезе о психофизическом параллелизме: тело и психика

хоть и различны (тело следует физико#химическим законам, психика —

психодинамическим), но находятся в резонансе (напрашивается парал#

лель: они земного происхождения)4. Однако между духом и психикой

нет резонанса. Напротив, они действуют порознь, противоположно

друг другу, процессы в них протекают разнонаправленно — как работа#

ют сгибающие и разгибающие мышцы [Frankl, 1959]. В то время как

психика и тело «действуют заодно» и ведут себя параллельно, между ду#

хом и психофизиологией остается зазор, существенное рассогласование

[Frankl, 1979]. Отношение духовного к психофизике не является парал#

лельным, гармоничным, оно является дистанцированным: духовное, по

самой природе своей, «отмежевывается» от психофизики [Frankl 1975,

p. 170]. Однако объяснения того, почему тело и психика действуют па#

раллельно, а психика и дух антагонистичны друг другу, Франкл не дает.

Правда, обоснований того, почему телесные процессы находятся в

резонансе с психическими, а духовные им противоположны, Франкл не

приводит.

Представление о параллелизме и антагонизме в антропологии Фран#

кла помогает в описании важных аспектов видения человека. Так, при#

веденная модель подчеркивает большую близость между составляющи#

ми психосоматических процессов: телесное сопровождает все психиче#

ское, и психическое участвует в любом телесном. Модель показывает,

кроме того, особое место духовного измерения: свобода духа приобре#

тает особую, исключительную возможность, даже задачу — обходиться

с психофизиологическим, относиться к нему так или иначе, потому что

духовное измерение изначально находится от телесного и психического

на некоторой дистанции (ср. с выводами Бауэра [Бауэр, 2009]) и потому

всегда может отойти от психофизиологии (самодистанцирование).
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4 Для Макса Шелера, на чьей философии строится антропология Франкла,

физис (Physis) и психея (Psyche) — это лишь различные формы проявления од#

ного и того же: «Физиологические и психические жизненные процессы в онто#

логическом плане строго идентичны (как это предполагал еще Кант). Они раз#

личаются только в феноменальном плане. (…) То есть то, что мы называем “фи#

зиологическим” и “психическим”, это лишь две стороны рассмотрения одного

и того же жизненного процесса. Есть “биология изнутри” и “биология извне”»

[Scheler 1991, p. 74].



Эта картина человека могла бы служить моделью причинной связи

между психикой и телом, если бы не один недостаток: остается неяс#

ным механизм психофизического параллелизма. Кроме того, в этой мо#

дели — из#за принципиального различия между независимым духом и

психофизической плоскостью — взаимодействие двух последних изме#

рений не рассматривается. При этом остается вопрос, каким образом

телесные процессы резонируют с психическими, как «сцеплены» меж#

ду собой эти области. Это принципиальный вопрос о том, едины ли

психика и тело или природа их различна. Если различна, — как тогда

психическое может вмешиваться в телесное?

О характере взаимосвязи между психикой и телом Франкл высказал#

ся позже, приведя уже вполне современные нам соображения [Frankl,

19825]. Он ссылается на связь вегетативной нервной системы с базаль#

ными ганглиями головного мозга. Да и роль гормонов, которые через

кровяное русло доносят жизненно важную информацию до периферии,

тоже была уже известна. Оба эти факта занимают центральное место в

сегодняшнем понимании психосоматики.

2. Современная антропология ЭА
Прежде антропология была сосредоточена главным образом на спе#

цифическом в человеке — на том, что отличает его от животного; сего#

дня же большее внимание уделяется естественной целостности челове#

ка. Подобное смещение фокуса происходило и в ЭА, в антропологии

которого общее и объединяющее вышли на первый план, по сравнению

с отдельным и по природе различным [об актуальной рефлексии антро#

пологии ЭА см. также: Bauer, 2009]. Одной из основных причин такого
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5 «Теория и терапия неврозов». На русском языке вышла в издательстве

«Речь» в 2001 г. — Прим. перев.

Рис. 2: Разнонаправленность динамических векторов: вклад психического

в резонансное колебание соматического, взаимо#действие духа и психофизики



смещения фокуса рассмотрения стало то, что в феноменологической

психотерапии центральную роль играет субъективное переживание, а

не абстрактное познание, как это было раньше.

Конкретно это проявляется в том, что сегодня нас в большей степе#

ни занимает субъективное, чем объективное, в большей степени

«быть», чем «иметь», чувства, чем мысли, ноо#психо#физическое един�
ство, целостность Я, а не различные его измерения.

Вальденфельс [Waldenfels, 2000], кроме того, видит, что и телесность

многомерна. Отсюда вытекает интересный посыл, который позволяет

описать чувство отделенности человека от духовного измерения; благо#

даря многоплановости телесного, человек получает дистанцию с самим

собой: «Я подчеркиваю, что отношение — ко внешнему: к другим, к

предметам или живым существам — способность тела; благодаря отно#

шениям, я оказываюсь для себя посторонним. Я в своем теле не только

“дома”: находясь там постоянно, я одновременно остаюсь на некото#

ром отдалении от себя». — Телу остается присущей «многозначность,

обусловленная тем, что тело, с одной стороны, принадлежит миру», и

как таковое может становиться объектом естественнонаучных изыска#

ний, «с другой стороны, принадлежит Я» [Blankenburg 2007, p. 201].

Эта точка зрения открывает нам человеческую целостность во вза#

имно пронизывающих потоках отдельных измерений, каждое из кото#

рых выполняет свою особую задачу. В измерении тела — это задача вза#

имодействия с данностями мира, в измерении психики — с проявлени#

ями жизни, в измерении Person6 — отношения с собой (в том числе —

через отношение к другому), активное развитие и становление. Так воз#

никает дифференцирование, различие способов, которыми проявляют

себя отдельные измерения человека при взаимодействии с четырьмя из#

мерениями бытия. Итак, измерения различны не потому, что они раз#

ные субстанции7, а потому, что выполняют разные задачи.

Здесь приобретает особенное значение духовная сила персональ#

ного Я. Будучи духовным связующим, персональное Я обладает инте#
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6 Транскрипция немецкого слова «Person», центрального понятия Экзистен#

циального анализа. Оно обозначает существо человека, то главное в нас, благо#

даря чему мы принимаем и воплощаем решения, не обусловленные полностью

телесными и психологическими факторами, с чувством внутреннего согласия и

в соответствии с «чутьем на правильное». — Прим. перев.
7 Обмен и диалог идет в четырех направлениях базовых условий экзистен#

ции, и для разных задач развиваются разные, соответствующие им способнос#

ти. Различные «законы», которым следуют «измерения», вытекают, соответст#

венно, из задач человека. Так, тело развивает физиологические инструменты,

психика — витально#динамические, дух — персональные, а для исполненности

бытия развиваются инструменты феноменологии.



грирующей способностью. Объединяющая, структурирующая сила

персонального бытия обращается к человеку из глубин бессознатель#

ного и взывает к его Я. Последнее утверждение можно считать антро#

пологическим основанием для определения Person как аналога теоло#

гического понятия души (которая, по поверью, в момент смерти поки#

дает тело).

Благодаря этому всеохватному единству, в теле присутствуют и Person,

и психика, а его процессы находят отражение в психическом и духовном.

Мы являемся телесными, т.е мы не просто имеем свое тело [Marcel 1955].

Отсюда следует по меньшей мере три практических вывода:

а) психическое и духовное сравнимы с телесным, их процессы по�
добны его процессам, потому что проявляются в человеческой целост#

ности. Это означает, что, к примеру, восприятие информации или пси#

хическая обработка конфликтов по структуре процессов подобны фи#

зиологическому приему пищи и потому могут быть между собой сопо#

ставлены (мы говорим, например, «усваивать материал маленькими

порциями», или «переварить неприятное известие»). И соответствен#

но — как подобные — переживаются.

b) В едином потоке бытия измерения согласованы и активизируются
вместе. Их процессы текут в одном ритме; даже при том, что измере#

ния, в соответствии со своими задачами, ориентированы по#разному,

они «информированы», «знают» друг о друге и готовы друг друга поддер#

живать.

с) В тех случаях, когда одному из измерений предъявляются завы#

шенные требования, другие могут несколько разгрузить его. То есть ча#

стично они выполняют друг для друга компенсаторную функцию. Здесь

проявляет себя противоположное свойство измерений — их разнона#

правленность и антагонизм. Если от человека требуются чересчур на#

пряженные умственные усилия (например, для решения математичес#

кой задачи), то у него может заболеть голова и/или на него вдруг нава#

лится усталость, или ему станет скучно. Это дают о себе знать другие из#

мерения, помогая «попавшему в беду», подсказывая, в чем человек нуж#

дается (в приведенном случае — в отдыхе, в перерыве). Помощь стано#

вится возможной благодаря различиям специфических задач и процес#

сов измерений, которые позволяют перевести проблему в другую плос#

кость, привлечь к ней внимание с другой стороны. Здесь становится за#

метным антагонистическое единство — но не в противодействии, а в

поддержке (когда отдельные измерения действуют как «компаньоны»,

Руфин [Rufin, 1959] и Бланкенбург [Blankenburg, 2007] говорят также о

«партнерах»). Благодаря другому способу подачи информации повыша#

ется вероятность решения задачи (например, когда решение откладыва#
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ют до утра). Не проявись проблема телесно и психически, вероятность

продолжения безуспешных и вредоносных действий была бы выше.

Здесь тело может выйти с периферии нашего осознания и «стать тем,

что владеет нами»; тогда наряду с «быть#телом» и «иметь#тело» в экзис#

тенции появляется третья форма телесности, а именно такая, которая

может привести к «нарушению способности распоряжаться самим со#

бой» [Blankenburg, 2007]. Ханс#Мартин Роте в своей «Преамбуле к экзи#

стенциально аналитической психосоматике» («Vorbemerkung zu einer

existenzanalytischen Psychosomatik» [Hans#Martin Rothe, 1992, p. 218])

очень выразительно написал о таком выпячивании телесного: «Нежи#

вая жизнь, “безжизненная” жизнь дает о себе знать благодаря живости

Person, благодаря “целостной системе человека” в теле или становится

там ощущаемой. В экстремальных ситуациях тело “выскакивает”, для

того чтобы — через боль, страх, голод или бездыханность — все же сно#

ва обратить внимание на то, что осталось незамеченным и не восприня#

тым».

Отличительная особенность такого представления — гибкость, по#

движность структуры, которая достигается благодаря однородности со#

ставляющих. Вместо жестких разграничений — все в едином потоке,

«беспрерывная взаимообогащающая и замкнутая телесно#психическая

круговая связь» [Bra
..

utigam и др., 19978]. В. Вайцзеккер (V. Weizsaecker)

назвал это «кругом образов» (там же). Жизнь являет свою силу в высо#

кой степени приспособляемости. Обмен между измерениями, который

возможен благодаря, с одной стороны, различию между ними, а с дру#

гой, — их единству (которое больше, чем тесная связь); он напоминает

диалог, точнее, пра#форму диалога. Отсюда становится понятным, по#

чему хорошее самочувствие невозможно без аффективного резонанса с

телом, без чувствования тела, без обмена между измерениями (когда,

например, человек слишком сильно ориентирован вовне или фиксиро#

ван на рациональном).

В этом совместном бытии разных измерений тело находится в посто�
янном обмене с психикой и духом, равно как и психика — с телом и при#

нимающим решения персональным Я; или, наоборот, Person — с храня#

щей жизнь психикой и телом, которое является мостом к бытию#в#ми#

ре. Х.Г. Петцольд [Petzold, 2008] предложил хорошее понятие «инфор#

мированного тела», чтобы описать этот процесс постоянного восприя#

тия информации изнутри и извне и ее воплощения в теле. Психика
представляется тогда не изолированной сущностью, отделенной от тела
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8 Бройтигам В., Кристиан П., Рад М. Психосоматическая медицина: кратк.

учеб. / Пер с нем. Г.А. Обухова, А.В. Бруенка; предисл. В.Г. Остроглазова. — М.:

ГЭОТАР МЕДИЦИНА, 1999. — 376 с. — Прим. перев.



и духа неким зияющим «зазором», а частью целого. Правда, нужно до#

бавить, что в переживании Я возникает нечто, могущее напоминать за#

зор. А именно, есть два качества Я, которые могут пониматься как спе#

цифические отличия измерений: с одной стороны «Я как тело» и «Я как

психика» являются субъектными и объектными для «Я как Person», с

другой стороны, Я как Person является исключительно объектным и не

может переживаться как данное самому себе9). Однако это отличие не

обязательно должно приводить нас к идее принципиально иной формы

«духовного», а просто может служить признаком упомянутой выше ин#

тегративной силы персонального Я, которая, как таковая, уже не может

сама себя объективировать. Поэтому данная антропология строится на

предположении не параллелизма или автоматизма отдельных измере#

ний, а интеракционизма, который основывается на их постоянном вза#

имодействии и циркулярном взаимопроникновении [см. также: Langle

2008, p. 38 и далее].

Вышесказанное можно наглядно проиллюстрировать метафорой: те#

ло и психика «овеяны» духовным, а тело и дух «пропитаны» «соками»

психического, так что они существуют не порознь и даже не рядом друг с

другом, а взаимно проникнуты и тесно между собой связаны. При этом

проявления одного измерения зависят от другого. Речь идет об эмерген#

ции10. Каждое измерение опирается на другие: психическое «несомо»

телесным и связано с ним духовным. При этом телесное и духовное ре#

зонируют в психике. Таким образом, психическое является выражени#

ем телесного и духовного, отличаясь от них — потому что оно не то же
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9 «Объективизация» духовно#персонального происходит изначально при

рассмотрении поступка или биографии. Однако полностью Person дается все#

таки во Встрече, когда другой возвращает/отражает мне меня. Для другого я од#

новременно оказываюсь субъектом и объектом [то же происходит и в сексуаль#

ности, см.: Laengle, 2007].
10 Эмергенция — понятие в философии и теории систем, обозначающее по#

явление новых и связных структур, паттернов и свойств в процессе самоорга#

низации сложных систем. Основными признаками эмергенции являются: не#

посредственная наблюдаемость (т.е. остальные признаки эмергенции мо#

гут быть восприняты эмпирически, а не являться продуктом догадок или ло#

гических построений); радикальная новизна (появление черт, ранее в данной

системе не наблюдаемых); связность или соотносительность (наличие объе#

диненных структур, самоподдерживающихся в течение какого#то периода

времени); наличие глобального# или макроуровня (т.е. целостности); наблю#

даемое является результатом динамического процесса (т.е. развивается).

К понятию эмергенции близка концепция синергизма (целое больше, чем

сумма составляющих его компонентов). Разница между ними в том, что си#

нергизм описывает свойство структуры, а эмергенция — происходящий в ней

процесс. — Прим. перев.



самое, что тело и дух. Так же дело обстоит и с духовным Я, поддержива#

емым психикой и телом, которые представляют собой его «диалектиче�
ский коррелят». Поэтому «голос, и в еще большей степени взгляд, … а

также улыбка, вздох, возглас, вдруг появившийся румянец и т.д. — мо#

гут быть названы par excellence11 телесно#душевными феноменами

[Blankenburg, 2007], в которых Person выражает себя как в своей теле#

сно#душевной инкарнации.

Такой взгляд концептуально представляет человека как комплексное
явление — понимая его одновременно как единство и рознь ориентиро#

ванных на разные задачи измерений. Дополнительный аспект такого

комплексного видения — например, объединяющего персонального

Я, — мы представили графически как единство и разноплановость двух

взаимно перекрывающихся областей.

Этот рисунок приведен для наглядности. Открытым остается во#

прос, можно ли всю антропологию содержательно представить в виде

схемы (состоящей, может быть, из трех перекрывающихся областей,

или из двух внутри третьей, большей).

В рамках такой антропологии человека вполне можно описать как

единство и — одновременно — антагонизм измерений; но антагонизм в

этом представлении остается только одним из аспектов. Будь он прин#

ципиальной характеристикой измерений, картина получилась бы лож#

ной, ибо представляла бы однобокий взгляд на человека.

Обе модели — как единства, так и антагонизма измерений — име#

ют полное право на существование и описывают различные аспекты

человеческого бытия и свободы человека. Модель единства описывает

свободу человека как согласованность с самим собой, как согласован#

ность с психикой и телом; в практическом плане она нашла примене#

ние в фокусинге Юджина Джендлина [Gendlin, 1997]. В этом аспекте

свобода субъективно переживается как «чувство, что тебя ничто не

принуждает», поскольку ты находишься в согласии с самим собой (да#

же если и неосознанно, — ведь многие наши повседневные дела осу#
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11 par excellence (фр.).

Рис. 3. Единство и разноплановость Я#Person, т.е. одновременное

существование ее доли во внутреннем и внешнем мирах, что составляет

единство Я — включенного при этом в разные «миры»

Person



ществляются без принятия сознательных решений). Такая точка зре#

ния является хорошим основанием для психосоматического понима#

ния человека. Антагонистическая модель описывает человека в его

способности расти над самим собой, дистанцироваться от самого се#

бя, освобождаться от своего психофизического, противостоять ему,

подчинять его своей воле, контролировать как аффекты, так и потреб#

ности. Здесь для человека речь идет не о единстве или о согласованно#

сти психического и физического, а о том, чтобы, например, избавить#

ся от лишнего веса, несмотря на чувство голода. Этот аспект свободы

позволяет человеку самодистанцироваться, и тем самым дает ему воз#

можность для самотрансценденции [Frankl, 1975] и описывает в боль#

шей степени ту силу, которая присуща воле человека, и влияние воли

на психику и сому.

3. Феноменологическая, экзистенциально�аналитическая
антропология, основанная на фундаментальных мотивациях
экзистенции
В данной антропологической модели и согласно данной теории пол#

ное взаимопроникновение указанных измерений приводит к тому, что

человек как Person представляет собой ту духовную силу, которая позво#

ляет устанавливать персональные отношения с самим собой и с миром,

как это схематически показано на рис. 3. К этой динамической двойной

соотнесенности следует добавить также, что в основе бытия человека

лежат персональные структуры, а именно четыре персонально#экзис#

тенциальные измерения или фундаментальные мотивации (ФМ).

Person представляет собой тот мост, который обеспечивает единство ан#

тропологических измерений и наглядно демонстрирует, как духовное

может быть активным в каждом из этих измерений. — Поскольку в рам#

ках ЭА уже существует детальное описание фундаментальных мотива#

ций, здесь мы лишь коротко их перечислим [более подробно см.: Лэнг#

ле, 1999, 2002, 2008].

1. Отношение к миру и его условиям.

2. Отношение к жизни и ее силе.

3. Отношение к Person, как к своей, так и другого.

4. Отношение к будущему и к смыслам.

В каждом из этих отношений содержатся все антропологические из#

мерения. Каждое отношение представляет собой спецификацию задачи

и каждый раз возникает в диалоге с визави. Речь идет о базовых отноше#

ниях к четырем фундаментальным измерениям экзистенции. Посколь#

ку диалог разворачивается по различным направлениям, то ему нужны

также и различные функции.
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То есть, если рассматривать эти четыре базовых измерения экзистен#

ции динамически, другими словами, с точки зрения их осуществле#

ния/реализации, то для этого требуется четыре способности, которые

лучше всего можно описать с помощью четырех модальных глаголов.

1. Мир → мочь (я — могу)
2. Жизнь → нравиться (мне — нравится)
3. Быть Person → иметь право (я — вправе)
4. Будущее → быть должным [⇒ смысл] (я — должен)

⇒ Хотеть (воление) (я — делаю)
Примечательно в связи с этим, что, благодаря общему эмоциональ#

ному центру, у экзистенциальных измерений12 человека — фрактальная
структура, т.е. они гомологично повторяются как в других измерениях,

так и в меньших элементах собственного. Эти измерения представлены

друг в друге и взаимно друг другом пронизаны. С точки зрения психо#

соматического понимания, большое значение имеет их тесная связь с

антропологическими измерениями, т.е. — с психикой и телом13. Изме#

рения всегда проявляются модульно; будучи представлены в психичес#

ком и телесном, они все равно сохраняют свое строение.

Для антропологии это чрезвычайно важно, потому что благодаря это#

му свойству первичные духовные измерения — измерения фундамен#

тальных мотиваций — становятся для телесного и психического струк�
турообразующими. Иными словами, основные измерения экзистенции

(или базовая структура персонального духа) оказывают на тело такое же
структурирующее влияние, как и на психику. И наоборот: телесное и пси#

хическое уже содержат в себе структуру экзистенции. Экзистенция воз#

никает из тела и психики и находится в созвучии с ними; она их расши#

рение в измерении духовного, а не что#то принципиально новое14.

Как же выглядит это структурообразование, при котором духовное

присутствует в психическом и телесном?

3.1. На уровне психики основные измерения экзистенции представлены
многослойно:

a) сиюминутно или в связи с обстоятельствами — это переживания:

расслабления (первая ФМ), облегчения и удовольствия (вторая ФМ),

12 Т.е. фундаментальных мотиваций — Прим. перев.
13 Речь идет об «измерениях» в двух контекстах попеременно. С одной сторо#

ны, — четыре измерения экзистенции, т.е. четыре фундаментальные мотива#

ции, с другой, — три измерения антропологических: телесное, психическое, ду#

ховное. — Прим. перев.
14 Так можно было бы толковать «anima forma corporis» Аристотеля и Фомы

Аквинского.



собственной уместности (третья ФМ), соответствия (ощущение «это

мне подходит», «это мне впору» — четвертая ФМ);

b) в устойчивых чувствах или настроениях: мужество и уверенность

(первая ФМ), радость и защищенность (вторая ФМ), внутреннее согла#

сие (в резонансе с собой) и внутренний покой, гармония (третья ФМ);

и чувства потока (flow) и легкости (четвертая ФМ)15;

c) в копинговых реакциях, которые возникают в ответ на сиюминут#

ные или связанные с обстоятельствами переживания так называемого

негативного спектра — неуверенности, тяжести, отвращения, безыс#

ходности, пустоты. В копинговых реакциях содержится мудрость и

опыт жизни; с этой точки зрения они рассматриваются нами не как

вредные сами по себе, а как нацеленные на служение жизни;

d) в особенностях отдельных людей (например, тревожная, депрес#

сивная, истерическая личность);

e) и, конечно, в психопатологии (например, страх как стойкий дефи#

цит в первой ФМ, депрессия — во второй, и т.д.)

В этой антропологической концепции взаимопроникающего сущест�
вования Я#Person всегда рассматривается как несомая психикой и теле#

сностью. Духовная структура Я#Person проявляется и в том, что теле#

сное и психическое овеяны духом, «дышат» им.

3.2. У основных измерений экзистенции есть и свое многослойное теле�
сное представительство, поэтому можно сказать, что персональное во�
площается в теле. Измерения персональных ФМ, необходимые для ис#

полненности жизни, воплощены телесно и в теле представлены.

В.Вайцзеккер в своей концепции говорит об «органах выражения»

[ср.: Bra
..

utigam и др., 1997] духовного содержания. То есть не только чув#

ства (уровень психики) всегда находятся в резонансе c фундаменталь#

ными мотивациями, но и постоянно присутствующее телесное пережи�
вание — осознанное или неосознаваемое, заметное в большей или в

меньшей степени. Мы можем понимать себя не только испытывая эмо#

ции и чувства, но и прислушиваясь к телу как к средству их выражения.

Это важно для психосоматики, потому что в тех случаях, когда психика
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15 Найденные опытным путем основные чувства (радость, интерес; любопыт#

ство, удивление; отвращение, гнев, стыд, печаль, вина и страх) обнаруживают#

ся при взгляде со стороны благодаря соответствующей мимике. В «Экзистенци#

альном анализе» мы рассматриваем их как сочетание: чувств, непосредственно

связанных с процессом (например, удивление, интерес#любопытство); персо#

нальных эмоций (например, радость, если она значит не просто «позитивное

удивление»; печаль, если она не означает депрессивность или вину); копинговых

реакций (например, гнев) и соответствующего ситуации психического чувства

(например, страх).



отказывается выполнять функции индикатора или их сигналы игнори#

руются нами, остается возможность сориентироваться по событиям те#

лесной жизни.

Кроме того, с точки зрения практики важно, что благодаря телу у нас

есть доступ к психике (через пищу, спорт, гимнастику, массаж, кинезио#

и телесноориентированную терапию, методы релаксации и т.п.) Больше

того, через телесное можно воздействовать и на духовное измерение

(известно, что при занятиях йогой мысленный настрой становится бо#

лее позитивным!)

Феноменология телесного — т.е. анатомически#функциональная ре#

презентация персонально#экзистенциальной структуры в теле — может

быть в первом приближении представлена так:

1�я ФМ: легкие → пространство и опора

⇒ функциональное переживание16: пространство.

2�я ФМ: сердечно#сосудистая система → движение,

жизнь, близость, отношения

⇒ функциональное переживание: течение жизни (жи#

вость), витальность, близость к себе, чувство благопо#

лучия.

3�я ФМ: желудочно#кишечный тракт → разграниче#

ние, интимность, овладение, усвоение (тут чужое рас#

творяется и усваивается) при открытости к миру;

иммунная система;

половые органы → максимальное переживание ин#

тимности;

лицо
⇒ функциональное переживание: быть в себе при от#

крытости к другим, внутренние процессы; чувство

единства, резонанс.

4�я ФМ: мускулатура, двигательный аппарат → действие,

возможность осуществить, исполнить внутреннее во внешнем мире,

включенность в общий контекст жизни

⇒ функциональное переживание: «flow» (М. Чиксентмихайи)17.

Если, подводя итог, мы оглянемся и проследим путь развития ЭА#

антропологии, то увидим, что схема Франкла подразумевает одновре�
менно и подобие, и антагонизм, при относительно независимых, жестко

разграниченных измерениях.
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16 Функциональное переживание — психическое переживание, которое обес#

печивается нормальным функционированием органа.
17 Речь идет о переживании потока, описанном М. Чиксентмихайи в произ#

ведении «Поток». — Прим. перев.

Кожа
поверхность

соприкосновения

для близости,

контакта,

восприимчивости

и нежности

+

орган

отграничения



Сегодняшний ЭА рассматривает единство и разноплановость взаимно
переплетенными. Это циркулярная, а не линейная модель. Поэтому возни#

кает довольно сложная картина: каждое измерение содержит в себе и дру#

гие измерения, но в то же время отличается от них. Именно поэтому тело

можно использовать для диагностики персонального уровня. Когда, на#

пример, на терапии пациент сообщает нам о том, как страшно бил его

отец (бордерлайнер), так, что и сейчас у него перехватывает дыхание, ког#

да он об этом думает или рассказывает, то не говорят ли ему тело и психи#

ка посредством телесных функций о том, что рядом с таким отцом для не#

го «не было пространства», что рядом с ним он не мог «быть», что отец ни#

когда не принимал его (что соответствует первой экзистенциальной ФМ)?

Точно так же и психодинамика может служить экзистенциальной диагно#

стике и указывать на экзистенциальные дефициты или угрозы, тематиче#

ски «называть» их, о чем, например, можно узнать по специфике копин#

говых реакций. Так, если пациент чувствует ярость к своему начальнику,

то экзистенциально это указывает на то, что здесь существуют ярко выра#

женные проблемы с отношениями и ценностями.

4. Теории происхождения психосоматических болезней
Ниже приведены некоторые модели — как распространенные, так и ме#

нее известные18 — психопатогенеза психосоматических заболеваний. Они

служат базой для развития экзистенциально#аналитической модели, осно#

ванной на учении о фундаментальных мотивациях. Как можно заметить,

элементы ЭА#теории уже присутствуют в различных теориях других школ.

4.1. Модели психопатогенеза
С точки зрения феноменологии психосоматики, некоторые теории

представляются очень плодотворными.

А. Фрейд (1894)  [Фрейд, 1952] в своей конверсионной модели описы#

вает преобразование вытесненных, отвергаемых психических конфликтов

в соматические процессы, где эти конфликты находят «соответствующее

степени их аффекта выражение» и канал для отвода сексуальной энергии

«в соматические феномены, а именно — в истерические симптомы».

Способность трансформировать психическую энергию в телесные

симптомы Фрейд связывал с истерией (расстройство третьей ФМ в ЭА);

в его представлении такая конверсия касается только сфер произволь#

ной моторики и чувствительности.

Де7 и ресоматизация, по Шуру [Schur, 1955]. В процессе созревания Я

ребенка те аффекты, которые в младенчестве были жестко привязаны к
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телесным процессам, все больше проявляются в поведении и все мень#

ше — в телесных реакциях. Фрустрация, страхи и потребности, находя

способы словесного выражения, все реже преобразуются в двигатель#

ные бури19 и таким образом «десоматизируются». Психосоматические

расстройства способствуют регрессу Я; в этом случае первичные про#

цессы снова начинают превалировать: происходит «ресоматизация».

B. Парижская школа (Marty, de M'Uzan20) объясняла психосоматичес#

кие расстройства специфической личностной структурой со склоннос#

тью к «оперативному мышлению»21, т.е. к мышлению с дефицитом свобо�
ды и воображения — схематичному, ассоциативно обедненному, тяготе#

ющему к непосредственной сосредоточенности на сиюминутных кон#

кретно#практических задачах [de M'Uzan, 1978] (дефицит в третьей

ФM + компенсаторно функционирующие первая + четвертая ФM). По#

мимо перечисленного, для такой структуры характерны алекситимия и

«поверхностность», проявляющиеся в том, что ассоциации максимально

тесно связаны с фактами — как по содержанию, так и по времени.

Со временем теория конфликтов уступила место представлениям о

дефицитах в эмоциональном развитии [Uexkuell22, 2008].

C. Ситуационный круг Икскюля (и Везиака) описывает био�психо�со�
циальную модель, в соответствии с которой ребенок формирует свою ин#

дивидуальную картину мира, находясь в рамках наследственности, по#

ведения окружающих и культурно#социальной среды. Если при этом не

возникает сложностей с приспособлением к среде23, развивается общий

адаптационный синдром с типичными стрессовыми реакциями (первая

ФМ — телесная мобилизация и ограничения в чувствовании), приводя,

таким образом, к развитию психосоматических расстройств.

D. Круг образов Виктора Вайцзеккера. Тело и психика действуют не

параллельно, а в непрерывном взаимодействии, как если бы они были

связаны друг с другом шестернями. Они представляют единый меха#

низм и взаимно друг друга трактуют [Бройтигам и др., 1997]. Другими

словами, тело и психика составляют единый образ и могут взаимно друг

друга представлять. Телесное и психическое не отдельные сущности,
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22 Т. Икскюль.
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воздействующие друг на друга, а связанные части одной, единой сущ#

ности; они свидетельствуют друг о друге, взаимно друг друга представ#

ляют. Тело толкует душу, говорит за нее; душа толкует тело и говорит за

тело (ср. с приведенными выше взглядами Фомы Аквинского и Аристо#

теля: anima forma corporis).

По В. Вайцзеккеру, заметить психические движения можно не толь#

ко по изменениям в работе тела (румянец, рвота, сердцебиение, диа#

рея), но и по состоянию желудка, кишечника, легких, сердца, которые

он называет «органами выражения» души.

В. Вайцзеккер видит патогенную динамику не только в прошедшем,

в былом, в уже случившемся (например, в травме), но и в не произошед#

шем, в еще не состоявшемся. Ибо «непрожитая жизнь, не выполненное»

(там же) тоже действуют на нас. «В своей телесной готовности человек

ориентирован на будущие, зачастую на еще не вполне определенные

обстоятельства.» [Бройтигам и др., 1997]. Например, аффективная ок#

раска состояния ожидания влияет на психосоматические события.

Для обозначения возможностей каждой ситуации В. Вайцзеккер

ввел понятие патических категорий и прибег к помощи модальных гла#

голов: я могу, я вынужден, я вправе, я обязан, я хочу. «Патическими» ка#

тегории называются потому, что жизнь — не только событие, но и пере#

живание; мы всегда что#то выносим, претерпеваем, переживаем. Пати#

ческие категории указывают на то, что жизнь нам дана не только как

бытие, но и как задача принимать решения. «Мочь», «Быть вынужден#

ным», «Иметь право», «Хотеть» и «Быть должным» содержат в себе, та#

ким образом, неизбежность принятия решений и занятия позиции. Эк#

зистенциальная вовлеченность, которая возникает благодаря той или

иной позиции, осуществленным или упущенным решениям, выливает#

ся в конфликты человека с самим собой, с другими, с учреждениями

и т.п.; она свойственна противоречиям и кризисам страдающего чело#

века. Это значит, что болезнь определяется не внешними событиями и

фактами, а патическими категориями.

Иными словами, субъективно мир дан человеку в отражении «Мо#

гу», «Вынужден» и т.д.

Образ мыслей В. Вайцзеккера очень близок экзистенциально#ана#

литическим представлениям, а значение его теории для ЭА огромно, на

что первым указала М.Розе [Rothe, 1991].

E. М. Виршинг (M. Wirsching), резюмируя, говорит, что сегодня мы

едины в представлении, что «психосоматическая личностная структура

возникает как следствие раннего и длительного нанесения ущерба раз#

витию жизни» [Wirsching, 1996]. Мнение о психосоматической личност#

ной структуре и ее длительном развитии высказывают разные исследо#
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ватели. «Особенное значение имеют нарушения процессов сепарации�
индивидуации в детстве и юности. <…> Возникает базовое расстройст#

во, теоретические и клинические исследования которого проводились в

70#е годы в рамках концепции нарциссизма Хайнца Кохутса (1974) и

Отто Кернберга (1984)» (там же) (что отсылает нас к темам второй и тре#

тьей ФМ). В основе расстройства лежит болезненный опыт непредска#

зуемого чередования глубокой человеческой близости и внезапного об#

рыва связи (вторая ФМ). «Пострадавший чувствует себя отвергнутым,

брошенным и сам отвергает себя (третья ФM). Его состояние сопро#

вождается трудно переносимыми чувствами беспомощности и безна#

дежности» (первая + четвертая ФМ) (там же). В результате человека

«бросает» из крайности в крайность: от навязчивого стремления к бли#

зости — до холодности и отвержения. Это приводит к алекситимии, по#

тому что нарушения в отношениях причиняют вред способности чувст#

вовать (см. ниже) (нарушение второй ФМ).

Пикарди и др. [Picardi et al., 2005] видят в алекситимии очень устой�
чивый способ поведения (похожий на свойство личности), связанный с

ранним опытом неустойчивых связей в отношениях (нарушение второй

ФМ), — который может встроиться в структуру личностных черт.

F. Другие авторы, говоря о расстройствах, тоже указывают на нару7
шения в отношениях (childhood adversities24), присовокупляя к ним ран#

ние психические и биологические стрессы [Loeb 2008, p. 4; Fellitti и др.,

2007]. Рудольф [Rudolf, 2008] показал (правда, в исследовании с неболь#

шой выборкой), что биографии 100% пациентов серьезно отягощены на

ранних этапах жизни; причем среди тяжелых обстоятельств доминиру#

ет слабая доступность родительской референтной фигуры (86%) (вторая

ФМ). 21% подверглись травматизации, 23% — грубому небрежению

нуждами, 26% были ограничены в возможностях получения образова#

ния, 16% получили профессию не по своему выбору.

Рудольф делает отсюда вывод о депрессивной соматизации (вторая

ФМ): «Биографически нарушение вытекает из выраженного несоответ#

ствия между высокой врожденной потребностью ребенка в связях и от#

ношениях и недостаточностью или противоречивостью посланий от

значимых фигур». Оказала влияние не только нехватка близости, но и

«опыт заброшенности … (и) страстное желание <…> обрести для себя

доброжелательного другого…» (там же). Жалобы или агрессия видятся

психосоматическими пациентами как заведомо безнадежные или даже

невозможные. «Отсюда вытекает выраженно отрицательное восприятие

себя, … которое, в силу чувства собственной никчемности… обесцени#
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вает помощь, которую ему оказывают» (там же) (третья ФМ). Как след#

ствие, возникает «эмоциональное напряжение при длительной нагруз#

ке … завышенные требования к себе и истощение … стойкое симпати#

котоническое возбуждение с постоянно повышенным мышечным тону#

сом и пониженным кровяным давлением, а временами — полный упа#

док сил...» (там же).

Последствия, например, несчастного случая, такие пациенты25 пере#

живают с тревожной мнительностью. Их пассивность и беспомощность

особенно заметны, когда полученные повреждения объективно незна#

чительны; окружающие часто расценивают их поведение как симуля#

цию (что напоминает картину первой ФМ).

Из#за «структурного дефицита заботы» пациенты часто не способны

понимать или различать свои чувства (вторая ФM); им «недостает эмо#

ционального понимания собственных телесных ощущений» (там же).

Тяжелый социальный опыт детства и ранней юности принципиаль#

но повышает вероятность развития личностных нарушений (третья

ФМ) и хронических депрессий (вторая ФМ).

G. Алекситимия, «a#lexi#thymia», — трудности в «чтении» чувств. Об#

ращает на себя внимание заметная жесткость осанки психосоматичес#

ких пациентов, бедность их жестикуляции и мимики [Sifneos, 1973].

Порой наблюдаются короткие, бурные эмоциональные вспышки, кото#

рые внезапно сходят на нет; при этом запускающий их механизм часто

остается непонятным [Nemiah & Sifneos, 1970]. Исследователи (Nemiah,

Freyberger & Sifneos 1976, [цит. по: Uexkuell, 2008]) приводят следующие

основные особенности этих пациентов.

• Испытывают трудности в идентификации и описании чувств (вто#

рая ФМ).

• С трудом различают чувства и телесные признаки эмоционального

оживления (вторая ФМ).

• Обладают недостаточно развитым воображением, сниженной спо#

собностью к фантазии (третья ФМ — снижена интенсивность внутрен#

ней жизни, отсутствуют креативность и способность генерировать раз#

нообразные идеи).

• Обладают ориентированным вовне мышлением; вместо чувств опи#

сывают сопутствующие детали; мышление определяется скорее внеш#

ними событиями, чем чувствами [ср. также: Fava и др., 2001] (потеря са#

мости третьей ФМ + компенсация за счет первой и четрвертой ФМ).

Все эти особенности говорят о нехватке или полном отсутствии со#

знательного эмоционального опыта (вторая ФМ).
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Факторный анализ позволяет выделить три момента [Bagby и др.,

1994; приведено по: Grabe и др., 2009]:

— трудности при идентификации чувств (вторая ФМ]

— трудности при вербальном описании чувств (вторая ФM)

— ориентированный вовне стиль мышления (истерические состав#

ляющие + компенсаторные первая и четвертая ФМ).

Папсиак и др. [Papciak и др., 1985] выдвинули для понимания алек#

ситимии гипотезу разделения, согласно которой у пациентов, страдаю#

щих алекситимией, ярко выражена рассогласованность между оценкой

непосредственных эмоций и соответствующих им телесных реакций.

Вместо чувств пациенты воспринимают лишь сопровождающие их те#

лесные (вегетативные) реакции, которые интерпретируют как сугубо

телесные симптомы [Taylor, 2000]. Однако вопрос об истинности этой

гипотезы остается открытым; на этот счет однозначных выводов пока

нет [Leweke, 2009].

Кристал [Krystal, 1988] считает, что причина алекситимии — «реак#

ция регресса, в которой заключен довербальный, досимволический

психический способ реагирования, призванный дать пациенту возмож#

ность избежать тяжелых переживаний, вызванных травмой» (он рабо#

тал с детьми#жертвами Холокоста и сексуального насилия). Эмоцио#

нальность таких пациентов замирает [Krystal, 1978]. Кроме того, он об#

наружил сниженную способность пациентов заботиться о себе [приве#

дено по Uexkuell, 2008].

Алекситимия, по сути, не заболевание, а «…следствие адаптации к

субоптимальным26 условиям развития», которое представляется «пред#

посылкой уязвимости, фактором риска возникновения психосоматиче#

ских заболеваний — поскольку эмоциональная коммуникация играет

ключевую роль в преодолении стрессов и межличностных конфликтов

с минимальными потерями» [Franz, 2009]. В настоящее время алекси#

тимию считают результатом дефицита «понимающего отражения» дет#

ских аффектов со стороны взрослого (матери!), причем «основную роль

в эмоциональном обучении играет лицо» [Franz, 2009].

Сегодня полагают бесспорным [Uexkuell, 2008], что алекситимия

«косвенно участвует в возникновении заболеваний» — также вследствие

низкой активности системы здравоохранения [для создания более пол#

ного представления об этом вопросе см.: Grabe и Rufer, 2009].

Резюме: С позиций экзистенциального анализа особый интерес

представляет тот факт, что практически все модели психопатогенеза
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указывают, по сути, на преобладание дефицита или конфликтов на вто#

рой и третьей ФМ, и нередко — на компенсации за счет первой и чет#

вертой. Психосоматическая модель М. Виршинга указывает и на ущерб,

нанесенный первой и четвертой ФМ человека, что соответствует экзис#

тенциально#аналитическому пониманию личностных расстройств.

4.2. Модели, ориентированные на ресурсы
Другой — комплементарный — подход к духовно#телесному единст#

ву предлагает совершенно противоположный путь. Исследованию на#

рушений и отслеживанию патогенных причин этот подход противопос#

тавляет вопрос о причинах здоровья. Какие психические факторы спо#

собствуют поддержанию душевного здоровья? Ниже представлены не#

которые из таких моделей.

A. Салютогенез — концепция происхождения здоровья. Антоновский
(Antonovsky)27 исходил из наблюдения, что евреи#жертвы Холокоста

встретили одинаково ужасную судьбу очень по#разному, разными были

и последствия. Люди эмоционально сильные и сохранившие доброе от#

ношение к другим, оказались более защищенными и устойчивыми пе#

ред ударами судьбы. Антоновский считал здоровье процессом, течение

которого не связано с развитием болезни, но которое снижает общую

восприимчивость к ней (уязвимость) и становится, таким образом, за#

щитой [Antonovsky и др., 1994; приводится по: Wirsching, 1996].

В центре этой модели — чувство когерентности (sense of coherence).

«Чувство когерентности — общая направленность личности, выражаю#

щая степень ее проникнутости живым доверием к тому, что стимулы,

приходящие к человеку из внутреннего и внешнего мира, упорядочены,

объяснимы и предсказуемы; что в его распоряжении есть ресурсы для от#

вета на требования, эти стимулы порождающие, и что эти требования —

вызов, который стоит усилий и вовлеченности» [Antonovsky et al, 1997].

Чувство когерентности включает в себя три компонента:

• чувство постижимости (sense of comprehensibility) ⇒ порядок и кон#

текст (первая и четвертая ФM);

• чувство управляемости или преодолимости (sense of manageabili�
ty) ⇒ «мочь» (первая ФM);

• чувство осмысленности или значимости (sense of meaningfulness) ⇒
⇒ (четвертая ФM).

Чувство осмысленности или значимости говорит о том, насколько

эмоционально осмысленной видит человек свою жизнь: ценны ли для
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него хотя бы некоторые требования и задачи, которые ставит перед ним

жизнь; вкладывает ли он силы в решение этих задач, старается ли ради

них, берет ли их на себя; воспринимает ли их скорее как желанный вы�
зов, а не как бремя, от которого он с радостью бы избавился.

Эти мотивационные компоненты Антоновский считает важнейши#

ми составляющими чувства когерентности, потому что без проживания

осмысленности человек склонен воспринимать жизнь в первую очередь

как груз, и каждая новая задача становится для него мукой.

По Аарону Антоновскому, в фокусе концепции салютогенеза нахо#

дится не страдание, а содержащийся в стрессе потенциал здоровья. В лю#

бых обстоятельствах присутствует и возможность здорового развития.

Даже к симптомам болезни можно подходить с такой меркой.

ПРИМЕР. С точки зрения салютогенеза, головная боль — указание

на возможность вернуться к гомеостазу. Проявления ригидности могут

быть частью целительных психических структур, на которые можно

опираться при оказании помощи. Если головную боль снять медика#

ментозно, пропадет и побуждающий к исцелению сигнал. Образно го#

воря, это значит отключить пожарную тревогу вместо того, чтобы бо#

роться с огнем.

Чувство когерентности защищает нас тремя способами:

«Событие (раздражитель), которое у человека с низким чувством ко#

герентности (ЧК) вызывает напряжение, человек с развитым ЧК при

известных условиях может воспринять как нейтральное (“первичная

оценка I”).

Но и в том случае, когда человек с выраженным чувством когерент#

ности переживает раздражитель как фактор стресса, у него сохраняется

способность различать, опасен ли этот раздражитель, благоприятен или

несущественнен (“первичная оценка II”). Если фактор стресса ощуща#

ется как благоприятный или нейтральный, то связанное с ним напря#

жение хоть и воспринимается, но одновременно человек чувствует, что

напряжение прекратится и без задействования его ресурсов. Раздражи#

тель, который вызвал напряжение, переопределяется в не#раздражи#

тель.

Ну и, наконец, <…> когда переживаемый фактор стресса опознается

как потенциально угрожающий, у человека с высоким чувством коге#

рентности не возникает ощущения, что он действительно в опасности.

Его защищает базовое доверие — вера в преодолимость неблагоприят#

ных обстоятельств. Кроме того, по мнению Антоновского, люди с высо#

ким ЧК откликаются на угрозу адресным выражением адекватных ситу#

ации чувств (например, выражают гнев по определенному поводу), тог#

да как те, у кого ЧК низкое, реагируют скорее эмоциями диффузными,
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слабо контролируемыми (например, слепой яростью) и теряют способ#

ность к действию, потому, что не верят, что трудности преодолимы

(“первичная оценка III”)» [Bengel и др. 2001].

Соображения Антоновского во многом опираются на трансактную

модель стресса Лазаруса и Фолкмана [Lazarus, Folkman, 1984]. Резюми#

руем еще раз другими словами.

1) Люди с высоким чувством когерентности видят в трудностях не бре�
мя, а вызов; у них не возникает напряженности (первичная оценка I).

2) Стрессовая ситуация оценивается как угрожающая здоровью, бла#

гоприятная или нейтральная. В двух последних случаях человек с разви#

тым чувством когерентности воспринимает ситуацию как придающую

силы (первичная оценка II).

3) Чувство когерентности влияет на оценку человеком своих воз#

можностей справиться с проблемой и на его эмоциональное состоя#

ние. Люди с сильным чувством когерентности видят проблемы более
конкретно, способны отделить главное от второстепенного. Их эмоции

появляются более направленно, менее диффузно (первичная оцен#

ка III).

B. Hardiness28. Термин введен психологами Салваторе Мадди и Дебо#

рой Хошабой [Salvatore Maddi, Deborah Koshaba, 1994]. Речь идет о «со#

противляемости» или, может быть, лучше сказать, о той «структурной

устойчивости» к стрессам, которая препятствует возникновению забо#

леваний. Как и чувство когерентности, жизнестойкость складывается

из трех компонентов:

• сommitment (вовлеченность, приверженность) — стремление чело#

века отождествлять себя со всем, с чем он связан, и с тем, что он делает,

и отстаивать «свое». Установка на приверженность, в противополож#

ность пассивной позиции и поведению избегания, означает интерес к

жизни и высокую мотивацию к деятельности (⇒ идентификация в от#

ношениях: вторая и третья ФM);

• сontrol (контроль). Противоположность беспомощности. Люди с вы#

соким уровнем контроля верят в возможность влиять на ход событий

своей жизни. Течение жизни, ее события не подавляют их и не воспри#

нимаются как нечто чужеродное, поскольку они верят в возможность

влиять на обстоятельства и видят в своем распоряжении множество раз#

личных ресурсов и решений (⇒ «мочь»: первая ФМ);

• сhallenge (вызов) — позиция, означающая, по существу, не угрозу, а

позитивные возможности. Люди, воспринимающие превратности судь#

бы как вызов, считают переменчивость неотъемлемым свойством жиз#
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ни. С их точки зрения, перемены несут скорее возможность обретения

нового опыта и толчок к дальнейшему развитию, чем угрозу стабильно#

сти и безопасности. Преодолевать препятствия значит для них чему#то

учиться (⇒ чувство осмысленности: четвертая ФM).

Эти три характеристики слабо отличаются от аналогичных у Анто#

новского. Commitment несколько активнее, чем чувство постижимости

у Антоновского, Control соответствует управляемости, Challenge — ос#

мысленности.

С. Базовые измерения поведения совладания, модель копингов, пред#

ложенная в 1988г. Филиппом и Клауэром (Filipp & Klauer) [Uexkuell,

2008]. Эта модель описывает общие психологические факторы, способ#

ствующие преодолению стресса.

1. Фокус внимания — «быть в контакте с реальностью», когда пережи#

ваешь кризис; внимание направляется в эпицентр страдания. — В дан#

ных по этому поводу нет единства: некоторое отвлечение оказывается

иногда тоже полезным (⇒ первая ФМ).

2. Социальные связи и потребность в участии, помощи окружающих

(⇒ вторая ФM).

3. Уровень реакции: приписывание событиям, например, смысла;

преодоление эмоциональной нагрузки (что приводит к внутрипсихиче#

скому снижению напряжения) или проблемнофокусированный копинг

[Lazarus, Folkman, 1984] (⇒ четвертая ФM: действие и контекст).

Необходимо также сказать о двух общих профилактических подхо#

дах, родившихся из практики психотерапии.

D. Карл Роджерс описывает необходимые условия успешного психо#

терапевтического процесса в диалогической психотерапии — эмпатию,
уважение и аутентичность. В то же время, эти гуманистические ценно#

сти можно рассматривать и как факторы, способствующие сохранению

здоровья (⇒ вторая и третья ФМ).

E. Логотерапия Виктора Франкла сосредоточена вокруг добросове#

стно найденных ценностей, представляющих экзистенциальный

смысл. Франкл неоднократно указывал — и сам был тому примером, —

что найденный смысл дает силы, чтобы перенести самые тяжелые об#

стоятельства и выстоять (⇒ вторая, третья и четвертая ФМ).

5. Экзистенциально�аналитическая модель
психосоматических нарушений
Психосоматическое расстройство, в широком смысле, — патоген#

ное влияние, оказываемое психикой на тело [Gathmann, 2000]. Психи#

ческие конфликты, проблемы, страдания, дефициты не остаются в об#

ласти психического и не обрабатываются психически#духовно, а, по
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выражению Фрейда [Freud, 1952], «трансформируются» в телесные

дисфункции и нарушения, связь которых с психикой зачастую

уже не видима. Как этот процесс представлен в антропологической

модели ЭА?

Совершенно очевидно, что центральной проблемой при психосома#

тических расстройствах является проблема с чувствованием и согласо#

ванием с собой при взаимодействии с нагружающими факторами. Этот

тезис является общим для всех моделей психосоматики. Как будет по#

казано ниже, на этот общий фундамент соматизирующих расстройств

накладывается сугубо соматический процесс — благодаря предрасполо#

женности, ослабленности, нанесенному ранее ущербу и/или психичес#

кой репрезентации деятельности органа происходит выбор «органа#ми#

шени», который до некоторой степени способен пролить свет на во#

прос, почему поражен именно тот, а не другой участок организма.

В этот процесс вносят свой вклад и социокультурные проблемы

[Blankenburg, 2007, p. 211 и далее].

С точки зрения феноменологической антропологии, проблемати#

ка психосоматических расстройств затрагивает две из четырех фун#

даментальных мотиваций, а именно — вторую и третью. Вторая ФМ
отвечает, в числе прочего, за понимание значения события или пере#

живания для нашей жизни. Это возможно благодаря способности

чувствовать. В третьей ФМ мы фокусируемся на Собственном29 и

его отграничении от пережитого — что позволяет к нему так или ина#

че отнестись. Для этого, кроме понимания своих чувств, требуется

еще и чутье, чувство внутреннего согласия. Похоже, что при психо#

соматических расстройствах одновременно нарушены обе эти спо�
собности чувствовать. Такая точка зрения соответствует упомянутым

выше теориям, если они подвергаются феноменологическому мета#

анализу.

Другие ФМ остаются нетронутыми: на объективность в отношении

к миру, его восприятие, обхождение с фактами, умение чувствовать

опоры (первая ФМ) эта блокада внутренней жизни не распространяет#

ся. Психосоматические пациенты сохраняют трезвую реалистичность

и, вообще говоря, способности 4#й ФМ — распознавать взаимосвязи и

контексты и действовать в них. Правда, без согласия с собственными

чувствами и опоры на чутье эта способность превращается скорее в ути#

литарное функционирование, в котором нет внутренней, прочувство#

ванной вовлеченности.

Итак, в модели феноменологической антропологии характерные для

психосоматических расстройств изменения затрудняют процессы вто#
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рой и третьей ФM, в то время как функции первой и четвертой сохраня#

ются; более того: их вклад компенсаторно увеличивается (рис. 4).

В таких случаях сохраняется отношение с внешним: взаимодействие с

материальным миром и включение в целесообразные контексты проис#

ходит без ограничений. Но в этом функциональном существовании от#

сутствует жизнь. В нем нет проживаемого отношения к ценностям и вос�
принимаемого чутьем отношения к собственному, к лично значимому.

При том, что сенсорное и когнитивное восприятие остаются незатрону#

тыми.

С точки зрения общего психопатогенеза, психосоматическое расстрой�
ство отличает в первую очередь феномен блокады, затрагивающей одно7
временно и в равной степени вторую и третью ФМ. В клинических слу#

чаях они поражены особенно сильно.

Компенсаторно усилена активность первой и четвертой ФМ; без за�
действования второй и третьей ФМ эта активность оборачивается

сплошным функционированием. (Любопытно, кстати, что феномено#

логия ресурсо7ориентированной модели рассматривает усиление функ#

ций первой и четвертой ФM как ресурс для сохранения душевного

здоровья.)

Нозологически эта картина означает, что психосоматическое расстрой#

ство, строго говоря, отличается от личностных расстройств, поскольку при

нем одинаково тяжело поражены сразу две ФМ; а при личностных расст#

ройствах доминирует нарушение одной — представляющей его ядро.

Это объясняет, почему считается, что личностное расстройство вполне

может привести к формированию психосоматической личности
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[см.: Wirsching, 1996] — если будут затронуты другие ФМ30. Также мож#

но себе представить, что нарушение на личностном уровне возникает

только временно.

В психосоматическом нарушении содержится и меньше черт невро#

за, потому что нет сопровождающего невроз самонаказания. Поведение

психосоматических больных направлено не против них: они ведут себя,

по своему ощущению, «нормально». Это само собой разумеется — жить,

ориентируясь вовне. — Эта «онтологизация» своего переживания («это

так и есть!») приближает психосоматическое нарушение к личностному

расстройству.

С точки зрения терапии, эта нозология представляет большую слож#

ность, чем при неврозах — в которых затронута только одна ФМ.

Эта модель ЭА во многом пересекается с вышеупомянутой гипоте�
зой разделения Папсиака [Papciak и др., 1985], которой пытались объ#

яснить возникновение алекситимии. Так, следуя этой гипотезе, мы

могли бы сказать, что переживание не находит своего отражения в

чувствах человека — или находит, но в сокращенном виде, — в то вре#

мя, как восприятие телесно#вегетативных реакций, сопровождающих

чувства, может происходить без помех. Но эти реакции, не будучи свя#

заны с его эмоциями, для самого человека непонятны (что, с точки

зрения EA, совсем не обязательно приводит к ошибочным когнитив#

ным «интерпретациям» телесных реакций31). Оставшаяся не понятой

телесная реакция поглощает внимание, и, кроме того, благодаря смяг#

чению эмоций и возбуждения, приобретает большую интенсивность.

Благодаря изучению эффекта в сходных обстоятельствах, телесная ре#

акция связывается с содержанием (зачастую нераспознанным, в своей

жизненной значимости не понятым, потому что не чувствуемым), и

тогда опыт приходит несистематизированно и неожиданно, а не удов#

летворяемая нужда в его обработке становится все сильнее. Благодаря

дальнейшим переживаниям, таким, как борьба, ожидание, страх или

потрясение, может происходить генерализация непонятых телесных

реакций.

В качестве причин возникновения психосоматических заболеваний

принимаются во внимание разнообразные и различающиеся между собой
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стройствах преобладают активизм и рефлекс мнимой смерти наиболее нару#

шенной фундаментальной мотивации. При психосоматических — доминирую#

щим представляется активизм второй ФМ и рефлекс мнимой смерти третьей

(см. ниже). — В свете практических примеров особенно понятен спор о том,

идет ли при психосоматическом расстройстве речь о независимом  личностном

расстройстве или нет: очень велико сходство, но есть и различия.
31 Здесь позиция ЭА расходится со взглядами авторов гипотезы разделения.



факторы. Они могут влиять причинно и/или способствовать возникно#

вению заболевания: генетическая и/или психическая предрасположен#

ность (особенности личности), травмирующие отношения в детстве

и/или дальнейшей жизни, травма вообще; в школе — процессы обус#

ловливания и культуральные влияния, прежде всего, отношение в куль#

туре к телу и чувствам, и т.д. Решающим оказывается воздействие на

психическое устройство, а именно — на структуру психики, как мы на#

зываем фундаментальные мотивации. Они имеют большое сходство с

тем, что Эпштейн [Epstein, 1993], а потом — и Граве [Grawe, 2004], на#

зывают «базовыми потребностями».

Как комбинация этих этиологических категорий приводит к блока#

де второй и третьей ФМ? Причины психосоматических нарушений

(этиология) влияют на ФМ следующим образом.

Вторая ФM. В результате травм и дефицитов в межличностных от�
ношениях обедняется переживание близости, и в итоге — чувств. Может

быть и так, что сфера чувств болезненна изначально. Интенсивность

непереносимости этого ощущения до какой#то степени снижается в ре#

зультате выхода из отношений и мира чувств. Отношение к вещам и за#

дачам переживается как более безопасное и менее болезненное. Благо#

даря обедненности сферы отношений множится активная деятельность

с характерной потребностью «довести все до конца» и достичь успеха;

при этом трудно сделать что#то для самого себя. Однако когда «накипе#

ло», может произойти затопление аффектом. Эмоции интегрированы

недостаточно [см.: Frischenschlager, 2008].

Вследствие такого развития не принимается в расчет субъективное

«нравится», которое представляет собой ориентир для принятия реше#

ний; на смену ему приходит суррогат ценности — рациональные или

общепринятые нормы, обязанности и выгода.

Третья ФM. Непонятное в отношениях с другим, прежде всего, не#

предсказуемость (например, внезапную смену настроения), люди свя#

зывают с собой, считают себя причиной особенностей в поведении дру#

гих. Таково следствие нехватки персональных встреч, дефицита таких

отношений, в которых в человеке видят Person. В результате наносится

ущерб самоценности, пониманию себя и автономному развитию, фор#

мируется неуверенность в себе и самоотчуждение.

Длительное переживание боли в отношениях или частые ранения от

реакций близких, страдающих личностными расстройствами и т.п., при#

водят к внутренней отстраненности, к таким болезненным пережива#

ниям, как отчуждение, обесценивание, чувство уязвленности и т.п.; ес#

ли такое положение сохраняется, то может наступать диссоциация
чувств (первая и четвертая копинговые реакции третьей ФM: «уход на
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дистанцию» и «рефлекс мнимой смерти»32). В такой расщепленной фор#

ме чувства уже не могут быть полно пережитыми и опознанными, а сле#

довательно, больше нет возможности «прочесть» и понять их.

Так что в ориентировании нет личного чувства правильного; место чу#

тья занимает (формальный) долг.

Эта блокада ведет, в числе прочего, и к тем симптомам, которые при#

водятся в концепции алекситимии [Ruesch, 1948; Sifneos, 1973], и состо#

ит, прежде всего, в недостаточной способности к вербализации эмоци#

ональных содержаний, обедненности фантазии, зависимости от отно#

шений и подчеркнуто «нормальному поведению» (см. гл. 4). Франц

Александер [Franz, 2009] пишет о том, что в алекситимии представлен

полюс, противоположный эмпатии. Люди с психосоматическими рас#

стройствами не могут (а чаще всего не хотят) входить в контакт с сами#

ми собой.

Перечисленные изменения второй и третьей ФM влияют и на пер#

вую и четвертую ФM; впрочем, эти нарушения касаются первой и чет#

вертой ФМ не полностью, так как они лишь косвенно затронуты вто#

ричным воздействием основного нарушения.

Так, в первой ФM может развиваться неуверенность (см. ниже) в ус#

тойчивости и достоверности:

• отношений — и, соответственно, нерешительность в контактах и

обособлении (как результат слабых привязанностей — 3#я ФМ, и дефи#

цита доброжелательного внимания — 2#я ФМ);

• встреч (вследствие, например, опыта переживания сугубо практи#

ческого интереса к себе — 3#яФМ);

• собственных чувств (в результате внезапной смены противореча#

щих друг другу эмоций, вроде колебаний между сильной радостью и

внезапной обидой).

На уровне четвертой ФM — чувство пустоты и слабое ощущение

своей включенности в большие структуры33. Вместо того, чтобы ориен#

тироваться на (ощущаемый) смысл, психосоматический пациент стре#

мится к цели — благодаря чему имеет высокую склонность к функцио�
нальности и тенденцию к использованию: как себя, так и других. Не вос#
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32 Встает вопрос, не большая ли здесь доля третья ФM, чем второй: ведь «ре#

флекс мнимой смерти» второй ФM (пассивное и бездеятельное состояние, бес#

силие с постоянной усталостью и эмоциональной холодностью, безразличием и

истощением) едва проявляется, а копинговые реакции третьей ФM активны

почти постоянно.
33 Имеется в виду способность к трансценденции — переживанию своей

включенности в «большой» горизонт: больший по значимости, чем сам человек

и его жизнь. — Прим. науч. ред.



принимая разницы между смыслом и целью, он считает цель смыслом

и он полагает свою жизнь им наполненной. Приспосабливаясь к кон#

тексту, наполняет его не собой, а внутренне пустым функционировани#

ем, что надо понимать не как копинговую реакцию, а как проявление

его структурного потенциала.

Именно при условии этих функционально не поврежденных ФМ

возникает обратная реакция. Вследствие усиленной включенности пер#

вой и четвертой ФМ происходит перестройка, которая заключается,

прежде всего, в соматизации и функционализации. На основании тенден#

ций к целесообразности, определенности, объективности (первая ФM)

и функционализма (четвертая ФM) осуществляется чрезмерное исполь#

зование телесности (вне отношений) и целенаправленная (вместо ис#

полненной смысла) жизнь. При таком положении дел переживание вы#

ражается не чувством и не чутьем, а возможностями и долженствовани7
ями. То есть собственная ценность заключается для психосоматического

пациента в том, что он может (смещение третьей ФМ к первой). Он не

чувствует ценности бытия Person в себе самом, по ту сторону способно#

стей, умений и достижений. Он не может испытывать радость, она дана

ему только в достижении цели и успеха (смещение второй ФM на чет#

вертую). В управляемой целесообразностью и рассудительностью, со7
гласованной таким образом жизни отсутствует знание себя и чуткость к

себе. Не чувствуются напряжения (вторая ФM) и не ощущаются их тре�
бования (важный принцип салютогенеза и жизнестойкости) (третья

ФM); для этого напряжения мгновенно мобилизуют дееспособные ФМ

(первая и четвертая) и используют их возможности («мочь»). Как само#

ценность, критика, напряжение и радость питают прагматически по#

лезную деятельность, так и тело ставится на службу целесообразности (в

переживании представленное сугубо как объект). То есть они подходят

к телу лишь с позиций возможностей и долженствований, без чувства и

чутья. Это усиливает объективизацию отношения к телу — благодаря

собственному обращению к объекту здравомыслящим субъектом.

Однако к усиленному использованию тела и психосоматическому

функционированию пациента приводит и другой дефицит. Из#за бло#

кировки способности чувствовать жизнь не может вполне состояться во

внутреннем мире. Чтобы еще мочь ее вообще ощущать, тело приобре#

тает больший вес и большее значение. Ему достается большее внимание

и уважение. Не#чувствуемое реализуется телом, потому что оно — вме#

сте с действием — оставшаяся возможность выражения. Другое прост#

ранство переживаний — функции. При таких практических задачах
жизнь оказывается выполненной (не «прожитой»), потому что чувство

и самость не создают плоскости проекции для переживания; только те#
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ло и результат. — Вся жизнь разыгрывается у объективизированного те#

ла и в целесообразности.

Из#за этого отсутствия ощущаемой внутренней жизни психосомати#

ческий пациент попадает во внешнюю перспективу относительно тела

и большего контекста. И то, и другое он рассматривает как объекты —

конкретно, функционально, без связей. Внутренняя перспектива (заме#

чание переживания) изменена и не представлена.

6. Симптоматика с позиций феноменологической
антропологии ЭА
Наряду с приведенными основными чертами психосоматического

переживания нужно еще сказать о тех дальнейших, производных, ха#

рактеристиках симптоматики поведения и переживания, которые час#

тично сочетаются с «психосоматическими» МКБ#диагнозами сомати#

зации F 45, диссоциативных (конверсионных) расстройств F 44 и не#

врастении F 48.

Вторая ФM.

Из#за слабости эмоционального отношения к телу его сигналы не

ощущаются в достаточной степени, присутствует «не удавшаяся комму#

никация психосоматического больного с его телом» [Kutter, 1981 в Wil#

ke, 1996]. Рудольф [Rudolf, 2008] формулирует это похожим образом:

«нет эмоционального понимания телесных ощущений».

Преобладает своеобразная неуверенность в своих чувствованиях, или

нечувствительность: при обсуждении аффективно значимых тем дают#

ся лишь робкие, скудные или неопределенные ответы. Например, жен#

щина не может сказать, приятно ли ей, когда партнер касается ее, и что

она при этом чувствует.

Чувствам противостоит принципиально негативистская позиция.

Люди, выросшие в условиях большой жесткости и строгости, интерио#

ризируют этот стиль жизни и даже заявляют своим жизненным принци#

пом. «Мягкость», т.е. эмоциональность и чувствительность, считаются

слабостью. Такое отношение, как симптом, часто сопровождается бо#

лью. Потому что этот человек так к себе относится и так с собой обра#

щается, что жизнь причиняет ему боль. Поскольку при этом он не мо#

жет испытывать ее напрямую, то ощущает боль в теле. Дальнейшие

следствия такой позиции — человек не испытывает и расположенности
(«нравится»), у него нет этой категории. Вместо этого он внимателен к

цели, успеху, достижениям или признанию и совершенству: вопрос о

том, доставляют ли они ему радость, находясь вне его интересов и вос#

приятия, не важен.
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Рудольф обнаружил в маленькой, состоящей из 45 пациентов группе

испытуемых «грубую раннюю биологическую отягощенность у 100%...

Недоступность родительских фигур — у 80%.» Вследствие отсутствия
отношений с близкими другими происходит задержка или блокировка

эмоционального развития (см. теорию эмоций в ЭА [Лэнгле, 2008]).

Минухин и др. [Minuchin, 1978] говорили даже о «психосоматической се�
мье», которую характеризуют ригидность, «enmeshment»34 (вмешатель#

ство, запутанность35, — что наиболее соответствует третьей ФМ из#за

легкости нарушения границ) и избегание конфликтов (нехватка пози#

ции тоже указывает на третью ФM).

Последний пункт приводит нас уже к теме отсутствия дифференци#

рования эмоций. Врожденные аффективные схемы присутствуют там,

где могло бы выражаться нечто собственное, персональное. Эти незре#

лые аффекты — «неперсонализированные» реакции (в ЭА это рассмат#

ривается как тема третьей ФМ). Часто говорят о «дезинтегрированных
аффектах» [например, Frischenschlager, 2008], при которых оказывают#

ся невозможными деятельность и выражение, в результате чего доступ к

переживанию и пониманию (интерпретации чувств) искажается (там

же). Это также приводит к неспособности эмоционально согласовы#

ваться с обстоятельствами и взаимодействовать с ними, что компенси#

руется преувеличенным формальным приспособлением и обеспечивает

сравнительно беспроблемную внешнюю сторону жизни, при этом, ко#

нечно, заблокированные аффекты иногда могут прорываться наружу.

Икскюль [Uexkull, 2008] считает психосоматические заболевания расст#

ройствами «нарушения адаптации».

Внезапное начало заболевания сопровождается типичными эмоцио#

нальными состояниями отчаяния, поражения, печали, депрессии.

«Ощущение невозместимой утраты, длительное переживание лише#

ний» приводят к состоянию беспомощности и безнадежности36. Беспо#

мощность такого рода может пониматься как нехватка витальной силы,

результат слабой эмоциональности. Продолжительный дефицит в про#

живании ценностей второй ФM, связанный с состоянием беспомощно#

сти и пр., приводит к тому, что психосоматический больной испытыва#

ет высокую потребность в участии37 и внимании окружающих38 (что от#
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34 «Зацепление», «сцепление»: англо#русский инженерный словарь. — Прим.
перев.

35 Другие переводы этого слова — «свойлачивание» и «взъерошенность». —

Прим. перев.
36 Engel, Schmale, 1987, приведено по: Wilke, 1996.
37 Filipp и Klauer, 1988; см. выше.
38 Balon, 2005; см. ниже.



носится к третьей ФM), и умеет сделать так, чтобы получить их. И все#

таки он не может включаться в по#настоящему со#чувствующие отно#

шения. За этим стоит экстернализированое ожидание помощи. Больные

считают, что помощи можно ждать только снаружи, убеждены, что из#

нутри она прийти не может; это соответствует реалистичности их вос#

приятия. Такое ожидание внешней помощи нередко — при ее бесси#

лии — превращается в ожидание помощи магической, чудесной. Тем не

менее, позитивное принятие и хорошая психолого#социальная поддерж#

ка способствуют преодолению болезни и, без сомнения, снижают вре#

мя пребывания в больнице39. Эта взаимосвязь — важный прогностичес#

кий фактор.

Третья ФМ.

Балинт [Balint, 1970] видел в психосоматическом заболевании «базо#

вое расстройство», которое Вилке [Wilke, 1996, p.351] назвал неустойчи7
вым самоощущением. Пациенты говорят о своей потребности в «посто#

янном присутствии кого#то, кто защищал бы их самих и их целостность»

(там же). Психосоматические пациенты отмечены перфекционизмом,

строгим отношением к себе, поиском признания. Неспособность к уста#

новлению эмоциональных отношений (2#я ФМ) продолжает расцветать

и в этом измерении. При психосоматическом функциональном расст#

ройстве человек не способен устанавливать контакт не только со своими

чувствами, но и с самим собой. Именно в этом состоит сквозная и ос#

новная характеристика психосоматического: в утрате внутренней жизни
(в слабости эмоциональной жизни и соотнесения с собой).

Эта слабость ощущения себя компенсируется (или, кроме того, оп#

ределяется) высокими притязаниями на успех. Фришеншлагер

[Frischenschlager, 1982] рассказывает о 24#летнем студенте#медике, ко#

торый научился от своего отца тому, что принципы нужно соблюдать, во

что бы то ни стало. К этой строгости по отношению к себе самому доба#

вилась еще и конкурентная борьба с братьями, сестрами, (все они были

успешными и все получали высшее образование), которая была необхо#

дима для сохранения своего статуса в этой семье. Когда родители очень

успешны, или когда успех высоко ценится в ближайшем окружении,

тогда на самоценность детей оказывается чрезмерное давление.

Выраженную потребность в достижении успеха у 95 % группы, со#

стоящей из 45 психосоматических пациентов, отмечает и Рудольф

[Rudolf, 2008]. Такая ориентированность на успех присутствовала уже у

60 % детей: они брали на себя недетскую ответственность, которая узна#
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ваемым образом и под видом преувеличенного служения ценностям

оборачивалась завышенными требованиями к себе. «Похоже, что эти

пациенты относятся к тем, кто с самого детства вместо свободного вы#

бора и самоопределения чувствовали долг и свою обособленность» (там

же) [см. также: Eisenberger и др., 2003].

Когда визави нет, к психосоматическому пациенту приходит чувство

одиночества и внутренней пустоты. «Настоящий момент — экзистенци#

альное переживание. (…) Оно имеет важное клиническое значение: на#

пример, при патологических состояниях диссоциации может быть нару#

шена способность его воспринимать», — пишет Д. Стерн40 [Stern, 2005].

Повышенная активность первой и четвертой ФM.

Преобладает внешнее, объектное отношение к себе и к собственно#

му телу. Как уже было сказано выше, психосоматический пациент рас#

сматривает тело как объект и, соответственно, не столько понимает,

сколько объясняет симптомы материальными, естественнонаучными

причинами. По Фришеншлагеру [Frischenschlager, 2008], утрата внут#

реннего видения и связанная с этим «дезинтеграция аффектов» — глав#

ный признак психосоматического заболевания. В беседе с врачом такие

пациенты приводят лишь факты, почти никогда не сообщают сведения

личного характера, не говорят о своих переживаниях. «“Я” приходит к

врачу, принося с собой объект “мое тело”. — К объекту “мое тело” от#

носится ощущение угрозы и пугающие мысли. — “Я” вручает объект

“мое тело” врачу как могущественному помощнику и требует от него

исцеления. — Сверх того “Я” мало интересуется “моей историей” и

“моими событиями”, стоящими за жалобами тела». Такой схемой ил#

люстрирует Рудольф [Rudolf, 2008] отношение психосоматических па#

циентов к своему телу. Они ищут быстрых, действенных решений —

требуют операций, лекарств, физиотерапии; они не расположены к пе#

реживанию, развитию, собственному участию в процессе лечения, они

пассивны в том, что касается их тела. Недоступность собственных

чувств, разобщенность с собой (дефицит во второй и третьей фундамен#

тальных мотивациях) компенсируются деловитостью (первая ФM).

Психосоматическим пациентам свойственен рациональный подход к

проблеме.

Они прагматичны, предприимчивы, энергичны, прочно стоят на

земле, уверенно чувствуют себя в рамках своих социальных ролей и
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функций, крепко держатся за факты, что приводит к тому, что, как пи#

шет де Мьюзан [de M'Uzan, 1978], их «реальность оказывается перепол#

ненной конкретным, осязаемым, фактическим». Их отношение к ве#

щам и явлениям можно назвать предметно#действенным41, с характер#

ным недостатком воображения и бедностью ассоциаций; Марти и де

Мьюзан42 называют такое мышление «pensee operatoire»43. Нужно доба#

вить, что ему, как правило, неведомы желания.

Психосоматические пациенты культивируют в себе стоицизм, нико#

му и ничему не позволяя его поколебать.

Объективно тяжелые обстоятельства вроде финансовой нужды или

экзистенциального страха (скажем, перед «провалом» в школе) приво#

дят к возникновению жесткости и выносливости у того, кому нельзя

«размякнуть» и лишиться сил к сопротивлению из#за своей восприим#

чивости к эмоциям и чувству. Вследствие этого тело, которое является

основой для «я могу», утрачивает присущую ему спонтанность, а имен#

но, способность трансцендировать себя и ощущение своего самочувст#

вия [Blankenburg 2007, p.208].

7. Психопатогенез
Как показали исследования Икскюля [Uexkuell, 2008] и Левеке

[Leweke и др., 2009], психосоматические заболевания не просто сопро#

вождаются другими психическими болезнями, а связаны с ними, в том

числе — с посттравматическим стрессовым расстройством (ПТСР), за#

висимостями, депрессией, паническими и пограничными расстройст#

вами (Borderline).

Понимание связи психосоматических болезней с другими следует из

экзистенциально#аналитической антропологии (структурной модели) —

хотя и не напрямую. Если в результате поражения второй и третьей ФМ

соответствующие копинговые реакции превращаются в устойчивые спо#

собы реагирования, мы уже не говорим об отдельных психосоматических
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реакциях или функциональных нарушениях; речь идет о болезни. Таким

образом, с точки зрения экзистенциального анализа, вполне можно бы#

ло бы считать психосоматическое заболевание независимым, самостоятель�
но обусловленным, несмотря на то, что в последнее время от этого видения

отказались, так как попытки жестко свести симптомы к психической ди#

намике себя не оправдали: гипотеза о прямой зависимости телесных бо#

лезней от психических процессов не подтвердилась.

С точки зрения нозологии, нарушения во второй ФM приводят к де#

прессии, в третьей — к истерии. Симптоматика каждого из этих расст#

ройств, в свете антропологической модели, позволяет сделать вывод, что

обе болезни неизбежно активируются, когда блокированы соответствую#

щие ФМ. Однако психосоматическое заболевание нельзя рассматривать

как простую сумму депрессии и истерии. Особенность психосоматичес#

ких расстройств состоит в специфическом сочетании этих заболеваний.

С точки зрения ЭА, психосоматическое заболевание — тяжелое нару#

шение, поскольку телесная болезнь сочетается в нем с двумя психическими
заболеваниями и соответствующими устойчивыми44 копинговыми реакция#

ми. Такое сочетание двух противоположных по своей динамике психичес#

ких расстройств приводит к своеобразному, очень необычному эффекту:

оба нарушения в результате их взаимодействия существуют в ларвирован#

ной, т.е. скрытой форме. Говоря о психической нозологии психосоматики,

мы исходим из того, что при психосоматических болезнях противополож#

но направленные депрессивный и истерический процессы друг друга сдер#

живают. Рассмотрим эти психические заболевания по#отдельности.

А. Ларвированная, или соматизированная депрессия. Сегодня мы ред#

ко слышим об этой форме депрессии, тогда как прежде ее описанию и

исследованию уделялось много внимания — чит., например, П. Киль#

хольца [Kielholz и др., 1981]. Мы говорим о депрессии, которая как тако#

вая на чувствах не отражается, а разворачивается лишь телесно. (В 1969 г.

ее описал Уолшер, назвав ее «эндореактивной дистимией» [Walcher,

1969]). С точки зрения ЭА, депрессии возникают, когда человек не вос#

принимает ценность жизни — см. Лэнгле [Laengle, 2004 и 2008]. Но пси#

хосоматическое расстройство не сопровождается депрессивным ощуще#

нием, т.е. безразличием к ценности жизни: собственно говоря, само это

не#чувствование оказывается не опознанным, не ощущается пациентом,

так как он не знает о своем дефиците и не может его выявить. Да и как

он мог бы его обнаружить, если не ощущает ни своего Я (что свойствен#

но истерии), ни жизни (из#за депрессивного фона). В его распоряжении

остается лишь телесность, тело; с ним одним пациент и связывает свою
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проблему. Параллельно сюда же подверстывается много рационализаций,

объяснений, претендующих на объективность. И то и другое соответст#

вует первой ФМ в экзистенциально#аналитической антропологии. Это#

му есть и эмпирические подтверждения: оказалось, например, что при

соматизациях у 50% пациентов есть коморбидность с депрессией и стра#

хами [Lowe et al, 2008]. Наличие тесной связи между соматоформными,

с одной стороны, и депрессивными и тревожными расстройствами — с

другой, привело к появлению дискуссии о том, нельзя ли рассматривать

соматоформные расстройства как субкатегорию депрессивных и тре#

вожных расстройств, отказавшись от диагностической самостоятельно#

сти соматоформных расстройств [van der Feltz#Cornelis & Balkom, 2010;

Bach, 2010; Pfrengle, 2000, p. 11]. — Рудольф [Rudolf, 1998] описывает

случаи депрессивных соматизаций, соответствующие прежней концеп#

ции ларвированной депрессии, когда пациенты отрицают свою депрес#

сивность и делают все для того, чтобы не казаться депрессивными. —

Согласно Катон [Katon, 1982], для возникновения соматизированного

расстройства важно, может ли человек воспринимать, называть, упоря#

дочивать и оценивать свои эмоции. «Если такая способность есть, то де#

прессия переживается как аффект и вербализуется. Если такая способ#

ность отсутствует, то депрессия воспринимается преимущественно или

только как вегетативная или соматическая симпоматика. То есть сомато#

формные проблемы возникают тогда, когда пациент не «воспринимает»

свое депрессивное настроение или не может адекватно выразить в речи

свое психическое самочувствие» [Pfrengle 2000, 13].

Гартман [Gathmann, 1985] проводил различие между ларвированной

депрессией и психосоматическими заболеваниями, что, на наш взгляд,

отчасти правомерно, поскольку при психосоматическом заболевании

ларвированная депрессия сочетается со следующим структурным расст#

ройством — ларвированной истерией.

Б. «Ларвированная» истерия. Хотя структурные дефициты указывают

на истерическое расстройство (см. «несентиментальный некролог» поня#

тию «истерия» Хоффманна [Hoffmann и др., 1999] в контексте психосо#

матических нарушений), психосоматические больные не выглядят как

эксплицитно истерические, они также не ведут себя как истерики, одна#

ко несут в себе истерическую динамику, — поэтому их истерию можно

назвать «ларвированной» — термин, который в других значениях и кон#

текстах не используется. При такой форме истерии [см., например,

Laengle, 2006] человек не выказывает явной потребности оказывать#

ся в центре внимания любыми средствами — путем манипуляций, игры,

потребительского использования. Характерная динамика присутствует;

однако, смягченное противоположно направленным депрессивным рас#
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стройством, истерическое нарушение позволяет пациенту действовать

самостоятельно, не вовлекая окружающих в свою деятельность типичны#

ми для истерии способами. Но свойственная истерии копинговая реак#

ция, «основное движение», сохраняется: пациент не может оставаться

близким к себе в своем переживании, он от себя дистанцируется. В ре#

зультате доминирует истерический способ переживания — с характерным

не#чувствованием себя, ограниченным доступом к себе, обращенностью
вовне, которая проявляется в направленности внимания и деятельности

на внешнее. По этой же схеме происходит отделение психического на#

пряжения и разлада от внутренних причин, выстраивание функциональ#

ных взаимосвязей и — посредством диссоциации — изоляция чувств. Но

смещение конфликта от внутреннего к внешнему у психосоматического

пациента не так велико, чтобы достигнуть области межличностных отно#

шений, как это бывает при истинно истерическом и подобных ему расст#

ройствах (например, нарциссическом). Конфликт не вовлекает окружа#

ющих, потому что смещению противодействует депрессивная составляю#

щая, притормаживая эту динамику. Так что внутренние проблемы пере#

носятся исключительно на «границу» — в область тела — или находят вы#

ход в функционализме. Деятельность, вследствие отсутствия контакта с

собой, закономерным образом лишается внутреннего содержания и регу#

лярно подменяется функционированием. Функционализм, в сочетании с

динамикой диссоциированных чувств, переводит часть психической

энергии в деятельность, (т.е. не вся энергия трансформируется в телесные

симптомы). Хотя «исполнение» долга и следование общей задаче объеди#

няет человека с окружающими (что противоречит пониманию истерии),

деятельность без внутреннего присутствия (что пониманию истерии со#

ответствует) воспринимается им только как целесообразная, а не как ос#

мысленная. В истории психосоматики истерия с самого начала играла

центральную роль (вместе с концепцией ипохондрии и неврастении)

[см.: Bach, 2010]. Хоффман [Hoffmann, 1996] даже определяет концепцию

соматизации как «старую истерию в новом диагностическом глоссарии»,

а Пфренгле [Pfrengle, 2000, p.6] видит ее как «осколок этого расколотого

истерического шара». Но изначально о ней заговорил французский врач

Поль Брике [Paul Briquet], который «был первым, кто исследовал истери#

ческие симптомы в систематической форме и своей работой заложил ос#

нову для возникновения современной категории соматического расст#

ройства» [Pfrengle, 2000, p. 6], определение которой впервые было дано в

DSM#III [Hoffmann, 1996; Bach, 2010].

Что касается имеющихся исследовательских данных, то как модель

депрессии, так и модель истерии остаются неоднозначными, а частич#

но и противоречивыми [Bach, 2010; Pfrengle, 2000].
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В. Взаимное сдерживание истерии и депрессии.

Сочетание этих расстройств и их взаимное сдерживание оказывают

большое влияние на телесную жизнь и сферу человеческих отношений;

поэтому мы считаем необходимым поговорить об этом дополнительно.

Присущая страдающим от депрессии склонность к отступлению встре#

чает препятствие в виде истерического способа переживания и приобре#

тает нетипичную для депрессии, но свойственную истерии тенденцию к

экстериоризации. Дефицит чувства жизни ориентирует психосоматичес#

кого пациента на внешние события: он ищет причины страданий не вну#

три, а снаружи (в отличие от пациента депрессивного, который в тех же

обстоятельствах сосредоточен на своем переживании, например, проиг#

рыша, бессилия, напряжения). Но этой динамике не хватает интенсивно#

сти для того, чтобы пациент, как при истерии, «растворился» во внешнем

мире и видел причины страданий только в нем: из#за противодействия

депрессивной составляющей импульс останавливается «на полдороге» и

достается, таким образом, телу. Соответственно, в не#функционирова#

нии тела пациент и видит причину дискомфорта и страданий.

С другой стороны, истерия приглушается депрессией и уже не может «раз#

вернуться» со своей типичной динамикой. Ее легкость и адаптивность уже тя#

желы на подъем, они «дубеют» под весом депрессивной значимости исполне#

ния. Чутье не улавливает других мотивов и возможностей, будучи ослаблено

ориентацией на потребности тела. Истерическое переживание тесноты, ос#

тавленности, одиночества и боли45 теряет из#за депрессии свою остроту и так#

же с полпути обращается к телу, — или расходуется в функционализме.

Взаимное противодействие указанных расстройств приводит к внут�
реннему напряжению, сопровождающему психосоматического пациента

постоянно.

Г. Вторичное воздействие на первую ФM.

У повышенного напряжения есть и другая причина. Вследствие тяже#

лого расстройства, при котором значительно обедняется эмоциональная

внутренняя жизнь, в человеке поселяется неуверенность. Такова реакция на

потерю внутренней опоры (первая ФM) из#за нехватки отношений с самим

собой и с жизнью. Эта неуверенность не ощущается пациентом; она толь#

ко вызывает у него постоянное телесное напряжение и стресс. Тело снова

оказывается в центре событий, потому что состояние неуверенности — та

постоянная, устойчивая реакция, благодаря которой психика способна со#

хранять свою стабильность (статический рефлекс46). А поскольку у психо#
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ngle, 2006.
46 Статические рефлексы, рефлексы сохранения позы позволяют поддержи#

вать необходимый тонус мышц для сохранения определенного положения тела

и обеспечивают неподвижность его частей. — Прим. перев.



соматического пациента практически нет возможности выразить что#либо

через чувства, то тело, вкупе с поведением, становится единственным

средством для выражения внутренних процессов. Состояние неувереннос#

ти влияет исключительно на тело, а не на психику. Можно предположить,

что относительно высокий процент пациентов с фобиями среди психосо#

матических пациентов, содержащихся в клиниках, — результат описанно#

го положения вещей. Бойтель сообщает47, что из приблизительно

37.000 пациентов психосоматических отделений в Баварии (2001—2008)

около 14% имеют первичный диагноз, связанный с фобиями).

Влияние психического напряжения на тело выражается, прежде все#

го, в напряжении мышечном и может приводить к перенапряжению (что#

бы получить общее представление о терапевтическом подходе,

см. о значении аксиолитиков48 [Gathmann, 1985]). Многочисленными

исследованиями подтверждается, что алекситимическим пациентам

свойственна измененная способность вегетативной нервной системы к

реагированию, которая может сочетаться с симпатикотонией49. Это

приводит к мышечному тонусу, который может пониматься и как уп#

равляемая аффектом память тела [Franz, 2009]. — При этом человек ут#

рачивает конститутивное трансцендирование, т.е. характерное для здо#

рового человека «не замечание» своего тела, когда тело остается для не#

го «не тематизированным» фоном (в отличие от ипохондрического вос#

приятия тела), утрачивает «деактуализацию (тела) для установления от#

ношений с миром» [Blankenburg, 2007, с. 204, 207, 215].

Если человек не ощущает телесного напряжения, то он не способен

и осмыслить его (см. выше соображения о гипотезе разделения); в ре#

зультате собственное тело становится для психосоматического больно#

го объектом с реакциями, которые воспринимаются как чужие — по#

скольку пациент их не чувствует. Как следствие, происходит отчужде#

ние от собственного тела, появляется внешнее, объектное отношение к

нему — на что указывают многие авторы, — например, Рудольф [Rudolf,

2008]; Фришеншлагер [Frischenschlager, 2008].

Уравновешивание неуверенности статическими рефлексами имеет

три важных следствия:
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47 Beutel at al., 2010.
48 Противотревожные препараты, транквилизаторы. — Прим. перев.
49 Симпатикотония — повышение тонуса симпатического отдела вегетатив#

ной нервной системы. Для С. характерны: расширение зрачков и глазных щелей,

блеск склер, сухость во рту, бледность, склонность к запорам, тахипноэ, тахикар#

дия, повышение артериального давления. При этом обычно наблюдаются повы#

шенная работоспособность, выносливость, инициативность, лабильность и вы#

раженность эмоциональных реакций, тревожность, инсомния. — Прим. перев.



• более или менее сильные мышечные напряжения во всем теле, что

приводит, прежде всего, к пережиманию капилляров и, соответственно,

изменению кровотока;

• мобилизация способностей и возможностей, т.е. функции первой

ФM (что ведет к высокой работоспособности);

• предрасположенность к состоянию стресса из#за нечувствительнос#

ти к нагрузкам — так что легко может развиться хронический стресс и

симпатикотония.

Д. Резюме: нозологически психосоматическое расстройство пред#

ставляет собой сочетание

• депрессивности;

• неравенства себе (истерическая компонента, «не быть самим собой»);

•• неспособности ощутить ни первое, ни второе.

Таким образом, пациенту доступно только тело, а из всей экзистенции

в его распоряжении остается только контекст. Другими словами, он мо#

жет переживать себя, только страдая телесно, да еще — в изнурении от по#

стоянной деятельности, потому что у него нет чувства и персонально обре#

тенной, личной, позиции. Из#за внутренней неуверенности, которой он не

замечает, возникает (микро)мышечное напряжение и (устойчивый) стресс.

Е. Дальнейшие изыскания.

О связи психосоматических заболеваний с депрессией свидетельст#

вуют результаты многочисленных исследований; они подтверждают

высокую корреляцию между алекситимией и депрессией [Leweke и др.,

2009]. Представляется ясным, что алекситимию нельзя понимать как

депрессию или как депрессивный симптом: это отдельное расстройст#

во, которое, впрочем, настолько сильно коррелирует с депрессией, что

некоторые авторы говорят даже об «обусловленной состоянием здоро#

вья форме проявлении депрессии» (там же).

Недавние исследования подтверждают нашу теорию психосомати#

ческих расстройств. Как выяснилось50, пациенты, у которых депрессия

сочетается с алекситимией, независимо от тяжести депрессии чаще об#

наруживают суицидальные мысли, чем депрессивные пациенты без алек#

ситимии, что, возможно, связано с повышенной активностью и прагма#

тизмом психосоматических больных.

Депрессивные пациенты с алекситимией сильнее страдают и от те�
лесных симптомов [Sayar и др., 2003], которые развиваются у них чаще и

в большем количестве, чем у других депрессивных. Антидепрессанты
(пароксетин) действуют на них менее эффективно, чем на депрессив#

ных без алекситимии [Ozsahin и др., 2003], что можно рассматривать
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как указание на то, что в основе их расстройства лежит другой меха#

низм — не сугубо депрессивного природы.

Исследование, проведенное Ванхайде [Vanheide и др., 2007] в группе

из 134 пациентов, страдающих клиническими депрессией и алексити#

мией, показало, что сочетание этих расстройств дает более выраженную

эмоционально#аффективную симптоматику. Кроме того, имеются еще

и «свидетельства этих пациентов о высокой степени их собственной хо#

лодности и отстраненности в межличностных отношениях» [Leweke,

2009]. Это подтверждает нашу гипотезу о сочетании нарушений: наблю#

дается расстройство второй ФM и очевидные признаки расстройства

третьей.

Другие данные о скрытой истерии приводятся в отчетах об исследо#

ваниях, посвященных сопутствующим алекситимии страхам. В то вре#

мя как была найдена лишь незначительная ее коморбидность со специ#

фическими фобиями, обнаружилась поразительно выраженная связь с

паническими расстройствами и социофобией; оба эти нарушения ЭА рас#

сматривает как формы страха, присущие истерии51.

Согласно Маркези52, склонность психосоматических пациентов с

паническими расстройствами к алекситимии (и страхам) после успеш#

ного лечения остается более выраженной, чем у пациентов из контроль#

ной группы; эмоциональное понимание себя психосоматическим паци#

ентам тоже дается труднее. Т.е. связанная с алекситимией истерическая

составляющая (нарушение третьей ФM) после успешного лечения па#

нического расстройства сохраняется53.

Р. Балон54 на практике установил, что алекситимические пациенты,

по сравнению с другими, особенно нуждаются в прямой вербальной

поддержке (т.е. в выражаемом словами личном участии), а также в вы#

раженном одобрении и эмпатии. Это наблюдение можно считать до#

полнительным указанием на особую значимость того, что другие люди

дают мне личную близость (третья ФM) и устанавливают отношения со

мной (вторая ФM) в тех условиях, когда я сам не могу этого сделать в

достаточной мере (дать себе близость и установить с собой отношения).

Результат этого исследования можно понимать и так, что для компенса#

ции недостатка чувствительности требуется больше когнитивного (вер#

бального) участия55.
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52 Marchesi С. и др., 2005.
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55 В немецком языке это слово имеет также значение «ссуды», «пожертвова#

ния», «дарения», «благотворительного взноса». — Прим. перев.



Данные по шкале экзистенции56 [Langle et. al, 2000], полученные для

психосоматических пациентов, имеют следующие особенности:

• показатели по шкале «Самодистанцирование» повышены, что указывает

на наличие внутренней дистанции по отношению к себе и своей телесности;

• показатели по шкале «Самотрансценденция» понижены, т.е. пациент

не чувствует ценности своих достижений (достигаемых результатов);

• показатели по шкале «Свобода» снижены или в норме — здесь нет

единой картины;

• показатели по шкале «Ответственность» повышены — таково, по

всей видимости, следствие понимания своего долга во взаимодействии

(четвертая ФM).

8. Влияние психосоматических расстройств на психическую
динамику и телесное развитие
Нарушения структуры экзистенции на уровне второй и третьей фун#

даментальных мотиваций влияют на процесс персональной обработ#

ки57, что особенно проявляется при использовании метода персонально7
го экзистенциального анализа (ПЭА)58 в работе с психосоматическими

пациентами: из#за нарушений в сфере отношений и чувств (вторая ФM)

их способность быть затронутыми (ПЭА71) снижена.

В то же время, недостаток чутья мешает формированию личной ав#

тономии и пониманию себя (самоотчуждение), из#за чего пациенту

труднее занять позицию (ПЭA72), а если и удается, — вряд ли в основе

этой позиции лежит согласие с чутьем.

Редуцированная способность к самовыражению и занятию позиции,

с процессуально#динамической точки зрения, играет первостепенную

роль в возникновении психосоматозов. Первое ведет к редукции пере#
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56 Шкала экзистенции — один из психометрических инструментов, разрабо#

танных в рамках экзистенциально#аналитической теории А. Лэнгле. — Цит. по:

Кривцова С.В., Лэнгле А., Орглер К. Шкала экзистенции. М., Бюллетень «Экзис#

тенциальный анализ». 2009. № 1. C. 141—170. — Прим. перев.
57 Речь идет о процессе, который самопроизвольно разворачивается в сознании в

ответ на то или иное событие. В тех случаях, когда спонтанное течение этого процес#

са по тем или иным причинам невозможно, в ЭА для его прохождения используется

метод Персонального экзистенциального анализа, который может быть описан сле#

дующим образом: сначала событие нас касается, и этот момент обозначается в ЭА

как ПЭА#0; затем — следующий шаг — ПЭА#1 — мы замечаем свой отклик на него —

чувства, состояния, мысли; потом — ПЭА#2 — мы «встраиваем» это событие в при#

вычную для нас картину — общественных мнений, закономерностей, традиций, — и

прислушиваемся к голосу своей интуиции, потому что именно чутье говорит нам, в

конечном итоге, что будет правильным. Таким образом мы обретаем позицию, и #

ПЭА#3 # принимаем личное решение. — Прим. перев.
58 La

..
ngle, 2000.



живаний, получаемых от взаимодействия с миром и от отношений, вто#

рое — к ослаблению способности самоотграничения, вследствие чего

еще более усиливается ориентация человека на объекты, нормы, обя#

занности и предписания. Изначальная психопатогенетическая роль ре#

дуцированных процессуальных функций ПЭА постепенно становится

фактором, поддерживающим болезнь.

Следующая схема иллюстрирует взаимное влияние особенностей

структуры, характерных для психосоматических расстройств, и их воз#

действие на жизнедеятельность пациента:
Психопатогенез Психопатология Жизнедеятельность

Объектная

ориентация
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59 То есть вместо вопросов третьей мотивации («имею ли я право?»; «как бы#

ло бы правильным сейчас поступить?» и т.п.) человек занимается вопросами

четвертой — целями, задачами, планами на будущее. — Прим. перев.
60 То есть темы первой мотивации переживаются как более значимые, чем —

второй. Например, пациент говорит: «Неважно, нравится мне это занятие или

нет: я же могу, поэтому делаю». — Прим. перев.

Неисполненная четвер 4#я ФM* Четвертая ФМ функ#

тая ФM: нехватка чувс# ционирует через под#

тва смысла (так как он лаживание к контексту

не ощущается) как компенсация не#

чувствительности

Смещение третьей ФМ 3�я ФM — СПОСОБНОСТЬ

в сторону реализации ларвированная ЗАНИМАТЬ ПОЗИ#

четвертой59. истерия ЦИЮ Снижена

Нарушение способнос#

ти к обособлению и

автономии

Неоднократный опыт 2�я ФM —
длительных расстава# ларвированная

ний депрессия СПОСОБНОСТЬ

Смещение второй ФМ БЫТЬ затронутым

в сторону реализации снижена

первой60

Неисполненная первая 1�я ФM* — Первая ФМ функцио#

ФM: неуверенность ларвированная нирует через прагма#

(так как нет чувств) неуверенность тизм в отношении к

миру как компенсация

нечувствительности

Рис. 5. Психосоматические расстройства в экзистенциально#аналитическом по#

нимании: уровень структуры (ФM), психопатологии, и жизнедеятельности:

первая и четвертая ФM содержательно опустошены, но сохранены формально,

и могут функционировать.

Взаимное влияние

и сдерживание



Структура и динамика взаимосвязаны. ФM опираются на впечатле#

ние, раскрываются благодаря ему, подпитываются им. Но и восприим#

чивость к впечатлению меняется, развиваясь по мере обретения пози#

ции. Это соотношение представлено на рис. 6.

На рисунке наглядно проиллюстрирована взаимная переплетен#

ность, связанность структуры и динамики; и понятно, что они оказыва#

ют друг на друга сильное влияние.

В завершение этой темы следует рассмотреть вопрос, можно ли объ#

яснить возникновение тех или иных специфических психосоматичес#

ких заболеваний. Отчего, например, одни заболевают астмой, а дру#

гие — болезнью кожи? Ответ на этот вопрос неоднозначен, но сущест#

вующие теории дают определенные указания, которые стоит здесь обсу#

дить.

Как упоминалось выше, выбор «органа#мишени» определяется гене#

тической предрасположенностью или приобретенной аномалией [см.:

Buffington, 2009]. Ослабленные или ранее затронутые болезнью органы

с высокой вероятностью реагируют на стресс сильнее, чем здоровые.
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психосоматика



В гл. 3.1 мы говорили о связи фундаментальных мотиваций экзис#

тенции с психикой. На основании этой связи можно сделать вывод о

том, что люди с определенным типом личности или личностным расст#

ройством склонны к определенным копинговым реакциям, которые

могут приводить к возникновению одних и тех же телесных реакций. —

Например, постоянному выбору стратегии холодного цинизма зачас#

тую сопутствует повышенное кровяное давление, привычному бесси#

лию — тахикардия.

В гл. 3.2 мы описали телесные представительства фундаментальных
мотиваций экзистенции. Благодаря своему экзистенциальному значе#

нию эти органы становятся полем для выражения переживаний челове#

ка. Естественно предположить, что психический ущерб, нанесенный

фундаментальным мотивациям (блокада второй и третьей и гипертро#

фия первой и четвертой), приводит к ослаблению или, соответственно

(при гипертрофии), к стимулированию органов; однако из#за отделен#

ности от переживания эти процессы протекают автономно. Развиваясь

по своим законам, психопатология во 2#й и 3#й ФM (ларв. депрессия и

ларв. истерия) приводит к возникновению взаимосвязанных и отчасти

друг друга гасящих соответствующих симптомов.

Причиной всему — стресс и мышечное напряжение, которое, в пер#

вую очередь, сказывается на органе#представителе соответствующей

экзистенциальной структуры (или на соматически предрасположенном

органе, см. выше). Поскольку весь организм пронизан кровеносными

сосудами, напряжение всегда так или иначе сказывается на кровоснаб#

жении и питании органов.

Как уже было сказано, выбор «органа#мишени» — результат сложно#

го переплетения многих процессов, и наша модель не может выявить

жесткой детерминированности направления «главного удара». Однако с

известной осторожностью мы могли бы попытаться описать психологи#

ческий фон для некоторых психосоматических заболеваний.

Бронхиальная астма — заболевание, имеющее отношение, в первую

очередь, к теме пространства. Если человек длительное время и/или

неоднократно претерпевает психическую «тесноту», недостаток «прост#

ранства» для жизни и развития, но не чувствует этого, тяжесть психиче#

ского стресса целиком ложится на бронхи. Переживание происходит

только телесно, потому что эмоциональное переживание блокировано

(например, рациональной установкой). Без эмоционального отклика

человек воспринимает ситуацию, в которой оказался, не осмысляя ее

жизненного, экзистенциального значения. И тело его отражает то, что

не нашло выражения в психике. Конкретные причины, по которым его

восприятие сужено, могут быть очень разными: трудности в отношени#
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ях, установки воспитания, религиозные убеждения, не обработанные

потери или травмы, нерешенные, но требующие решения вопросы,

представления о собственной незначимости и т.п. Необходимо феноме#

нологическое видение, чтобы при таком разнообразии вариантов найти

первопричину заболевания.

Эссенциальная гипертония затрагивает систему органов кровообра#

щения, относящуюся ко второй ФM. То есть причиной заболевания мо#

гут быть трудности, связанные с темами отношений или ценностей. Од#

нако процесс кровообращения зависит и от других важных факторов —

таких, например, как общая нагрузка, подвижный или неподвижный

образ жизни и т.п., — поэтому поиск линейных причинно#следствен#

ных связей, как правило, неправомерен. По#видимому, при установле#

нии причин этого расстройства нужно учитывать множество связей и

содержательных моментов.

Нейродермит — заболевание, в котором присутствует психосомати#

ческая составляющая. Согласно сказанному выше, кожа — орган отгра#

ничения и контакта. Поэтому психологический аспект нарушения с

большой степенью вероятности имеет отношение к темам второй и тре#

тьей ФМ. Однако в области кожи у психосоматических больных часто

наблюдаются парестезии.

Кишечные расстройства тоже связаны в своей психологической со#

ставляющей в первую очередь с проблемами отграничения.

Ревматоидный артрит трудно однозначно соотнести с психическими

нарушениями. Резонно предположить, что костно#мышечная система

связана с четвертой ФM, которая имеет отношение к исполнению и дей#

ствию. Вызвано ли это расстройство перенапряжением, завышенными

требованиями действия и результата — другими словами, слишком функ#

ционально проживаемой четвертой ФM? Обусловлена ли большая часть

симптомов чрезмерным мускульным напряжением и давлением на сус#

тавную сумку? В отдельных случаях стоит критически подходить к вопро#

су, насколько ревматоидный артрит вообще психосоматическое заболева#

ние, и если да, то — насколько высока в нем доля психической составля#

ющей. Так, при фибромиалгии бывают особенно высокими депрессивные

показатели (тогда как при синдроме раздраженного кишечника более вы#

ражены показатели тревожности [Henningsen et al., 2003]). По истерии

данных нет. — Однако у психосоматических пациентов в сфере двигатель#

ного аппарата часто наблюдаются множественные мышечные боли.

Симптомы фибромиалгии позволяют думать, что это заболевание —

следствие перенапряжения, вызванного чрезмерной активностью.

Тиреотоксикоз — по нашей теории, в сущности, не психосоматичес#

кое заболевание. Во всяком случае, психическими проблемами оно
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обусловлено не напрямую, а косвенно — например, воздействием гор#

монов стресса.

9. Структура терапии на примере случая
Хотя описание терапии психосоматических заболеваний не входит в

цели данной работы, все же нелишне будет в заключение рассказать о

ней и перечислить ее основные черты. Теоретические рассуждения и ре#

комендации проиллюстрированы описанием конкретного случая из

практики.

Вообще, в терапии психосоматических расстройств необходимо уде#

лять внимание (корректировать, лечить, в том числе и медицинскими

средствами) следующим сферам жизни пациента:

a) симптоматики. В задачи терапевта входит забота об облегчении

болезненных ощущений, лечение расстройств сна, психосоциальная

помощь (справки на работу и т.п.), обучение и тренировка навыков об#

суждения с партнерами трудностей и страданий, и т.д.;

b) телесности. Задача — изменение вегетативных реакций (как ле#

карственными препаратами, в том числе фитотерапевтическими, анти#

депрессантами, транквилизаторами, так и средствами аутогенной тре#

нировки, прогрессивной релаксации по Якобсону, двигательной и теле#

сно#ориентированной терапии, йоги, Тай Чи, ванн, оздоровительных

процедур, физиотерапии, массажей и т.п.);

c) сфера, в первую очередь касающаяся психики. Внимание к образу

жизни и ее условиям (как пациент живет, каковы его психосоциальные

обстоятельства); психотерапия, сфокусированная на конфликтах и на#

грузках второй и третьей ФМ; прояснение позиции относительно

чувств и обхождения с собой (самопринятия), прояснение вопросов,

связанных с опытом лишений и травм, с обстоятельствами, в которых

пациент получил опыт психосоматической обработки переживаний

(стиль жизни), с установками, которые стоят за его выбором, с особен#

ностями взаимоотношений — с партнером, родителями, близкими. Об#

суждение ценностей (что именно в значимых людях и в самом себе за#

служивает уважения, что в отношениях вызывает благодарность); объ#

яснения и тренировка способности чувствовать и занимать позицию

(используются творческие методы; задача — эмоциональное прожива#

ние конкретных ситуаций, например, семейных ссор, для понимания

их эмоционального значения и обретения возможности занять по отно#

шению к ним позицию); обсуждение биографических тем.

Приведенный ниже пример терапевтической работы может оказать#

ся полезным для ознакомления с практикой лечения психосоматичес#

ких расстройств.
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Картина болезни.

Фрау Ф.61, служащая пятидесяти двух лет, обратилась за психотера#

певтической помощью в связи с повторяющимися тяжелыми приступа#

ми мигрени, расстройством сна, страхами и, как она это называла, «де�
прессиями». Цель терапии она видела в избавлении от постоянного чув#

ства тяжести. Каждое утро ей казалось, что с этим днем она не спра#

вится, хотя на работу Фрау Ф. шла с удовольствием. Даже общаясь с

друзьями, она чувствовала это давление, словно бы вынуждавшее ее

быть любезной и приветливой, делать все правильно и т.п. Даже по до#

роге в отпуск, уже сидя в самолете, она испытывала гнет от перспекти#

вы два часа провести взаперти.

В процессе семейной расстановки она впервые смогла плакать о сво#

их отношениях с матерью; позже эта тема стала главной в терапии, но

во время сеанса расстановки проработана не была. Выяснилось, что ее

чувство тяжести было связано со страхом потерять крайне необходимые

ей любовь и уважение людей, которые ей доверяли. Хотя фрау Ф. испы#

тывала страх и перед переменами, перед новыми обстоятельствами, но

больше всего она боялась отвержения и одиночества. Мать, которая с

другими была «очаровательной», с нею вела себя «отвратительным об#

разом». В преддверии встречи с ней фрау Ф. всегда говорила: «Теперь

повернемся своей безумной стороной!» И, подавленная, добавляла:

«И во мне есть эти черты…». Выбирая одежду, она боялась, что ее сочтут

недостаточно приятной, и одевалась соответственно; ее самоценность и

устойчивость были низкими. Ей всегда хотелось быть «любимым ребен#

ком». Вместе мы обнаружили, что, пытаясь быть милой, стараясь под#

лаживаться под других, она чувствовала себя совсем малозначимой. По#

ступая так, она отказывалась от себя.

С началом терапии проблемы во взаимоотношениях с (истеричес#

кой) матерью усугубились. Мать оскорбляла ее, демонстрировала хо#

лодность, оказывала предпочтение сестре и в итоге лишила фрау Ф. на#

следства. Когда умер отец, мать сообщила об этом дочери только к ве#

черу, обосновав свой поступок желанием побыть наедине со своим го#

рем. Со временем фрау Ф. все больше проникалась пониманием того,

как мать лишала ее «полноты жизни»: «Всегда, когда я вела себя непо#

средственно, мое поведение оценивалось как неправильное; мое весе#

лье считалось нахальством». Мать внушила дочери, что она злая и недо#

статочно ценна, чтобы ее любить. Находясь рядом с матерью в свой

день рождения, пациентка чувствовала ее близость как насилие. Но это

чувство было знакомо ей уже давно. Мать требовала от нее близости, но
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дочь испытывала только отвращение; ей было противно. Уже ребенком

фрау Ф. испытывала ужас, когда эта отвратительная женщина к ней

приближалась. Помимо всего прочего, мать постоянно лгала, преувели#

чивая свои страдания и требуя от дочери внимания. Поэтому та предпо#

читала держаться на расстоянии и видеть мать как можно реже. Однако

этот простой (как она думала вначале) выход оказался для нее невоз#

можным — из#за глубоко сидящего в ней чувства вины. «Это я винова#

та, из#за меня у нас плохие отношения!» Но и это еще не все. Очень до#

верчивая и наивная, не умеющая замечать свои чувства, фрау Ф. всю

жизнь легко увлекалась и все время сходилась с тяжелыми людьми.

Комментарий. Здесь можно с уверенностью говорить о блокаде или
патологии второй и третьей ФМ: близкое к депрессии немотивирован�
ное чувство вины, нехватка житейского опыта; истерическая склон�
ность к восторженности, приспособляемость, обделение себя, труднос�
ти с отграничением, неуверенность в собственной ценности.

На пятой встрече фрау Ф. призналась, что терапия тоже стала для нее

источником стресса, потому что она поставила перед собой цель «до#

биться максимальной пользы». Так ее амбиции привели нас к теме ее

многолетних страданий по поводу того, что она не так успешна и в про#

фессии, и в увлечениях, как другие. Стало ясно, что у нее не сформиро#

валось собственного понимания, что ей нравится, и потому она посто#

янно ориентировалась на других.

Комментарий. Мы видим сочетание копинговой реакции третьей
ФM (тщеславие) и бессодержательного функционирования четвертой
ФM (стремление к успеху и извлечению максимальной пользы).

Первая фаза терапии: в фокусе — самоценность.

Проработка этих тем послужила толчком к внутренним переменам:

фрау Ф. стала меньше бояться негативных чувств (например, обиды со

стороны подруги); ей даже удавалось их выдерживать. Стал слабее неза#

метный, постоянный запрет себе на свои желания и решения, которые

она всегда втайне считала плохими. Временами у нее появлялось ощуще#

ние, что за этими проявлениями может стоять что#то значимое для нее.

Комментарий: первые шаги в направлении понимания переживаний
второй и третьей ФM.

…Однако прежнее чувство вины вспыхнуло мгновенно, стоило ше#

фу, с которым фрау Ф. хорошо ладила, пригласить ее к себе в кабинет.

Сразу возникло беспокойство: «Я что#то натворила?..»

Во время беседы о пережитой несправедливости фрау Ф. вспоминает о

тяжелых, несправедливых обвинениях со стороны матери и начинает

осознавать, насколько угнетающим было всегда ее отношение. «Она ни#
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когда мне не радовалась. Со стороны отца тоже не было поддержки, в

присутствии матери он неизменно вставал на ее сторону…» В процессе

дальнейшего ПЭА фрау Ф. смогла увидеть связь своей низкой самоценно�
сти с воспитанием, целью которого было «сделать нас такими, как она».

Помимо этого, мать хотела полной власти над детьми. Фрау Ф. ощущала

это как произвол и оценивала как злоупотребление; болезненные сторо#

ны личности матери перевешивали то хорошее, что в ней тоже было.

Комментарий: первая проработка причин страдания фрау Ф. на
уровне третьей ФM. Опознание перенесенной несправедливости и
сильного подавления персональности. Эмоциональное занятие пози�
ции дает первую опору самоценности.

Длительный отпуск по болезни, связанный с необходимостью хи#

рургической операции, позволил фрау Ф. отдохнуть от работы, с кото#

рой она из#за переутомления справлялась уже с трудом. В этот период

впервые начались связанные с работой кошмарные сны. Вернувшись,

она с изумлением поняла, что многое отдала бы за возможность никог#

да больше туда не ходить.

Одновременно развивается ее способность к пониманию себя, и

фрау Ф. замечает, как «проваливается» в отношения с «пользователями»,

которых считает подругами; как велика ее способность восхищаться, кото#

рая соблазняет ее переступать через себя — ведь она даже не задается во#

просами, нравится ли ей и хочется ли того, на что она соглашается; как

она не может сказать «нет» «из страха, малодушия, чувства вины и стыда»,

оказываясь, таким образом, в «собственноручно устроенной ловушке».

Обнаруженный мир чувств, внимание к своим решениям и внутрен#

нему согласию только усложнили ей жизнь.

После отпуска фрау Ф. впервые ясно и глубоко почувствовала, что ей

по#настоящему приятна мысль никогда больше не ходить на работу. Ей

всегда казалось — определенно, это было результатом самовнушения, —

что работа ей нравится. Но больше она не могла обманывать себя. Те#

перь все, связанное с работой, порождало страх, что ей не добиться та#

ких успехов, как прежде, когда она «слишком активно» работала. Даже

коллеги действовали ей на нервы.

Тем временем мигрень немного отступила. Фрау Ф. испытывала уже

не такой сильный стресс, стала лучше себя осознавать (это отметили и

подруги) и практически перестала бояться полетов. Однако устойчивая

«потребность соответствовать ожиданиям окружающих сохранилась —

«ведь иначе просто нельзя, не принято». «Вежливость — достоинство

человека» — говорил ей разум.

Один сон вернул фрау Ф. к проблемам с матерью: «Она ужасно руга#

ла меня, а я, хотя уже и взрослая, не могла за себя постоять!» Но при
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следующем же посещении матери она поняла, что может противостоять

ей; больше того, мать показалась ей буквально беспомощной.

Согласно изначальной договоренности, после этих десяти встреч

фрау Ф. завершила терапию: ей стало получше, и она не исключала воз#

можности, что в будущем захочет продолжить.

Комментарий: Работа была направлена на улучшение доступа к себе и
расширение картины себя (третья ФM); в результате развилась способность
устанавливать границы и начал формироваться навык лучшего понимания
собственного состояния. С ростом способности чувствовать (вторая ФM)
клиентка обнаружила свое десятилетиями длившееся заблуждение — уве�
ренность, будто ей нравится ее работа, которое возникло, прежде всего,
вследствие недостатка чувствительности. Чрезмерная активность четвертой
ФM по�прежнему позволяла фрау Ф. соответствовать внешним требовани�
ям. Сон помог ей включить свой не проработанный опыт в актуальное взаи�
модействие с матерью: благодаря реальному противостоянию матери кли�
ентка поверила, что сможет преодолеть проблему.

Вторая фаза терапии. В центре — вторая ФM.

Годом позже фрау Ф. возвращается к терапии. Она постоянно про#

стужена, переболела пневмонией, ее мучает кашель и усиленное пото#

отделение, она испытывает сильный стресс и еженощно видит кошмар#

ные сны о работе. Она чувствует отвращение к власть предержащим — в

частности, к шефу, потому что при встрече с ним всякий раз боится ис�
пытать чувство вины. Но больше всего ее мучает страх перед забывчиво�
стью; она и правда многое забывает. Ей ясно, что это связано с ее стрем#

лением избегать неприятного (прежде она с уверенностью давала иное

толкование).

Фрау Ф. впервые обсудила свой страх перед работой с двумя колле#

гами. Источником страха была, главным образом, неуверенность в себе

и своей способности быть на высоте (несмотря на ее большой профес#

сиональный опыт). Это сильнее ее, и вызывает подавленность. Раньше

у нее тоже случались депрессии. Она изнывала от тревоги, что у нее не

останется друзей. Постоянно искала тех, кто считался бы с ней и хоро#

шо к ней относился. Она испытывала глубокий страх оказаться несо#

стоятельной и чувствовала себя неудачницей.

И на этом фоне на первый план снова и снова выходила проблема во
взаимоотношениях с матерью. Муж фрау Ф. заметил однажды, что он не

выдержал бы таких частых встреч. Сама фрау Ф. ощущала, что мать вы#

зывает у нее ужас. Однако регулярные встречи, по ее мнению, входили

в число ее обязанностей, и снижать их частоту она не стала. У терапевта

возникло впечатление, что встречи с матерью действуют на ее душу по#
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добно яду, и сама пациентка говорила, что чувствует себя при ней как в

детстве — покинутой, брошенной на произвол судьбы, «не в состоянии

ни дышать, ни говорить». Так начался процесс постепенного отделения

от матери.

Комментарий: доминирует страдание второй ФМ, депрессия и тема
отношений, прежде всего, с матерью. При этом очевидна неспособность
к сепарации, которую терапевт пытался инициировать внятным расска�
зом о действиях матери и их последствиях.

Однако до поры темой наших с фрау Ф. бесед была по большей час#

ти неуверенность в себе, робость, борьба за признание и уважение, по#

требность соответствовать и страх перед чувством вины. Страх перед

значимыми людьми и нужда в их одобрении, ради которого она готова

была приспосабливаться, неизбежно возвращали нас к теме ее отноше#

ний с матерью. Уважаемые люди, а тем более, критика с их стороны, бы#

ли связаны для нее с переживанием тревоги и страха, она как будто слы#

шала постоянно: «Ты плохо работала, и за это ты будешь наказана; ты

разоблачена и не получишь любви!» Постепенно фрау Ф. осознавала,

что мать никогда ее не любила. Она поняла, что головная боль может

быть вызвана стрессом, жизнью с неутоленной потребностью в любви.

Так пришло время печали о том, какой несчастной, лишенная материн#

ской любви, она была в детстве.

Мы с фрау Ф. обнаружили, что она нравилась себе, только когда до�
стигала положительных результатов. На наших встречах мы развивали

ее способность быть внимательной к телу, чувствовать его, испытывать

и проживать удовольствие. Необходимо было объявить войну убежде#

нию (и связанному с ним страху), что быть чуткой к себе и любить свою

жизнь — это эгоизм. Это принесло пациентке большое облегчение. Ан#

тидепрессанты постепенно ушли в прошлое, и фрау Ф. начала чувство#

вать свою ценность и ценность жизни. Ее самочувствие заметно улуч#

шилось, она научилась ориентироваться в своих эмоциях и вскоре за#

кончила не нужную ей больше терапию.

Комментарий. На этой стадии терапии упор делался на вторую
ФМ — даже когда в процессе работы всплывали проблемы третьей. За�
рождавшаяся чувствительность по отношению к себе требовала разви�
тия и защиты от привычных представлений. Облегчение состояния в со�
четании с ориентированностью мышления клиентки на достижение су�
губо практических целей стало основанием для прекращения терапии.

Прорыв.

Через два года Фрау Ф. пришла снова. В последний год ее мучили чудо#

вищные головные боли, и она много болела — при том, что результаты всех
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неврологических обследований были нормальными. Успокоительные и

антидепрессанты уже не помогали ей. Начальник хотел отправить ее на до#

срочную пенсию, но эта мысль была для нее невыносима. «Неужели же вот

так у меня все и закончится?!» — повторяла она. Работа всегда была важ#

ной частью жизни Фрау Ф., а теперь она ощущала себя «ненужной, полной

неудачницей», которой грозит преждевременная пенсия. «Если я сейчас

закончу работать, это будет провалом. Я стану бесполезной».

Такая реакция на предложение шефа уйти на пенсию была не понят#

на в свете того, что уже два года она испытывала сильный протест про#

тив работы и даже против общения с коллегами и постоянно чувствова#

ла себя небезопасно в отношениях с шефом. Все было забыто?..

Оказалось, что с тех пор в ее жизни произошла большая перемена:

умерла мать, в ни с чем не сообразной форме отказавшись попрощать#

ся с дочерью. Тем не менее, фрау Ф. эта смерть принесла облегчение.

Однако клиентка продолжает испытывать гнет, усилившийся в све#

те угрозы выхода на пенсию. Фрау Ф. связывает это ощущение только с

работой. У нее больше нет сил работать, она устает «как собака», посто#

янные телефонные звонки стали невыносимы. Это чувство — осознан#

ное и сформулированное два года назад как «мне больше не нравит#

ся» — она переживает как фиаско.

Комментарий. Под влиянием стресса, связанного с угрозой раннего
выхода на пенсию, снизилась эмоциональность восприятия. Одновре�
менно обнаружилась связь между местом работы фрау Ф., ее ригидны�
ми установками и самоценностью. Эта зависимость самоценности от
убеждений или внешних обстоятельств, связанных с работой, нужда�
лась в прояснении.

Дальнейший диалог терапевта и пациентки приводится дословно,

поскольку собственные слова пациентки, которыми она описывает

свои переживания, лучше всего дают представление о ее структурных

особенностях.

Итак, она впервые призналась себе — а может быть, впервые вспом#

нила, — что гнет и страх испытывала с самого первого рабочего дня: у

нее даже началось расстройство желудка. «Собственно говоря, я долж#

на была бы знать, что работа секретаря — не для меня. Вообще#то я хо#

тела стать портнихой, но мама не позволила мне». Власть матери над

нею была безгранична. Ее влияние простиралось так далеко, что дочь

по ее совету могла разорвать отношения с мужчиной. То же произошло

с выбором профессии: «Она сама работала секретарем, и жила ради ра#

боты, а не ради нас. Мне она сказала: нам нужна специализированная

профессиональная школа, а не производственное обучение! Поэтому я

закончила профессиональную школу и стала секретарем». Так фрау Ф.
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работала десятилетиями, постоянно повторяя себе: «Это мой долг!».

И гордилась этим, сравнивая себя с теми, кто начинал какое#то дело и

бросал. Она же, напротив, все больше убеждалась, что верна однажды

начатому делу, что продолжает «решительно выполнять его». «Это все#

гда было для меня важным принципом. Я гордилась таким пониманием
своего долга. На меня можно положиться. До сегодняшнего дня для ме#

ня было важно, что на меня можно положиться».

Терапевт. Вот здесь и кроется главная западня.

Пациентка. По этой же причине я посещала мать, хотя всякий раз

возвращалась домой в слезах. Но у меня даже не мелькнуло мысли, вро#

де: «не ходи туда больше!» или «я не буду этого делать.» — Это было мо#

им долгом — не оставить ее одну. И она радовалась мне, потому что бла#

годаря моим посещениям могла разряжать свое напряжение. А у меня

каждый раз начиналась головная боль.

Т. Вы никогда не навещали ее ради своей потребности — в участии,

любви, радости?

П. Нет, это я могу сказать с уверенностью. Даже теперь, поднимаясь

по лестнице дома престарелых, я чувствую, что меня как будто накры#

вает нечто вроде черной пелены.

T. Как вам удавалось это выдерживать?!

П. Вот как раз с головной болью.

T. Знаете, когда возникает головная боль? Когда ум и чувства всту�
пают в противоречие. Ваши чувства говорили вам не ходить к матери, но

вы слушались своих убеждений и шли. Вас никогда не учили осознавать

свой долг по отношению к себе, только — перед другими.

П. Никогда об этом не думала.

T. Ведь у человека есть еще долг и ответственность по отношению к

себе…

П. Ну, иногда я все#таки делаю то, что доставляет мне удовольствие.

T. …До тех пор, пока это не противоречит чувству долга.

П. Верно. По сравнению с ним, удовольствие вторично.

T. Вы ставили разум выше чувств, а теперь чувства берут свое, и в

этом кроется причина вашей забывчивости и рассеянности.

П. Вот как?! Значит, поэтому мои мысли теперь то и дело исчезают.

T. Да, таким образом чувство иногда защищается от разума — делая
голову пустой, и мысли…

П. (перебивает): Верно! Я уже использовала это выражение, говоря о

себе — «у меня пустая голова». (смеется) Видите ли, я боялась даже ду#

мать об этом! Но это правда! (смеется с явным облегчением).

T. Сейчас вы понимаете причину своей головной боли, ее значение

для вашей жизни, и замечаете, что, в сущности, всегда знали об этом.
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Когда вы это слышите, то смеетесь от облегчения, чувствуя, что это точ#

ное описание того, как вы себя подавляли.

П. Точно! Супер!

T. Два года назад мы с вами поняли, что головная боль связана с чув#

ством, что вы нелюбимы, и вам уже тогда стало легче. Может быть, сего#

дня мы установили связь между головной болью и чувством долга, кото#

рое для вас превыше всего. И которым вы гордитесь, потому что вер#

ность долгу делает вас такой надежной… Но давайте спросим себя: что

давала вам ваша надежность?

П. Точно, я тоже как раз сейчас об этом подумала. Почему, собствен#

но, я это делаю? Собственно, для меня и здесь важно только то, что, ме#

ня тогда любят…?!

T. А если бы вы не держались за свой долг, что тогда было бы?

П. Тогда окружающие хуже ко мне относились бы или отвернулись

от меня… Так или иначе, мне было бы нехорошо. <…> Но похоже, что

это больше не так. Теперь, когда я решаюсь сделать то, что действитель#

но хочу, я это делаю — сама для себя… Что тут скажешь? Это просто пре#

красно! Мне, наверное, никогда еще не случалось чувствовать себя та#

кой любимой.

T. Точно. Чудесно. Вот оно. Это конец головной боли.

П. Я вам верю. Я уже ощущаю это в себе.

T. Только, может быть, вам придется сделать еще кое#что, чтобы се#

годняшние открытия принесли плоды.

П. Мне тоже так кажется. Это внове для меня. И есть области, где

мне пока трудно. Например, с мамой, или с работой. Работа для меня
связана с матерью. Если я откажусь от работы, то это — как если бы я
отказалась от матери. Теперь мне это совершенно ясно.

T. Этот отказ был бы освобождением от отношений, которые вас от#

равляли. Помните, два года назад мы уже говорили об этом? Общение с

матерью было крайне вредным для вас из#за ее дурного обращения с ва#

ми. И самое парадоксальное и опасное, что именно к таким матерям де#

ти особенно сильно привязываются. Потому что хотят получить от них

хоть каплю материнской любви.

П. Точно, я сейчас как раз об этом хотела сказать. В каком#то смыс#

ле, мне тоже хотелось этого. Всю жизнь я заглушала это в себе, но перед

лицом ее смерти всем сердцем пожелала, чтобы она меня любила. Та#

кой, какая я есть, именно такой, какая я есть…

T. Вы никогда не получали этого?

П. Нет.

T. Поэтому вы всю жизнь исправно ходили на работу и исполняли то,
чего хотела от вас ваша мать, чтобы хотя бы так стать ближе к ней?
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П. Точно. Это немного пугает меня, но это правда.

T. Что вас пугает?

П. То, что я была такой зависимой, а может, еще и сейчас такова, хо#

тя, может быть, это уже позади.

T. Нам пора постепенно заканчивать. — Что вы теперь думаете о сво#

ей ситуации?

П. Мне нужно еще немного поплакать, поразмышлять об этом. Но я

уже могу выносить эти мысли. Я должна уложить все это у себя внутри.

Но теперь мне все ясно. Прозрачно. Это все так и есть.

T. На этом месте я оставляю вас наедине с самой собой. И с вашим

мужем. А потом, возможно, мы с вами встретимся еще раз.

П. Большое вам спасибо, это было супер, действительно супер.

T. Я чувствую, что мы нащупали суть — понимание долга.

П. Да, вы совершенно правы: можно следовать не долгу, а радости,

жизни. Это же как подарок!..

T. Да, это дар от жизни, который она, вопреки воле вашей матери,

снова приподнесла вам.

Комментарий. Этот трогательный диалог принес клиентке целостное по�
нимание предпосылок, которые привели к полной стрессов жизни и, как
следствие, — к приступам мигрени. Под ригидным пониманием долга обна�
ружился мучительный эмоциональный голод — потребность в материнской
любви. Стал понятным механизм этой пугающей зависимости от крох люб�
ви. Выяснилось, что клиентка ради любви матери жертвовала своей реально�
стью, и вследствие эмоционального отрицания оставалась в плену иллюзий.

Освобождение
Три недели спустя фрау Ф. пришла на восемнадцатую и последнюю

встречу. Она приняла решение досрочно выйти на пенсию, и с тех пор ей

намного лучше. Она не так напряжена, освободилась от гнетущего чув#

ства и стресса, головные боли ослабли и «не идут ни в какое сравнение

с прежними»; тело словно бы подтвердило ее решение.

Остался еще небольшой страх, что люди могут подумать, будто она

«дезертировала». Она и сама долго так думала, считая свой уход на пен#

сию бегством.

П. Но это больше, чем бегство, это действительно было необходимо!

T. Это вообще не бегство! Вы уже могли в этом убедиться!

…И снова мы говорили о ее жизненной позиции, о «несгибаемой, де#

сятилетиями непобедимой» гордости. Было понятно, что такая ради#

кальная смена парадигмы может еще не раз привести к сомнениям, не

было ли все#таки ее увольнение бегством. А главное — новая позиция

обесценила те жертвы, на которые она шла прежде, лишила фундамента
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ее многолетние страдания. Может быть, когда#нибудь самопожертвова#

ние станет уже не таким ценным и необходимым?..

Эта прощальная беседа снова подтвердила, что вера, будто работа

для нее — главное, была ее средством поддержать самоценность. «Тако#

ва была картина, которую я себе навязывала. <…> То был настоящий

мираж... А теперь я вижу, что за ним скрывались истинные причины мо#

их бед». Смерть матери ускорила процесс внутреннего развития, а мо#

жет быть, вообще сделала его возможным. Теперь фрау Ф. поняла, что

могла бы уволиться раньше — уже после рождения сына: это было бы

таким естественным поводом не возвращаться к работе. Ведь у нее уже

тогда началось расстройство сна. Она не придавала этому значения; ни

для нее, ни для ее мужа бессонница не была поводом задуматься об ухо#

де с работы; немалую роль в том играли соображения заработка. К тому

же, фрау Ф. верила, что все складывается хорошо: ее хвалили на работе,

она имела право выбирать время отпуска, она была успешной. А еще

она думала: «Так мне и надо! Это моя вина, все дело в моей слабости и

неспособности». Теперь она может подвести черту и оставить работу.

Она уже знает, чем займется, и рада этому.

П. Для меня важно, что ваш взгляд — взгляд со стороны — совпада#

ет с моим, и вы согласны, что мне можно уже прекратить работать.

T. По#моему, вы наконец освободились от гнета вашей матери. Конеч#

но, такое давление может приводить к головным болям, это нормально!
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THE SELF IN THE FLESH

EXISTENCE AND PSYCHOSOMATICS

ALFRIED LA
..
NGLE

Existence is holistic being, i.e. embodied being in the world. Existence in EA is

described by the existential fundamental motivations. They contain the psychody#

namic basis which may provoke psychic disorders in the body. Drawing on clinical

experience and derived from numerous theories of psychosomatics and theories of

resource#enhancement, an anthropological picture and an etiological understand#

ing of psychosomatic diseases is developed, which also offers a subjectively felt link

between the body and psyche. Hence a psychosomatic disorder is characterized

mainly by a blockage of the 2nd and 3rd fundamental motivations combined with

an exaggerated reaction of the 1st and 4th FMs, thus resulting in the typical func#

tional activism. Psychopathologically, one may start out with a simultaneous con#

current disorder, mutually inhibiting and therefore "masked" depression and hyste#

ria. The personal#spiritual process of the appropriation of information is character#

ized by reduced reception of "impression" and development of "position#taking". —

A case study exemplifies the description of this existential analytical approach to

psychosomatics.

Keywords: Existential Analysis, psychosomatics, anthropological concept of man,

existential fundamental motivations, psychodynamics.
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СЕМЕЙНЫЕ ФАКТОРЫ
ПСИХОСОМАТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ
У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

А.А. ЛИФИНЦЕВА, А.Б. ХОЛМОГОРОВА

В статье приводятся результаты сравнительного исследования семей де#

тей и подростков с органическими психосоматозами (182 ребенка и

194 родителя) и психосоматическими функциональными нарушениями

(185 детей и 214 родителей) с семьями их условно здоровых сверстников,

не страдающими психосоматическими расстройствами (100 де#

тей и 84 родителя). Исследовались особенности детско#родительских от#

ношений, характеристики родительского воспитания, качество привя#

занности детей к значимым фигурам. В семьях детей и подростков с пси#

хосоматической патологией разного уровня выявлены следующие ком#

муникативные дисфункции: высокий уровень родительской критики и

элиминирования эмоций в сочетании с высоким уровнем семейного пер#

фекционизма и индуцирования тревоги. Привязанность подростков к

родителям характеризуется выраженной амбивалентностью: одновре#

менным сочетанием доверия и отчуждения в отношении значимых фи#

гур. В исследовании обнаружено, что уровень протекции, реализуемый

родителями по отношению к собственному ребенку, напрямую связан с

неадекватным уровнем заботы, получаемой самими родителями в их соб#

ственных родительских семьях.

Ключевые слова: психосоматическое расстройство, дети, подростки, се#

мейные дисфункции, привязанность, семейные эмоциональные коммуни#

кации.

Обращение к анализу проблемы психосоматических расстройств

детей и подростков продиктовано несколькими причинами. Во#пер#

вых, само понятие «психосоматическое расстройство» является одним

из самых противоречивых категорий в медицинской и психологичес#

кой науке. Зародившись как обозначение для необъясняемого с био#

логической точки зрения заболевания, в центре которого смещение

психического конфликта в соматический [Breuer, Freud, 1893], содер#

жание данного конструкта трансформировалось и в настоящее время

охватывает различные нарушения органов и систем организма, в эти#
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ологии которых ведущая роль принадлежит психогенным факторам.

Однако такое понимание психосоматического расстройства не раз

подвергалось критике, так как абсолютизация психогенеза определен#

ного класса заболеваний нивелирует биопсихосоциальную основу

других соматических нарушений [Engel, 1967; Lipowski, 1986]. Кроме

того, в последнее время отмечен значительный рост в общей популя#

ции числа психосоматических расстройств у детей и подростков: по

уровню распространенности они преобладают среди общего количе#

ства неинфекционных заболеваний детского и подросткового возрас#

та [Исаев, 2005].

Несмотря на трудности диагностики ПСР (официальная медицин#

ская статистика при расчете заболеваемости детей не выделяет отдель#

ной группой ПСР) в детском и подростковом возрасте, встречаемость

психосоматических заболеваний в данных возрастных группах состав#

ляет в России от 30 до 68% от числа всех детей и подростков, обраща#

ющихся в детские поликлиники [Ананьев, 2006; Антропов, Шевченко,

2002; Исаев, 2004 и др.]. И, наконец, несмотря на большое количество

исследований, до сих пор остаются дискуссионными вопросы, касаю#

щиеся содержания и роли факторов семейного уровня в возникнове#

нии психосоматических расстройств у детей и подростков, природы и

механизмов эмоциональной дезадаптации как одной из причин их

возникновения [Кравцова, 2005; Северный, Баландина, 2005;

Ierodiakonou, 2001; Minuchin et.al., 2005; Schwab, Traven, 1979 и др.].

В данном случае многофакторная психо#социальная модель расст#

ройств аффективного спектра, разработанная А.Б. Холмогоровой и

Н.Г. Гаранян, а также четырех#аспектная модель семейной системы

А.Б.Холмогоровой позволяют комплексно и системно исследовать

различные факторы психосоматической патологии не только у взрос#

лых пациентов, но и у детей и подростков [Холмогорова, 2011; Холмо#

горова, Гаранян, 2008].

В нашей работе под психосоматическим расстройством понимаются

как патологические телесные симптомы, так и функциональные и орга#

нические нарушения органов и систем, возникающие у индивида под

влиянием запредельных для него социально#стрессовых факторов.

В данную группу мы относим не только клинически выраженные клас#

сические психосоматические расстройства, но также и неорганические

(неморфологические), но не менее травматичные и болезненные сома#

тические проявления аффективных состояний. В качестве уровней пси#

хосоматических нарушений детей и подростков, соотнесенных с опре#

деленными нозологическими категориями МКБ#10, в работе выделя#

ются следующие уровни:
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— первый уровень — соматизация аффективного переживания —

представлен размытыми диффузными соматическими симптомами, ко#

торые не могут быть объяснены никакими физическими причинами

(F32 — депрессивный эпизод; F43.2 — расстройство приспособитель#

ных реакций; F45 — соматоформные расстройства);

— второй уровень — психосоматическое функциональное наруше#

ние — включает в себя соматические синдромы, не имеющие реальной

органической патологии органов и систем (F50.0 — нервная анорексия;

F50.2 — нервная булимия; F44 — диссоциативные (конверсионные)

расстройства; F98.0 — энурез неорганической природы; F98.1 — энко#

през неорганической природы);

— третий уровень — органические психосоматозы — соматическая

патология с определенными обменно#трофическими нарушениями,

практически не поддающеаяся компенсации (бронхиальная астма, яз#

венная болезнь, гастрит, дуоденит, экзема, дерматит, псориаз, крапив#

ница, ревматоидный артрит и т.д.).

Исследования семейных факторов возникновения психосоматичес#

ких расстройств имеют достаточно длительную традицию. Согласно

экспериментальным исследованиям, сфокусированным на семейных

отношениях, основными факторами риска психосоматических расст#

ройств у детей и подростков выступают: нарушения привязанности и

негативный опыт отношений со значимыми близкими; неадекватная

способность значимого близкого (преимущественно матери) реагиро#

вать на сигналы ребенка о его потребностях; дисфункциональные ха#

рактеристики семьи как системы; элиминирование эмоций ребенка и

недостаточная поддержка его в осознании собственных чувств и пере#

живаний [Билецкая, 2010; Бриш, 2012; Варга, 1985; Кравцова, 2005; Эй#

демиллер, Добряков, Никольская, 2005 и др.].

Одной из целей данного исследования явилось концептуальное

обоснование и комплексное эмпирическое изучение системы семейных

факторов, оказывающих влияние на возникновение и течение психосо#

матических расстройств у детей и подростков.

В исследовании клинических групп приняли участие 367 детей и

подростков с психосоматическими расстройствами и функциональны#

ми психосоматическими нарушениями, а также их родители. Контроль#

ная группа, сходная по возрастным характеристикам с эксперименталь#

ной группой, была представлена 100 детьми и подростками. Клиничес#

кая оценка состояния здоровья детей и подростков, а также верифика#

ция диагноза осуществлялась врачами#педиатрами, врачами узкого

профиля детских поликлиник и стационаров и врачами#детскими пси#

хиатрами (табл. 1).
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Та б л и ц а  1

Диагностическая характеристика клинических групп

Исходя из уровневого понимания психосоматического нарушения в

детском и подростковом возрасте, испытуемые были разделены на две

экспериментальных группы:

— группа детей и подростков (N=185) с функциональными психосо#

матическими нарушениями (множественные соматические жалобы,

которые не могут быть объяснены никакими физическими причинами

и соматические синдромы, не имеющие реальной органической пато#

логии органов и систем — F45.3; F98.0; F98.1; F45.4; G2b);

— группа детей и подростков (N = 182) с психосоматическими рас#

стройствами (соматическая патология с определенными обменно#тро#

фическими нарушениями, практически не доступная компенсации).

В отдельную экспериментальную группу были включены 408 роди#

телей детей и подростков с психосоматическими расстройствами и

функциональными психосоматическими нарушениями, при этом кон#

трольная группа была представлена 84 родителями условно здоровых

детей и подростков.

В ходе нашего исследования клинических групп детей и подростков с

психосоматическими расстройствами и функциональными психосомати#

ческими нарушениями нами проверялись гипотезы об их специфических

семейных дисфункциях, включающих в себя патологиризующее семейное

воспитание, индуцирование негативных эмоций, сочетающиеся с запре#

том на выражение чувств, в том числе и позитивных; сверхконтроль со

стороны родителей, преимущественно матери, инверсию семейных ролей

и дисфункциональные семейные правила, нормы и установки.

В нашем исследовании использовались следующие методики: проек#

тивная рисуночная методика «Моя семья» (Г.Т. Хоментаускас); шкала
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Код по Диагноз Количество 
МКБ�10 испытуемых
J45.0 Астма с преобладанием аллергического компонента 67

L20 Атопический дерматит 44

K29 Гастрит и дуоденит 71

G2b Синдром раздраженного кишечника 21

F45.3 Соматоформная дисфункция вегетативной нерв# 88

ной системы

F98.0 Энурез неорганической природы 41

F98.1 Энкопрез неорганической природы 8

F45.4 Устойчивое болевое соматоформное расстройство 27

Всего 367



привязанности ребенка к членам своей семьи (А.И. Баркан); опросник

оценки типов привязанности к матери (Г.В. Бурменская, Е.В. Пупыре#

ва); опросник «Семейные эмоциональные коммуникации» (СЭК,

А.Б. Холмогорова, С.В. Воликова); опросник привязанности подрост#

ков к родителям и друзьям (IPPA G. Armsden, M.T. Greenberg в адапта#

ции Д.В. Лифинцева, А.А. Лифинцевой); опросник «Анализ семейных

взаимоотношений» (Э.Г. Эйдемиллер, В.В. Юстицкис); авторская анке#

та для родителей, опросник родительской связи (Parental Bonding

Instrument (PBI) G.Parker, в адапт. О.Г. Калины и А.Б. Холмогоровой).

Проведенное экспериментально#психологическое исследование се#

мейного контекста детей и подростков с психосоматическими расстройст#

вами и функциональными психосоматическими нарушениями позволило

вывить целый ряд семейных дисфункций. Результаты, полученные с помо#

щью методики «Анализ семейных взаимоотношений», свидетельствуют о

том, что для семей, имеющих детей и подростков с психосоматическими

расстройствами и функциональными психосоматическими нарушениями

характерны такие особенности воспитания, как гиперпротекция, недоста#

точность требований#обязанностей, недостаточность требований#запре#

тов и минимальность санкций, применяемых к ребенку (табл. 2).

Та б л и ц а  2

Особенности родительского отношения к детям с психосоматическими
расстройствами, функциональными психосоматическими нарушениями

и к условно здоровым детям
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Родители детей Родители детей Родители
с психосомати� с функциональ� условно

ческими рас� ными психосо� здоровых 
№ Тип родительского стройствами матическими детей

отношения (N = 34) нарушениями (N = 53)
(N = 47)

M SD M SD M SD
1 Гиперпротекция 6,1А 2,3 6,0С 2,1 4,9АС 1,8

2 Гипопротекция 2,1 1,1 2,0 1,1 2,5 1,3

3 Потворствование 3,4 1,9 3,4 1,8 3,0 1,4

4 Игнорирование пот# 1,1 0,4 1,1 0,6 1,0 0,4

ребностей

5 Чрезмерность требо# 1,2 0,8 1,5 0,9 1,5 0,5

ваний#обязанностей

6 Недостаточность тре# 2,3АВ 1,1 1,5В 0,9 1,9А 0,8

бований#обязанностей

7 Чрезмерность требова# 1,6 1,0 1,8 0,9 1,8 0,6

ний#запретов



В ходе сопоставительного анализа основных стратегий воспитания ро#

дителей детей и подростков клинических групп и родителей здоровых ис#

пытуемых было установлено, что стратегии родительского воспитания

имеют ряд отличий. Так, между группами родителей больных и здоровых

детей были выявлены достоверные различия по такому параметру опрос#

ника АСВ, как «гиперпротекция» (tэмп = 3,777; p < 0,001). При сравнении

результатов исследований особенностей семейных взаимоотношений

внутри клинических групп достоверные различия были обнаружены по

таким шкалам опросника, как «Недостаточность требований#обязаннос#

тей» (tэмп = 3,664; p < 0,001), «Недостаточность требований#запретов»

(tэмп = 2,584; p < 0,01) и «Минимальность санкций» (tэмп = 2,691; p < 0,01).

Таким образом, мы видим, что ребенок с психосоматическим нару#

шением становится объектом семейной опеки, как со стороны матери,

так и со стороны остальных членов семьи, а уровень требований к нему

снижается. Впоследствии данная характеристика семейного воспитания

приводит к тому, что ребенка «изолируют» от его сверстников (в целях

профилактики инфекций, обострения заболевания), и, соответственно,

ребенок не получает навыков эффективного межличностного общения,

что впоследствии может приводить к появлению трудностей именно в
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Родители детей Родители детей Родители
с психосомати� с функциональ� условно

ческими рас� ными психосо� здоровых 
№ Тип родительского стройствами матическими детей

отношения (N = 34) нарушениями (N = 53)
(N = 47)

M SD M SD M SD
8 Недостаточность 2,0В 1,1 1,7В 0,8 1,8 0,6

требований#запретов

9 Чрезмерность санкций 2,0 1,0 1,6 1,0 1,7 0,9

10 Минимальность 3,2В 1,9 2,7В 1,6 2,7 1,5

санкций

11 Неустойчивость 1,9 1,1 1,8 1,0 1,5 0,7

стиля воспитания

Примечание. Статистически достоверные (критерий Манна#Уитни) различия

этих же показателей: А — между родителями детей с психосоматическими рас#

стройствами и родителями «условно здоровых детей»; В — между родителями

детей с функциональными психосоматическими нарушениями и родителями

детей с психосоматическими расстройствами; С — между родителями детей с

функциональными психосоматическими нарушениями и родителями «условно

здоровых детей». В таблице указаны среднее значение (M) и стандартное откло#

нение (SD).



сфере межличностных отношений. Помимо этого, с высокой вероятно#

стью гиперпротекция в семье лишает ребенка самостоятельности, спо#

собствует формированию у него черт инфантилизма и эгоцентризма.

Отметим, что уровень протекции, реализуемый родителями по отно#

шению к собственному ребенку напрямую связан с неадекватным уров#

нем заботы, получаемой самими родителями в их собственной роди#

тельской семье (опросник PBI, шкала заботы, rэмп = 0,344; р < 0,000).

Матери детей и подростков обеих экспериментальных групп, использу#

ющие воспитательную тактику гиперпротекции, достоверно чаще отме#

чали, что их родители не поощряли их в принятии собственных реше#

ний, вторгались в их личную жизнь и не предоставляли им возможнос#

ти принимать решения самостоятельно.

Данные стратегии семейного воспитания достоверно связаны с осо#

бенностями привязанности у детей дошкольного и младшего школьно#

го возраста, с психосоматическими расстройствами и функциональны#

ми психосоматическими нарушениями. Во#первых, анализируя формы

привязанности, встречающиеся в семьях детей и подростков с психосо#

матическими нарушениями, мы обнаружили, что для детей 5—10 лет

обеих экспериментальных групп наиболее типичным является избегаю#

щий тип привязанности к матери (более 53%), затем следует амбивалет#

ный тип (39%). Во#вторых, как показал корреляционный анализ, избе#

гающий тип привязанности отмечают дети, родители которых в качест#

ве психологических причин негармоничного воспитания указывают

фобию утраты ребенка (rэмп = 0,267; p = 0,017), в то же время амбива#

лентный тип привязанности связан с воспитательной неуверенностью

родителя и неразвитостью родительских чувств (rэмп = 0,256; p = 0,02;

rэмп = 0,217; p = 0,030). Наконец, в#третьих, дошкольники и младшие

школьники с психосоматическими расстройствами гораздо чаще, чем

их условно здоровые сверстники и сверстники с функциональными

психосоматическими нарушениями, сообщали о наличии привязанно#

сти только к одному объекту — матери.

Исследование качества привязанности подростков клинических

групп к родителям и друзьям позволило обнаружить следующие осо#

бенности (табл. 3).

Результаты сравнительного исследования качества привязанности у

подростков с психосоматическими нарушениями и здоровых испытуе#

мых, полученные с помощью методики «Опросник привязанности под#

ростков к родителям и друзьям» Г. Армсдена и М.Т. Гринберга, показа#

ли наличие достоверных отличий. В группе испытуемых с психосомати#

ческими расстройствами более высокие показатели по сравнению со

здоровыми респондентами были выявлены по шкале «Отчуждение»
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(в привязанности к матери, отцу и друзьям) (tэмп = 2,714; p < 0,01 — в

привязанности к матери; tэмп = 2,004; p < 0,05 — в привязанности к от#

цу; tэмп = 2,413; p < 0,01 — в привязанности к друзьям ). Схожие резуль#

таты мы получили в сопоставлении данных по шкале «Отчуждение» в

привязанности к отцу и друзьям у испытуемых с функциональными

психосоматическими нарушениями и здоровых испытуемых (tэмп =

= 2,512; p < 0,01 — в привязанности к отцу; tэмп = 2,028; p < 0,05 — в

привязанности к друзьям). Более низкие по сравнению со здоровыми
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Та б л и ц а  3

Особенности качества привязанности подростков контрольной
и экспериментальных групп к родителям и друзьям (средние значения)

Группы испытуемых
Подростки Подростки с

с органическими функциональны� Условно здоровые
Шкала опросника психосоматозами ми психосомати� подростки

(N = 44) ческими наруше� (N = 72)
ниями (N =36)

M SD M SD M SD
Доверие 38,18 4,56 39,56 4,12 41,58 3,66

Коммуникация 30,16 4,96 32,11 4,34 32,65 4,30

Отчуждение 18,11АВ 5,22 13,99В 4,91 14,25А 3,85

Общее по шкале 86,45 11,17 85,66 12,03 88,48 11,44

Доверие 33,61А 5,84 34,16С 5,32 39,27АС 3,16

Коммуникация 24,78А 4,50 24,51С 4,38 29,53АС 3,00

Отчуждение 18,7А 4,33 19,1С 4,14 15,44АС 2,97

Общее по шкале 77,09А 14,25 77,77С 12,61 84,24АС 8,34

Доверие 35,90А 6,01 36,86С 5,93 40,43АС 3,19

Коммуникация 27,47А 4,67 28,31 4,81 31,09А 3,70

Отчуждение 18,41А 3,15 16,55 3,80 14,85А 3,06

Общее по шкале 81,77А 16,71 81,72С 15,93 86,36АС 10,13

Доверие 39,61 3,32 39,37 3,95 40,31 3,18

Коммуникация 30,94 2,99 29,11 3,51 29,63 2,37

Отчуждение 20,28А 3,65 21,13С 3,73 17,14АС 3,44

Общее по шкале 90,83 14,81 89,61 15,17 87,08 14,08
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Примечание. Здесь и далее: статистически достоверные (критерий Манна#Уитни)

различия этих же показателей: А — между подростками с психосоматическими

расстройствами и «условно здоровыми подростками»; В — между подростками с

функциональными психосоматическими нарушениями и подростками с психо#

соматическими расстройствами; С — между подростками с функциональными

психосоматическими нарушениями и «условно здоровыми подростками». В таб#

лице указаны среднее значение (M) и стандартное отклонение (SD).



подростками показатели по шкале «Доверие» в привязанности к отцу

были зафиксированы у подростков обеих клинических групп (tэмп =

= 2,322; p < 0,05 — у подростков с функциональными психосоматичес#

кими нарушениями; tэмп = 2,228; p < 0,05 — у подростков с психосома#

тическими расстройствами).

Следует отметить, что все показатели шкал привязанности здоровых

подростков к родителям и друзьям находятся в значимой, логически обус#

ловленной, корреляционной зависимости. Например, в отличие от экспе#

риментальных групп в группе здоровых испытуемых нами была выявлена

обратно пропорциональная взаимосвязь между шкалами «Коммуника#

ция» (уверенность подростка в том, что родители и сверстники чувстви#

тельны и отзывчивы по отношению к его эмоциональным состояниям, а

также способны к оценке степени и качества необходимых коммуника#

ций с ним) и «Отчуждение» (постоянное переживание подростком чувств

изоляции и гнева, опыта опасной сепарации с родителями и сверстника#

ми, ведущих к ограничению контактов с ними). В тоже время в группах

испытуемых с психосоматическими органическими и функциональными

расстройствами корреляции между данными показателями привязаннос#

ти в некоторых случаях алогичны. Например, нами обнаружена прямо#

пропорциональная взаимосвязь между шкалами «Доверие» и «Отчужде#

ние» в привязанности к родителям в группе подростков с психосоматиче#

скими расстройствами (rэмп = 0,401; p = 0,0004). Можно предположить,

что за этим стоят выраженное амбивалентное отношение подростков к

своим родителям, страх автономии и стремление к ней, что приводит к со#

четанию высокого уровня доверия со стремлением к отчуждению.

Таким образом, оценивая качество привязанности подростков с пси#

хосоматическими расстройствами и функциональными психосомати#

ческими нарушениями к родителям, мы можем утверждать, что она об#

ладает определенными характеристиками:

— преобладанием негативного аффективного/когнитивного опыта

переживания гнева и/или безнадежности, являющихся результатом

специфической привязанности к отцу;

— одновременным сочетанием в привязанности подростка к родите#

лям чувства доверия, выражающегося в уверенности, что его потребно#

сти ими понимаются и удовлетворяются, и чувства отчуждения, прояв#

ляющегося в изоляции и переживании гнева.

Косвенно данные результаты подтверждаются и анализом рисунков

семьи, выполненных детьми дошкольного и младшего школьного возра#

ста. Для детей с психосоматическими расстройствами наиболее автори#

тетным членом семьи является бабушка (что может свидетельствовать об

инверсии семейных ролей), а для детей с функциональными психосома#
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тическими нарушениями — бабушка и отец. В качестве наиболее эмоци#

онально значимых членов семьи испытуемые обеих групп выделили

мать, при этом практически исключив сиблингов (даже при их наличии).

В ходе анализа результатов, полученных с помощью опросника СЭК

нами было обнаружено, что подростки с психосоматическими расстрой#

ствами и функциональными нарушениями отмечают наличие в их семье

таких семейных дисфункций, как родительская критика, индуцирование

тревоги в семье, элиминирование эмоций и семейный перфекционизм.

В табл. 4 приводятся средние значения показателей данного опросника.

Та б л и ц а  4

Стиль эмоциональных коммуникаций в семье подростков
экспериментальных и контрольной групп

По данным, полученным с помощью опросника СЭК, в семьях под#

ростков с психосоматическими нарушениями и в семьях условно здоро#

вых подростков наблюдались статистически достоверные различия по

шкалам «Родительская критика» (Uэмп = 1562; p = 0,002), «Индуциро#

вание тревоги» (Uэмп = 1453; p = 0,01), «Элиминирование эмоций»

(Uэмп = 1439; p = 0,01) и «Семейный перфекционизм» (Uэмп = 1457; p =

= 0,01). В семьях у подростков с психосоматическими функциональны#

ми расстройствами и в семьях подростков с органическими психосома#

тозами наблюдались статистически достоверные различия по шкале

«Индуцирование тревоги» (Uэмп = 1307; p = 0,01).
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Группы испытуемых
Подростки Подростки

с психосомати� с функциональ� Условно
Шкалы опросника ческими ными психосома� здоровые

расстройствами тическими подростки
(N = 58) нарушениями (N = 70)

(N = 49)
М SD М SD М SD

Родительская критика 7,22А 3,09 8,94С 3,77 6,32АС 2,43

Индуцирование тревоги 12,08АВ 4,12 10,04СВ 3,24 7,08АС 2,41

Элиминация эмоций 10,51А 2,14 9,02С 2,29 8,16АС 1,77

Внешнее благополучие 5,13 2,21 5,03 2,19 5,15 2,18

Фиксация на негативных 3,62 1,37 4,09 1,94 3,31 1,16

переживаниях

Индуцирование недове# 2,12 1,12 2,07 1,17 2,14 1,06

рия к людям

Семейный перфекцио# 5,77А 1,11 5,34С 1,43 4,21АС 1,05

низм



Родительская критика в семейных коммуникациях выражена в боль#

шей степени в группе подростков с функциональными психосоматиче#

скими нарушениями. Данный факт можно объяснить тем, что зачастую

родители детей с функциональными психосоматическими нарушения#

ми, в отличие от родителей детей с психосоматическими расстройства#

ми, не склонны воспринимать соматические проявления ребенка как

«нечто серьезное», считая, что его соматизация, прежде всего, способ

манипуляции с целью отказа выполнять какую#либо деятельность (ча#

ще всего не ходить в школу или не заниматься домашними делами).

В этой же экспериментальной группе достоверно выше показатели «ин#

дуцирования тревоги», отражающие фиксацию родителей на опаснос#

тях и жизненных трудностях, которые присутствуют или могут присут#

ствовать в жизни подростка. Таким образом, можно утверждать, что ро#

дители подростков с функциональными психосоматическими наруше#

ниями транслируют в своем воспитании два ведущих чувства — с одной

стороны, чувство недовольства, проявляющееся в чрезмерной критике

ребенка, а с другой — чувство тревоги за него, связанное с реальными

или возможными трудностями в его жизни.

Возложение на ребенка больших надежд, попытка избегать прома#

хов и заслужить любовь родителей безупречным выполнением их требо#

ваний, запрет на выражение чувств и элиминация эмоций наблюдались

в семейных коммуникациях испытуемых обеих экспериментальных

групп. Высокие стандарты деятельности, устанавливаемые родителями

собственным детям, отсутствие у них возможности отреагирования соб#

ственных чувств, в том числе и позитивных, играют деструктивную роль

и могут способствовать возникновению у ребенка психосоматических

нарушений различной степени тяжести.

Отметим наличие достоверной положительной корреляционной

взаимосвязи между показателем «гиперпротекция» (опросник АСВ) и

«семейный перфекционизм» (rэмп = 0,189; p = 0,041) в группе детей и

подростков с психосоматическими расстройствами. Можно предполо#

жить, что существует определенная воспитательная амбивалентность в

семьях данной группы детей: с одной стороны, родители вынуждают их

стремиться к совершенству и выполнять различные виды деятельности,

исходя из идеальной модели, а с другой, — чрезмерно заботятся о них,

стараясь предупредить возникновение малейших трудностей.

Таким образом, семьи детей и подростков экспериментальных групп

отличают от семей условно здоровых сверстников более выраженные

коммуникативные дисфункции, более высокие показатели родитель#

ской критики, элиминирования эмоций, семейного перфекционизма и

индуцирования тревоги. Данные детских рисунков свидетельствуют о
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частичном нарушении иерархической структуры семьи, где доминирует

женщина, а отец исключается из процесса воспитания, хотя потреб#

ность ребенка в коммуникациях с ним очень высока. Родители детей и

подростков обеих групп отметили наличие в качестве основных харак#

теристик родительского воспитания гиперпротекцию, недостаточность

требований#обязанностей и минимальность санкций, которые обуслов#

лены, по их мнению, их воспитательной неуверенностью, наличием

фобических реакций, связанных с вероятной утратой ребенка и нераз#

витостью родительских чувств. Патологизирующим влиянием на пси#

хосоматическое здоровье детей и подростков обладает непоследова#

тельность и противоречивость воспитательных воздействий — одновре#

менное сочетание родителями критики ребенка с гиперпротекцией.

В семьях детей и подростков с психосоматическими нарушениями

чаще всего наблюдаются небезопасные формы привязанности, отлича#

ющиеся одновременным сочетанием доверия и отчуждения в отноше#

нии фигур привязанности.

Полученные результаты позволяют выделить следующие характерные

особенности семейных дисфункций, выступающих одним из факторов

риска психосоматической патологии детского и подросткового возраста:

— в аспекте воспитательных стратегий — снижение уровня требова#

ний к ребенку, стремление родителей «изолировать» его от сверстников,

высокий уровень протекции и заботы;

— в аспекте семейных коммуникаций — индуцирование тревоги,

фиксация на негативных ситуациях, запрет на выражение чувств и вос#

питательная амбивалентность;

— в аспекте семейных ролей — их инверсия (доминирование бабу#

шек) и исключение отца из процесса воспитания.
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FAMILY FACTORS OF PSYCHOSOMATIC DISORDERS

IN CHILDREN AND ADOLESCENTS

A.A. LIFINTSEVA, A.B. KHOLMOGOROVA

This article presents the results of a comparative study of families of children and

adolescents with organic psychosomatic disorders (182 children and 194 parents)

and functional psychosomatic disorders (185 children and 214 parents) with fami#

lies of their healthy peers who do not suffer from psychosomatic disorders (100 chil#

dren and 84 parents). Analyze of parent#child relationships, characteristics of

parental upbringing, the quality of children's attachment to a significant figures.

The several dysfunctional communications in the families of children and adoles#

cents with different levels of psychosomatic pathology are revealed: a high level of

parental criticism and elimination of emotions combined with a high level of fam#

ily perfectionism and anxiety inducing. Adolescent attachment to parents is char#
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acterized by emotional ambivalence: the simultaneous combination of trust and

rejection in relation to significant figures. This study found that the level of protec#

tion of parents towards their own child is directly related to an inadequate level of

care received by parents in their own family of origin.

Keywords: psychosomatic disorder, children, adolescents, family dysfunctions,

attachment, family emotional communication.
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КОГНИТИВНО�ПОВЕДЕНЧЕСКАЯ
ПСИХОТЕРАПИЯ РАССТРОЙСТВА
СНА В ПОЖИЛОМ И СТАРЧЕСКОМ
ВОЗРАСТЕ

А.И. МЕЛЁХИН

Статья посвящена когнитивно#поведенческой психотерапии (КПП), кото#

рая является рекомендуемым стандартом нефармакологического лечения

расстройства сна не только в молодом, но и в пожилом и старческом возра#

сте. Описан вклад фармакологической и нефармакологической терапии при

лечении расстройств сна в поздних возрастах. На основе обзора зарубежных

исследований за последние несколько лет показана эффективность когни#

тивно#поведенческой терапии в лечении расстройств сна в поздних возрас#

тах. Представлены основные когнитивные модели расстройства сна. Кон#

кретизированы когнитивные и поведенческие техники, применяющиеся

при лечении расстройств сна. Выделены основные дисфункциональные

убеждения о сне у пациентов поздних возрастов. Описана структура сессий

когнитивно#поведенческой терапии расстройства сна в пожилом и старчес#

ком возрасте.

Ключевые слова: когнитивно#поведенческая психотерапия, успешное старе#

ние, пожилой возраст, старение, расстройство сна, поздний возраст, когни#

тивные техники, поведенческие техники.

За последние несколько лет наблюдается рост исследований, пока#

зывающих гибкость когнитивно#поведенческой терапии в решении

сложных клинических проблем людей пожилого и старческого возраста

(тревога, депрессия, бессонница, хронические боли, алкогольная зави#

симость, острая реакция горя) [Moller, Barbera, 2004]. Некоторые пожи#

лые пациенты с депрессией, тревогой или бессонницей неохотно при#

нимают назначенную им фармакотерапию и часто предпочитают пси#

хотерапевтические интервенции [Okajima, 2013; Perlis et al, 2008; Troxel,

Germain, 2012].

Раньше физиологические и психологические особенности людей

пожилого и старческого возраста рассматривались через призму нега#

тивных стереотипов о старении как возраста болезни/инволюции, что
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препятствовало применению и успеху психотерапии в этих возрастах

[Troxel, Germain, 2012]. Старение понималось как период множествен#

ных проигрышей и потерь, приводящих к хронической депрессии. По#

явление парадигмы успешного старения способствовало учету физичес#

ких и психических компенсаторных ресурсов в пожилом и старческом

возрасте несмотря на имеющиеся физические недуги и заболевания в

поздних возрастах [Пчелина, Полуэктов, 2014; Рассказова, Тхостов,

2012; Edinger, 2005; Hood, Rogojanski, 2014]. С одной стороны, психоте#

рапия не может полностью устранить значительные проблемы, стоящие

перед многими пожилыми людьми в связи с кумуляцией (потеря близ#

ких, прогрессирование болезней, которые могут привести к инвалиди#

зации), однако, с другой стороны, психотерапевтическая помощь мо#

жет быть эффективной для раскрытия их внутренних ресурсов, обога#

щения копинг#стратегий, что способствует снижению уровня дистресса

[Morin, Colecchi, 1999].

Эпидемиология и терапия расстройства сна
в пожилом возрасте
Распространенность бессонницы неуклонно увеличивается с возра#

стом [Woodward, 2007]. Согласно зарубежным исследованиям, 15 — 35%

людей старше 65 лет предъявляют жалобы на хронические проблемы со

сном [Buysse, Germain, 2011; Sorocco, 2011]. Проведенные российские

исследования в амбулаторной сети г. Москвы показывают, что 2/3 паци#

ентов пожилого и старческого возраста не довольны своим сном и отме#

чают стойкие трудности засыпания, а также сокращение продолжитель#

ности сна из#за частых или ранних пробуждений [Belanger, LeBlanc,

2012]. Многие пожилые люди с бессонницей часто прибегают к самоле#

чению, прежде чем обратиться к врачу [Satre, 2006]. Чаще всего при рас#

стройствах сна применяются фармакологические интервенции в форме

гипнотических препаратов, чаще бензодиазепиновой группы в течении

длительного времени [Rybarczyk, Lund, 2013; Woodward, 2007]. Исследо#

вания показали, что пациенты пожилого возраста, чаще ощущают не#

благоприятные побочные эффекты от этих препаратов, чем пациенты

других возрастов [Buysse, 2011]. Пожилые люди, как правило, принима#

ют несколько лекарств и отличаются наибольшей предрасположеннос#

тью к проявлению побочных эффектов данного вида терапии из#за осо#

бенностей фармакодинамики препаратов [Расстройство сна, 1995].

Кроме того, исследования показали, что бензодиазепиновые препараты

в пожилом возрасте вызывают подавление медленно#волновой фазы

сна, увеличивают риски перелома шейки бедра [Chand, 2013]. Наконец,

фармакотерапия расстройств сна прежде всего предназначена для крат#
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косрочного применения, а длительное употребление часто приводит к

возникновению зависимости от психофармакотерапии, что усиливает

расстройство сна.

В рамках современной биопсихосоциальной парадигмы понимания бо�
лезней фармакотерапия должна быть не единственной линией лечения

расстройств. Многие нарушения сна в поздних возрастах носят хрони#

ческий характер и часто не является самостоятельным расстройством, а

коморбидны с различными формами психических и соматических расст#

ройств [Лишневская, 2006; Morin, Azrin, 1988]. Бессонница в пожилом

возрасте может быть как причиной, так и следствием аффективного

спектра расстройств [Morin, Bootzin, 2006]. При наличии жалоб на бес#

сонницу у пожилых людей возрастает риск развития депрессии. При#

мерно у 51% пациентов с хроническими расстройствами сна имеется

психическое расстройство (субдепрессия, депрессия, тревожное расст#

ройство, химические зависимости). При психогенно обсусловленных

невротических психических расстройствах частота встречаемости ин#

сомнии достигает 80%. У пожилых людей наблюдаются психогенные

депрессии невротического уровня, депрессивные реакции на стресс,

посттравматические стрессовые дистимические расстройства и эндо#

генные аффективные нарушения субклинического уровня [Belanger,

LeBlanc, 2012]. Около 30—40% пожилых людей с бессонницей предъяв#

ляют жалобы на состояние беспокойства или расстройства настроения.

Однако стоит учитывать, что по мере нормального старения возрастают

изменения в структуре сна. Появляются значительные сокращения

продолжительности медленно#волнового сна (особенно у мужчин), не#

большое сокращение процентного содержания REM#стадии, парадок#

сального сна и уменьшается общая продолжительность сна. Количест#

во спонтанных ночных пробуждений к 85 годам увеличивается с 20% от

общего времени (включая период засыпания). Пробуждения начинают

возникать все ближе к началу сна. По пробуждении утром пациенты по#

жилого возраста часто ощущают разбитость. В течении дня они отмеча#

ют усталость, сонливость и раздражительность. В связи с этим начина#

ют формироваться нереалистичные негативные ожидания в отношении

качества и времени желаемого сна. Таким образом, длительность сна в

поздних возрастах сокращается, а психологическая потребность в нем

остается прежней [Аведисова, 2008]. Упомянутые выше изменения сна

характеры даже для нормального старения, т.е. без выраженных и хро#

нических соматических или психических заболеваний, приводящих к

инвалидизации.

В связи с этим комплексная терапия нацеленная не на симптомати#

ческое лечение расстройства сна, а на оценку активности пациента, жа#
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лоб, общих соматических и психических расстройств имеет кардиналь#

ное значение в выборе стратегии лечения с целью получения положи#

тельного ответа от терапии. Нам стоит сразу пояснить, что многократ#

ные исследования показывают, что фармакологическая и психотера#

певтическая интервенции при лечении расстройств сна имеют эквива#

лентную эффективность. Каждый вид терапии имеет следующие досто#

инства и недостатки [Moller, Barbera, 2004].

• Фармакологическая терапия имеет быстрый и устойчивый эффект.

Однако имеются проблемы безопасности приема препаратов (форми#

рование зависимости, когнитивных нарушений, рисков падения и воз#

никновения перелома шейки бедра).

• Психотерапевтическая терапия краткосрочна, имеет устойчивый

эффект, приемлема для лечащего специалиста и для специалистов

смежных профессий. Однако может быть непрактичной, или невоз#

можной для применения некоторыми пациентами, в связи с тем, что

они не могут прекратить использование лекарств до начала психотера#

пии.

Одна из важнейшех задач нефармакологических методов лечения

расстройства сна — это коррекция терапии или отказ от приема психо#

фармакотерапии. В связи с этим когнитивно#поведенческая психотера#

пия является рекомендуемым стандартом нефармакологического лече#

ния бессонницы, эффективность данного вида психотерапии показана

в ряде исследований [Gorenstein, Papp, 2007]. Когнитивно#поведенчес#

кая терапия является наиболее подходящим видом интервенций для па#

циентов, которые переживают потенциальные последствия своей бес#

сонницы или которые жалуются на негативные навязчивые мысли, свя#

занные с их сном. Главная цель лечения расстройств сна в поздних воз#

растах — это улучшение качества жизни и снижение риска усиленного

развития соматических и психических расстройств у пациента, сниже#

ние уровня диссресса в его семье [Woodward, 2007]. Хотя проблемы со

сном возникают чаще у пожилых пациентов, только 15% пожилых па#

циентов с хронической бессонницей получают нефармакологическое

лечение [Morin, Сolecchi, 1999]. На данный момент имеются фактичес#

кие доказательства эффективности КПП не только при лечении пер#

вичной бессонницы, но и с коморбидностью с психическими расстрой#

ствами, хроническими болями, а также при нейродегеративных расст#

ройствах (например деменции) [Сhand, 2013; Sorocco, 2011; Sivertsen,

Nordhus, 2007]. Эффективность этого КПП заключается в том, что при#

мерно 70—80% пациентов достигают положительного терапевтического

ответа, из них примерно 40% достигают полной клинической ремиссии

[Winkler, Auer, 2014].
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Когнитивно�поведенческие модели расстройства сна
В основе большинства когнитивных моделей лежит принцип когни#

тивного возбуждения без отрицания физиологического возбуждения.

Когнитивное возбуждение представлено в форме навязчивых тревож#

ных руминаций, которые предрасполагают к расстройству сна, вызыва#

ют обострения и становятся факторами хронификации [Sorocco, 2011].

Распространенной моделью бессонницы является модель A. Spielman,

представленная на рис. 1.

Mодель на рис. 1 позволяет прогнозировать и контролировать расст#

ройство сна. В основе данной модели лежат принципы диатез�стрессо�
вой модели, которая учитывает поведенческие факторы, что позволяет, с

одной стороны, прогнозировать, насколько остро бессонница развива#

ется в хроническое состояние, а с другой стороны, представить, какие

факторы должны учитываться при лечении. Факторы диатез#стрессо#

вой модели утверждают, что бессонница возникает остро в связи с ря#

дом факторов. Хроническая форма расстройства сна сохраняется из#за

неадекватного мультифакторного лечения, что приводит к возникнове#

нию хронизации факторов, поддерживающих расстройство сна. Таким

образом, человек может быть подвержен бессоннице из#за личностных
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особенностей, стрессовых факторов, в рамках которых выработались

устойчивые поведенческие паттерны поведения [Gorenstein, Papp,

2007]. A. Spielman выделил следующие факторы развития расстройства

сна (табл. 1).

Та б л и ц а  1

Факторы развития и поддержания расстройства сна (по A. Spielman)

Согласно этой модели, поведенческие и психологические компо#

ненты почти всегда участвуют в поддержании бессонницы в течение

долгого времени, независимо от характера провоцирующих факторов

[Gorenstein, Papp, 2007]. Когнитивная модель A. Spielman позволяет вы#

строить направления терапевтических интервенций. Например, если

хроническая бессонница возникает, прежде всего, по отношению к под#

держивающим факторам, то фокус КПП с использованием поведенчес#

ких и когнитивных техник будет направлен на устранение неадекватных

форм поведения, которые поддерживают эту стратегию. То есть, в цен#

тре внимания КПП должен быть контроль того, сколько времени тра#

тит пациент в кровати для предотвращения поведения, направленного

не на сон, а на времяпрепровождение в кровати. Лечение должно затем
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Биологический Психологический Социальный
аспект аспект аспект

Наличие гипервоз# Беспокойство, Условия сна, учет несовмес#

буждения/гиперак# раздражительность, тимого графика сна;

тивности. Слабая склонность к социальные/профессиональ#

генерация системы сниженному ные требования, влияющие

сна настроению на сон без учета предпочитае#

мого графика сна

Наличие заболева# Острые реакции Изменения в социальной

ний, травм, кото# на стресс и/или среде пациента, которые тре#

рые могут быть ли# начало психиче# буют от него гибкой адапта#

бо прямо, либо кос# ского заболевания ции с изменением предпо#

венно связаны с чтительного ритма сна

бессонницей

Разнообразные неадекватные стратегии, которые люди используют что#

бы улучшить качество своего сна. Например, проводят слишком много

времени в кровати (в спальне) и увеличивают время без сна. Такое пове#

дение, однако, часто приводит к несоответствию между возможностью

спать и способностью заснуть. Несоответствие будет усиливаться, если

пациент будет продолжать тратить длительные периоды времени, за#

ставляя себя заснуть
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сосредоточиться на этих поддерживающих факторах, даже если прово#

цирующие факторы могут по#прежнему играть важную роль в поддер#

жании расстройства сна. Однако данная модель часто критиковалась, в

связи чем было предложено выделить четвертую группу факторов —

факторы условного возбуждения, которые влияют на хронификацию

расстройства сна [Sorocco, 2011]. Исследования показывают, что одним

из факторов хронификации расстройства сна является нарушение меха�
низма саморегуляции. Первые же симптомы нарушения сна, которые мо#

гут быть вызваны дистрессом, хроническими соматическими заболева#

ниями, переживаниями, во#первых, могут вызывать у пациента тревогу

за свой сон, во#вторых, приводят к действиям по контролю над своим

сном. В связи с тем, что нередко такого средства управления у человека

нет, это ведет к неудаче в саморегуляции, ухудшению состояния и уси#

лению тревоги в отношении сна, что приводит к возникновению «по#

рочно круга» расстройства сна (рис. 2).

На рис. 2 показано, как различные факторы вызывают порочный

круг расстройства сна. Все, что делает человек, связано не с первичны#

ми проблемами в бодрствовании, a направлено на борьбу с самим рас#

стройством сна. Это приводит к фиксации внимания на сне, возникно#

вению тревожных руминаций перед сном, формированию ритуала сна и

самоограничительного поведения [Perlis, 2008].

Принципы когнитивно�поведенческой терапии
в поздних возрастах
При проведении когнивтино#поведенческой терапии в пожилом и

старческом возрасте следует учитывать ряд организационных форм

[Edinger, 2005; Chand, 2013]:

1. Использовать медленный темп ведения сессия из#за возрастного

снижения скорости обработки информации.

2. Говорить медленно и четко. Из#за изменений в слухового восприя#

тия с возрастом, важно, чтобы терапевт говорил медленно, ясно.

3. Использование гибких форм терапии («запишите», «покажите», «по#

вторите») позволяет улучшать ход терапии. Психотерапевт должен все#

гда стремиться к тому, чтобы инструкции были понятны пациенту по#

жилого возраста.

4. Использовать напоминания. Записывать повестку дня сессии круп#

но на белой доске.

5. Минимизировать повествование и использовать опоры. Некоторые

пожилые пациенты могут «соскальзывать» с темы во время терапии, в

связи с этим можно использовать визуальные и вербальные подсказки,

которые возвращают пациента в повестку терапии.
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6. Поощрять пациента к ведению заметок.
7. Больше внимание уделять закреплению упражнений (демонстрации)

и использованию ролевых игр.
8. Начинать выполнять частично домашнее задание или поведенческий

эксперимент на сессии.
9. Просить пациента делать обобщенные выводы по результатам сессии.

10. Попросить пациента завести папку для организации заметок и ма�
териалов.

11. Регулярно использовать «мост» от предыдущей сессии и помогать
пациенту припомнить что было на прошлой сессии. Если пожилой паци#

ент испытывает трудности, вспоминая содержание или открытия пре#

дыдущих сессий, терапевт может поддерживать процесс, упоминая

ключевые фрагменты работы, и попросить пациента отметить, что бы#

ло полезным.

12. Продлить курс терапии. Замедление темпов терапии, увеличива#

ет время для реализации полного протокола терапии. Однако снижение

когнитивных функций также может быть проблемой у пожилых людей

и, следовательно, требует адаптации протоколов лечения. Например,

упрощенная форма дневника сна с указанием времени отхода ко сну,

времени нахождения в кровати, времени возникновения сна и общего

времени сна может предоставить достаточно информации, чтобы про#

должить лечение. Кроме того, лечение может сосредоточиться исклю#

чительно на ограничении времени, проведенного в кровати, и не вклю#

чать все компоненты [Sivertsen, Nordhus, 2007].

Далее мы рассмотрим когнитивные и поведенческие техники когни#

тивно#поведенческой терапии при лечении расстройств сна.

Когнитивные и поведенческие техники
Изначально в психотерапии расстройств сна использовались изолирова#

но такие техники, как контроль стимула, ограничение сна, гигиена цикла

сна—отдыха отдыха и когнитивное реструктурирование (табл. 2). Однако

при изолированном ипользовании они были сосредоточены только на од#

ной модальности [Вестбрук, Кенерлi, Kiрк, 2014; Rybarczyk, Lund, 2013].

Остановимся на когнитивных техниках, предназначеных для отсле#

живания дисфункциональных убеждений, касающихся сна и оценки их

достоверности с помощью дневника мыслей и поведенческих экспери#

ментов. Цели когнитивных техник: определить представления о сне;

оценить правдивость/не правдивость мысли; реатрибуция неправдивых

мыслей реальными; информирование о физиологии сна и особенностях

сна в пожилом и старческом возрасте [Moller, Barbera, 2004]. При рабо#

те со стратегиями обработки информации пациенты начинают пони#
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мать, что их заботы и катастрофические мысли носят негативный и раз#

рушительный характер. Например, при дихотомическом мышлении,

пациенты говорят «всегда» (например, «Я всегда плохо сплю») или «ни#

когда» (например, «Я никогда не смогу добиться хорошего сна для ме#

ня») в отношении расстройства сна [Sorocco, 2011]. С применением тех#

ник они начинают понимать, что прошлой ночью, когда они спали пло#

хо, они все еще были в состоянии делать свои дела дома, принимать

учеников, ходить в магазин, но это было для них затратным по силам.

Несмотря на плохой сон, они не были неуспешными, не отменяли заня#

тия с учениками на дому. Их болезни не ухудшаются, и они не умрут от

этого. Хотя они, возможно, были уверены, что становятся больными и

непривлекательными, и окружающие люди это замечают.

Исследования показывают, что в пожилом и старческом возрасте

преобладают следующие убеждения [Satre, 2006]:

• Неправильные представления о причинах бессонницы («бессонница

является нормальной частью старения», «бессонница у меня из#за мое#

го нейрогенного расстройства мочевого пузыря», «бессонница из#за то#

го что я очень нервная и у меня много болезней и болей»);

• Нереальные ожидания повторной бессонной ночи — желание иметь
«хороший» сон («Я должен спать 8 часов каждый день»);

• Неправильные представления о последствиях бессонницы («Бессон#

ница может сделать меня больным или вызвать у меня нервный срыв»,

«Из#за бессонницы я буду весь день уставшей и чувствовать себя неус#

пешной и неполноценной»);

• Ошибочное мнение о дневном плохом самочувствии («У меня был

плохой день из#за моей бессонницы», «я устаю днем из#за своей бессон#

ницы ночью», «У меня не может быть полноценного дня из#за моей бес#

сонницы»);

• Неправильное представление о контроле сна («Я не могу предсказать,

когда я буду спать хорошо, а когда плохо»);

• Представление о том, что хороший сон зависит от того насколько
ты приложишь физические усилия («Когда у меня проблемы с засыпания,

я должен оставаться в постели и стараться заснуть»).

Структура когнитивно�поведенческой
терапии расстройства сна
Полноценное лечение нарушения сна должно быть комплексным,

что показано на рис. 3

КПП направлена непосредственно на когнитивные и поведенческие

факторы, которые поддерживают бессонницу, в том числе и на такие

факторы, как проведение большого количества времени в постели, сон
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днем, нерегулярный график сна#бодрствования, чрезмерные негатив#

ные мысли о потере сна и размышления о последствиях дневного сна и

плохого сна ночью [Hood, Rogojanski, 2014]. Различные техники когни#

тивно#поведенческой терапии, как правило, вводятся в последователь#

ном режиме посредством от шести до восьми терапия сессий, что пока#

зано на рис. 4 [Sivertsen, Nordhus, 2007].

Из рис. 4 видно, что поведенческая техника «ограничение сна», как

правило, вводится первой, а затем — техника «контроль стимула», ког#

нитивные техники и — техника «гигиена сна». Эта последовательность

может быть изменена в зависимости от целей лечения, выявленных в

ходе клинической оценки. Важно учитывать, что проблема бессонницы

может являться вторичной относительно другой психической или сома#

тической проблемы. В таких случаях при необходимости следует приме#

нить КПП к этому расстройству, например, при депрессии или тревож#

ном расстройстве в поздних возрастах [Gallagher, 2007].

В целом КПП расстройств сна состоит из 4—10 сессий, которые

длятся от 50 до 60 минут и проводятся примерно один раз в неделю, с

двухнедельным разрывом до начала лечения для обеспечения самокон#

троля поведения до и во время сна [Perlis, 2008]. Стандартный подход к

ведению сессии, как правило, интерактивный и дидактический. КПП

расстройств сна имеет следующую структуру:

• Первая сессия (60—120 минут).
1. Представиться пациенту.

2. Заполнить анкеты о пациенте.

3. Провести клиническое интервью (учет возраста, социального и се#

мейного статуса. Рост. Вес. Наличие сопутствующих заболеваний. Про#
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Рис. 3. Структура когнитивно#поведенческой психотерапии расстройства сна
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должительность сна, частота нарушений сна. Наблюдались ли ранние

нарушения сна. Индивидуальные особенности цикла «сон—бодровст#

вование». Анкета отношения к инсомнии. Индекс тяжести инсомнии.

Шкала дисфункциональных убеждений в отношении сна. Уровень дис#

тресса. Оценка наличия депрессии и чувства одиночества).

4. Определить, есть ли у пациента соматические или психическое

расстройства. Определить наличие трех факторов нарушения сна.

5. Определить, подходит ли КПП для пациента.

6. Определить другой возможный вариант лечения.

7. Представить пациенту краткий обзор вариантов лечения. Ознако#

мить пациента с КПП, ее эффективностью и основными положениями.

8. Ознакомить пациента с дневником сна.

9. Получить обратную связь от пациента.

10. Установить еженедельную повестку дня.

• Вторая сессия (60—120 минут).
1. Обобщить и проанализировать дневник сна (на основе дневника

сна высчитывается TST (общее время сна) = TIB (время в кровати) —

(SL (задержка сна) + WASO (пробуждение после начала сна)).

2. Определить план лечения. Отказаться от психофармакотерапии.

3. Провести обзор данных дневника за неделю.

4. Объяснить пациенту когнитивную модель бессонницы.

5. Ознакомить пациента с поведенческими техниками ограничения

и контроля за стимулами.

6. Проанализировать общее временя, проведенное в кровати (TIB) и

время подъема с кровати (TOB).

7. Разработать поведенческие стратегии: как не заснуть в установ#

ленное время и что делать с моментом пробуждения ночью.

• Третья сессия (45—60 минут).
1. Обобщить и графически представить результаты дневника сна.

2. Оценить достижения в области применения поведенческих техник

и соблюдение правил в отношении сна.

3. Ознакомить пациента с гигиеной сна.

• Четвертая сессия (30—60 минут).
1. Обобщить данные дневника сна.

2. Оценить выгоды и издержки лечения.

3. Определить границы применяемых поведенческих техник.

• Пятая сессия (60—90 минут).
1. Обобщить данные дневника сна.

2. Оценить выгоды и издержки лечения.

3. Продолжить восхождение к желаемому результату, который выра#

жается в общей продожительности сна (TST).
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4. Рассматривать вопросы, касающиеся навязчивых мыслей и отри#

цательных мыслей, касающихся сна (когнитивная терапия негативных

мыслей в отношении сна). Выявлять проблемные автоматические мыс#

лей и убеждения с помощью дневника мыслей).

• Шестая и седьмая сессии (30—60 минут).
1. Обобщить данные дневника сна.

2. Оценить выгоды и издержки лечения.

3. Выявлять защитные форм поведения. Проводить оценку и реатри#

буцию негативных мыслей в отношении сна.

4. Осваивать телесные (релаксирующие) техники.

5. Продолжить восхождение к желаемому результату (желаемая об#

щая продожительность сна (TST)).

• Восьмая сессия (30—60 минут).
1. Обобщить данные дневника сна.

2. Оценить достижения в области лечения (в целом).

3. Обсудить профилактику рецидивов (обзор поведенческих подхо#

дов к лечению бессонницы; подход к поддержанию клинических успе#

хов; обсудить, что делать, когда бессонница возвращается).

Последнее время при лечении расстройств внедряется психотера#

пия, основанная на осознанности (Mindfulness#based therapy for insom#

nia). В этом подходе интегрируются элементы поведенческих страте#

гий при лечении бессонницы с практикой сосредоточения и медита#

ции. Эта практика помогает пациентам лучше узнать свое состояние,

связанное с мыслями, которые имеют тенденцию быть источниками

беспокойства, и изменить свое отношение к сну. Медитация не ис#

пользуется в качестве стратегии, релаксации, чтобы помочь пациенту

заснуть. Результаты исследований показывают, что сочетание сосре#

доточения и медитации с КПП приводит к значительному улучшению

качества сна, которое сохраняется на протяжении 12 месяцев после

лечения [Hood, Rofojanski, 2014]. Также существуют короткие формы

протоколов лечения КПП (Brief behavioral treatment for insomnia) в те#

чении 2—4 сессий с освоением когнитивных и поведенческих техник.

2 из 4 сессий могут осуществляться по телефону или Skype. Исследо#

вания показали, что такой тип терапии особенно эффективен у паци#

ентов пожилого и старческого возраста [Troxel, Germain, 2012; Winkler,

Auer, 2014].

Заключение
В этой статье мы показали, что когнитивно#поведенческая терапия

направлена на развитие навыков управления сном с помощью различ#

ных методов, обучающих пациента доступным ему способам нормализа#
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ции режима сна. Протокол лечения расстройств сна включает в себя

психообразование, поведенческие и когнитивные техники. Данный вид

психотерапии позволяет многим пациентам восстановить чувство кон#

троля над сном, тем самым снижая эмоциональный дистресс. Однако,

большим препятствием для многих пациентов пожилого и старческого

возраста является необходимость прекратить использование лекарств до

начала психотерапии. У некоторых пациентов развивается психологиче#

ская зависимость от лекарств, которые они используют в течение дли#

тельного периода времени. Таким образом, немедикаментозные интер#

венции могут быть непрактичными, или неподходящими для некоторых

пациентов, поскольку они не могут прекратить использование лекарств

до начала психотерапии. Наконец, пациенты должны иметь систему

убеждений, что эта форма лечения расстройства сна будет действовать в

их интересах, усиливая мотивацию достижения успеха, чтобы отказать#

ся от «легкого» выбора лечения расстройства сна — медикаментозной

терапии.
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ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ КОМПОНЕНТ
«ПРИВЫЧНОГО НЕВЫНАШИВАНИЯ
БЕРЕМЕННОСТИ»

Е.И. ЗАХАРОВА, А.С. ЧУВАЕВА

В статье представлены результаты исследования особенностей отношения

женщин с диагнозом «привычная невынашиваемость беременности» к буду#

щему ребенку, родительской позиции, к себе в роли матери. Делается вывод

о том, что группе женщин с нарушением течения беременности свойствен#

но негативное отношение к родительской позиции, которую им предстоит

осваивать, к себе в роли матери. Необходимость освоения неприемлемой

позиции вызывает тревожное состояние, ощущение незащищенности. Та#

кие личностные особенности, как экстернальность контроля, неэффектив#

ные защитные механизмы, не обеспечивают ресурс для совладания с труд#

ной жизненной ситуацией.

Ключевые слова: отношение к себе в роли матери, родительская позиция, за#

щитные механизмы, копинг#стратеги.

Проблема невынашивания беременности1 не нова, однако не теряет

своей актуальности. Частота и стабильность данного нарушения процес#

са гестации в настоящее время достаточно высока — 15—20% от всех пла#

нируемых беременностей [Сидельникова, 2007]. Причины такой патоло#

гии долгое время рассматривались, в основном, только в области акушер#

ства и гинекологии, эндокринологии, а проблема считалась чисто меди#

цинской. Действительно, процессы зачатия, вынашивания и рождения

ребенка являются естественными, вполне физиологичными и генетичес#

ки обусловленными. Оптимальные условия для развития эмбриона со#

здаются формированием «гестацонной доминанты», и последующей

нейро#гумморальной регуляцией [Сидорова, Макаров, 2009].

В то же время, психологические исследования свидетельствуют о

возможности нарушения функциональных состояний в связи с глубо#

кими эмоциональными переживаниями человека, сопровождающими#

ся изменением его нормального гормонального фона. В этом случае мо#
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менности в сроки от зачатия до 22 недель (самопроизвольный аборт).



гут быть нарушены многие естественные процессы жизнедеятельности

организма [Соколова, Николаева, 1995]. Какие же переживания могут

вызвать осложнение протекания беременности? Период ожидания и

рождения ребенка сопровождается глубокой перестройкой всей систе#

мы отношений взрослого человека. Формирующееся отношение может

существенно варьировать в широком диапазоне от абсолютного приня#

тия до категорического непринятия, отвержения. Это отношение, опре#

деляющее преобладание эмоционального состояния женщины, и мо#

жет приводить к нарушениям процесса гестации, его блокированию.

Становится все более очевидным, что психическое состояние беремен#

ной женщины, ее индивидуально#психологические особенности имеют

достаточно важную, если не определяющую роль.

Исследования последних десятилетий позволили очертить круг пси#

хологических факторов, создающих серьезные проблемы в реализации

репродуктивной функции. Это и наследственно обусловленные инди#

видуально#личностные особенности, и нарушения материнско#детских

отношений, и неадекватные механизмы реакции на стресс, и особенно#

сти содержания ценностно#смысловой сферы (Н.П. Коваленко.,

Г.Г. Филиппова, И.В. Добряков, Д. Пайнз, Э. Дойч).

Однако и в настоящее время проблема далека от своего решения.

Учитывая существование различных векторов напряженности в систе#

ме отношений беременной женщины, особенно важной становится за#

дача выявления проблемного поля отношений. Поскольку ее эмоцио#

нальное состояние определяется целым комплексом факторов и отно#

шений: к материнству в целом, к будущему ребенку, к себе в роли мате#

ри, — необходимо разобраться, какая из перечисленных систем «несет

на себе большую нагрузку». Мы планировали проанализировать систе#

му отношений к будущему родительству женщин, для которых само#

произвольное прерывание беременности стало привычным.

С целью анализа характера отношений к предстоящему материнст#

ву и способов совладания с трудной жизненной ситуацией женщин,

страдающих «привычным невынашиванием беременности» (не менее

двух репродуктивных потерь в анамнезе) было проведено эмпиричес#

кое исследование, в котором приняли участие 40 беременных жен#

щин. Одну группу составили женщины с физиологическим протека#

нием беременности, а вторую группу — женщины, имеющие диагноз

«привычное невынашивание» неясной этиологии. Исследование про#

водилось на базе НЦ акушерства, гинекологии и перинатологии име#

ни Кулакова (отделение патологий беременности и невынашивания) и

в женской консультации и отделении патологии родильного дома

№ 26 г. Москвы.

105

Захарова Е.И., Чуваева А.С. Психологический компонент «привычного невынашивания...



Мы предполагали, что женщинам с «привычным невынашиванием

беременности» свойственно воспринимать будущее материнство как

угрозу собственному благополучию. Переживания остаются травмиру#

ющими в связи со спецификой стратегий совладания со стрессовой си#

туацией и способами реагирования на стресс. Для проверки выдвину#

той гипотезы были поставлены следующие задачи:

— сравнительный анализ системы отношений женщин с привыч#

ным невынашиваением беременности и женщин с физиологически

протекающей беременностью;

— сравнительный анализ защитных механизмов и способов реагиро#

вания на стрессовую ситуацию женщин двух указанных групп.

Реализация поставленных задач осуществлялась с помощью таких мето#

дик, как клиническая полуструктурированная беседа, проективное сочине#

ние «Я — будущий родитель» [Карабанова, 1998], анализ рисунка «Я и мой

ребенок», опросник «Уровень субъективного контроля» [Бажина, Голынки#

на, Эткинд, 1984], анализ рисунка «Человек под дождем» [Остер, Гоулд,

2001], опросник «Копинг — стратегии» [Крюкова, 2007], опросник «Защит#

но#приспособительные механизмы личности» [Мак#Вильямс, 2007].

Статистическая обработка результатов эмпирического исследования

велась с помощью статистического пакета SPSS.16.

Описание выборки. Женщины из исследуемой выборки — экспери#

ментальной группы (группа ПНБ — привычное невынашивание бере#

менности) и контрольной группы (группа ФБ — физиологическая бере#

менность) — состоят как в зарегистрированном браке, так и в граждан#

ском. В группе ПНБ в зарегистрированном браке состоят 15 человек

(75%), в гражданском — 5 человек (25%). В группе ФБ в зарегистриро#

ванном браке состоят 18 человек (90%), в гражданском — 2 человека

(10%). За редким исключением, это работающие женщины: в группе

ПНБ не работает 1 человек (5%), в группе ФБ не работает 2 человека

(10%). По возрастному составу женщины принадлежат к одной возраст#

ной группе. Группу ПНБ составили женщины в возрастном диапазоне от

24 до 44 лет, с наибольшей частой встречаемости возраста 30—35 лет

(65%). Группу ФБ ставили женщины в возрастном диапазоне от 21 до

33 лет, с наибольшей частотой встречаемости 24—30 лет (65%). Вторая

группа немного моложе, что объясняется условиями отбора в первую

группу — наличие репродуктивных потерь в анамнезе. Сроки беремен#

ности несколько различались. Основной состав группы ПНБ — это жен#

щины на 19—37 неделе беременности, основной состав группы ФБ —

женщины на 30—36 неделе беременности. Сдвиг к более ранним срокам

беременности в первой группе объясняется необходимостью медицин#

ского сопровождения женщин с анализируемыми нарушениями.
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Для исследования отношения к будущему родительству мы исполь#

зовали две проективные методики: сочинение «Я#будущий родитель» и

рисунок «Я и мой ребенок». Такое дублирование мы сочли необходи#

мым, поскольку материал, полученный с помощью методики «Роди#

тельское сочинение» оказался очень скудным. Вне зависимости от того,

в какую группу входили женщины, они испытывали затруднения в на#

писании текста и стремились быстрее завершить выполнение задания.

Предложение выполнения рисуночной пробы, хотя и вызывало удивле#

ние, увлекало женщин. Поскольку результаты диагностики по двум ме#

тодикам оказались непротиворечивыми, появилась возможность выне#

сения общего заключения.

Эмоциональное отношение к ребенку
В отношении эмоционального принятия ребенка между группами

различий практически нет. Рисуночная методика показала в большей

степени позитивное отношение к ребенку. Данные сочинения свиде#

тельствуют о преобладании амбивалентного отношения (50% и

70% соответственно в группах ПНБ и ФБ). Непринятие ребенка

встречается крайне редко (15% и 10% случаев соответственно в груп#

пах ПНБ и ФБ). Женщины обеих групп обладают в равной мере адек#

ватным когнитивным образом ребенка. Они изображают младенцев в

адекватной форме активности (сон, кормление, созерцание), одетыми

в адекватную возрасту одежду (пеленки, распашонки, ползунки, от#

сутствие одежды), добавляют характерные для возраста атрибуты (со#

ски, погремушки).

Эмоциональное отношение к родительской позиции
Отношение женщин двух групп к родительской (материнской) пози#

ции существенно различается. По результатам родительского сочине#

ния, позиция непринятия в отношении будущего родительства встреча#

ется в 2 раза чаще в группе ПНБ (35% и 15% соответственно в группах

ПНБ и ФБ). Амбивалентное отношение в группе женщин с физиологи#

ческим протеканием беременности тоже немного ниже (30% и 20% со#

ответственно в группах ПНБ и ФБ). Принятие родительсткой позиции

в группе женщин с физиологическим протеканием беременности

встречается в 2 раза чаще (35% и 65% в группах ПНБ и ФБ соответст#

венно). Определение значимости различий проводилось с помощью не#

параметрического критерия для двух независимых выборок Манна#

Уитни (U = 134, при р ≤ 0,05). Это значит, что женщины с физиологиче#

ским протеканием беременности настроены к принятию родительской

позиции более позитивно. Результаты рисуночной пробы также свиде#
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тельствуют о наличии тенденции в группе женщин с физиологическим

протеканием беременности относиться к позиции родителя более адек#

ватно и принимающе.

Эмоциональное отношение к себе в роли матери
Результаты, полученные с помощью рисуночной пробы, свидетельст#

вуют о существенных различиях между женщинами двух групп (рис. 1).

Непринятие себя в роли матери обнаружено в группе ПНБ (30%), в

то время, как в женщины с физиологическим протеканием беременно#

сти не отвергают себя в роли матери. По результатам обеих методик мы

получили согласованный результат. Системы отношений женщин из

двух исследуемых групп существенно различаются. На фоне положи#

тельного отношения к будущему ребенку, степень принятия материн#

ской роли в группе женщин с привычным невынашиванием беремен#

ности существенно ниже. Родительская роль не является для них при#

влекательной, они не видят себя в роли матери, что является подтверж#

дением первой части высказанной нами гипотезы.

Зафиксировав специфику отношения женщин к материнской роли,

выяснив, что освоение этой роли представляет для них угрозу, мы пере#

шли к анализу их эмоционального состояния и способов совладания с

трудной жизненной ситуацией.
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Рис. 1. Особенности отношения к себе в роли матери у женщин

с патологическим и физиологическим протеканием беременности



Состояние тревоги, отсутствие защищенности
Результаты, полученные посредством методики «Человек под дож#

дем» свидетельствуют о том, что уровень тревоги у женщин с физиоло#

гической беременностью существенно ниже. Определение значимости

различий проводилось с помощью непараметрического критерия для

двух независимых выборок Манна#Уитни (р ≤ 0,05). Женщины из груп#

пы с ПНБ значительно чаще переживают тревогу (U = 128; р = 0,036).

Угроза, приводящая к тревожному состоянию, воспринимается значи#

тельно более существенной по сравнению с женщинами у которых бе#

ременность протекает нормально (U = 89; р = 0,001). Кроме того, жен#

щины из группы ПНБ ощущают себя беззащитными перед лицом

опасности, им ничто не может помочь (U = 124; р = 0,029). Женщины

с физиологически протекающей беременностью чувствуют себя более

защищенными, они используют защиту адекватную уровню угрозы

(потребность в сверхзащите в два раза больше). Зафиксировав столь

неблагополучное состояние женщин, мы приняли решение проанали#

зиолвать, каким образом, они стремятся его преодолеть.

Стратегии совладания с трудными жизненными ситуациями
В теории копинг#поведения, основанной на работах когнитивных

психологов Р. Лазаруса и С. Фолькман, выделяются базисные страте#

гии совладания: планирование решения проблем, поиск социальной

поддержки, избегание. Стратегии совладающего поведения, к кото#

рым прибегают женщины исследуемой нами выборки, определялись

при помощи опросника «Копинг#стратегии». Методика выявила, что

сходство между группами беременных женщин состоит в достаточно

частом использовании такой стратегии, как планирование решения

проблемы. В то же время есть и различие. 40% женщин эксперимен#

тальной группы используют лишь одну стратегию поведения — плани#

рование решения проблемы. Несмотря на то, что данная стратегия яв#

ляется достаточно эффективной, узкий диапазон используемых

средств совладания снижает продуктивность решения проблемы.

Женщины группы ФБ кроме планирования решения проблемы, ис#

пользуют еще и поиск социальной поддержки, причем так же часто

(50% и 50%). Следовательно, можно добавить, что репертуар совлада#

ющего поведения в трудных жизненных ситуациях у них шире. Стати#

стически значимое различие между группами выявлено при помощи

непараметрического критерия для независимых выборок Манна#Уит#

ни по использованию такой стратегии совладания, как поиск социаль#

ной поддержки (U = 103; р = 0,005). Это стратегия совладания, ориен#

тированная на решение проблемы, при этом предпринимаются усилия
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обрести эмоциональный комфорт и помощь в преодолении стрессо#

вой ситуации, обращаясь к другим людям. Женщины с физиологичес#

ким протеканием беременности гораздо чаще обращаются к другим

людям за помощью.

По мнению Лазаруса, реализация используемых людьми стратегий

совладания обеспечивается некоторыми структурами личности. Это ко#

пинг#ресурсы. Одним из таких ресурсов является локус контроля по

Роттеру — приписывание причинности и ответственности за результа#

ты своей и чужой деятельности.

Особенности субъективного контроля
Методика на определение локуса контроля показала, что уровень об#

щей интернальности у женщин выборки существенно различается. По#

скольку нас интересует распределение результатов по крайним значе#

ниям интернальности, для наглядности представим результаты в виде

графиков (рис. 2, 3).

Диаграммы, в целом, дают представление о том, что женщинам с

физиологической беременностью больше присущ интернальный локус

контроля по шкале достижений, семейных отношений и межличност#

ных отношений. В группе женщин с патологической беременностью

больше распространен экстернальный локус контроля. Женщины не

склонны брать на себя контроль за происходящими в их жизни событи#
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Рис. 2. Особенности распределения низких значений УСК

(зона экстернальности) среди женщин с патологическим и физиологическим

протеканием беременности



ями. Они живут с ощущением, что от них самих немногое зависит, пе#

рекладывая ответственность за происходящее на окружающих людей.

Защитно�приспособительные механизмы личности
Феномены, которые называются психологическими защитами, име#

ют полезные функции и, в целом, направлены на повышение адаптации

[Мак#Вильямс, 2007]. Защитный характер они приобретают в том случае,

когда их действие направлено на сохранение самоуважения или на защи#

ту собственного «Я» от какой#либо угрозы: избежать или овладеть угро#

жающим чувством — тревогой, горем или другими дезорганизующими

эмоциональными переживаниями. Для исследования использования за#

щитно#приспособительных механизмов личности мы применили опрос#

ник, составленный на основе методики «Индекс жизненного стиля»,

адаптированный и стандартизированный лабораторией клинической

психологии психоневрологического института им. В.М. Бехтерева. По

результатам методики можно судить об отсутствии различий между груп#

пами в использовании таких защит, как регрессия, замещение и вытесне#

ние (эти защиты используются, в основном, редко).

Наиболее часто женщинами с ПНБ используются рационализация

(55%) и проекция (50%). Рационализация позволяет искажать реаль#

ность с помощью ложной аргументации. Человек пользуется проекци#

ей, приписывая другим желания и мысли, осуждаемые и недопустимые

для себя. Для женщин с патологиями беременности это может позво#

111

Захарова Е.И., Чуваева А.С. Психологический компонент «привычного невынашивания...

Рис. 3. Особенности распределения высоких значений УСК

(зона интернальности) среди женщин с патологическим и физиологическим

протеканием беременности



лить «выводить» внутренние противоречия вовне, не отождествляя их с

собой. В качестве причин своих трудностей приводятся рациональные

объяснения.

Для женщины с физиологической беременностью свойственно часто

использовать только проекцию — 55% участниц. В то же время статисти#

ческая обработка при помощи непараметрического критерия для незави#

симых выборок Манна#Уитни показала значимое различие между жен#

щинами в использовании защитного механизма компенсации (U = 130;

р ≤ 0,05). Этот механизм, в целом, используется чаще женщинами с фи#

зиологической беременностью, хотя основная частота его использования

и находится в средней области. Результаты исследования по методике

удобно представить в виде сравнительной диаграммы (рис. 4).

В целом, женщинам из исследуемой выборки свойственно прибегать

в трудной ситуации к такой стратегии совладания, как планирование

решения проблемы. Но при этом женщины с физиологическим проте#

канием беременности активно используют и такой копинг, как поиск

социальной поддержки и имеют копинг#ресурс — интернальный локус

контроля. В качестве защитного механизма при этом может использо#

ваться компенсация.

Напротив, женщины с патологическим течением беременности, хо#

тя и прибегают к проблемно#ориентированной стратегии планирова#

ния решения проблемы, но не имеют достаточных копинг#ресурсов.

Свойственный им в большинстве случаев экстернальный локус контро#
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Рис. 4. Сравнительная диаграмма преимущественного использования ЗПМЛ

женщинами с патологической и физиологической беременностью



ля ведет к перекладыванию на других ответственности за все, что с ни#

ми происходит. Часто используемый при этом защитный механизм ра#

ционализации ведет к искажению ситуации посредством ложной аргу#

ментации. Эти особенности женщин с ПНБ могут быть причиной не#

эффективности совладающего поведения, что ведет к сохранению у них

повышенного уровня тревожности.

Подводя итог проведенному исследованию, можно утверждатьсле#

дующее.

— Женщины, страдающие «привычным невынашиванием беремен#

ности», и женщины с физиологическим протеканием беременности

имеют общие особенности отношения к будущему ребенка. Адекват#

ность когнитивного образа ребенка, его эмоциональное принятие свой#

ственны обеим группам в равной мере.

— Особенностью женщин с патологиями беременности является вы#

раженное непринятие/амбивалентное отношение к себе в роли матери

и сложности с принятием родительской позиции.

— Для женщин с ПНБ характерно состояние повышенной тревоги,

ощущение угрозы и неадекватной защиты.

— Женщинам с «привычным невынашиванием беременности»

свойственен экстернальный локус контроля, при котором ответствен#

ность за все, что с ними происходит, перекладывается на внешние об#

стоятельства. Как копинг#ресурс экстернальность не может обеспечить

эффективного решения проблем. Следствием этого является то, что та#

кая копинг#стратегия, как планирование решения проблемы, к которой

женщины, страдающие патологиями беременности, прибегают чаще

всего, не является оптимальной.

Заключение
Мы обратились к анализу эмоциональной сферы женщин, страдаю#

щих привычным невынашиванием беременности, полагая, что причи#

на нарушений репродуктивной сферы может быть связана с пережива#

нием перестройки системы ее отношений. Отношение, по словам Мя#

сищева, является внутренней стороной связи человека с действительно#

стью, выражающейся в переживаниях, реакциях и действиях. Особенно

важным, по Мясищеву, является отношение человека к самому себе, так

как это один из компонентов самосознания. С точки зрения отношения

женщины к себе в материнской роли, предполагающей обретение но#

вой самоидентичности, по мнению Э. Эриксона, чрезмерная сосредо#

точенность на самой себе, желание видеть в себе свое собственное и

единственное дитя могут вступать в противоречие со стремлением забо#

титься о других и c творчеством, в которое вложена частичка собствен#
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ной неповторимой индивидуальности. Женщина может переживать

конфликт между желанием иметь ребенка и отношением к новой соци#

альной роли и новой социальной позиции, что сказывается на ее сома#

тическом состоянии, блокируя в некоторых случаях процесс гестации.

Мы видим, что проблемы принятия родительской позиции могут пред#

ставлять собой психологический компонент «привычного невынаши#

вания беременности».
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PSYCHOLOGICAL COMPONENT

OF "RECURRENT MISCARRIAGE"

E.I. ZARHAROVA, A.S. CHOUVAEVA

The results of studies of the relationship of women with a diagnosis "habitual

spontaneous abortion" to the unborn child, the parental position, yourself as a

mother. The conclusion is that a group of women with violation of pregnancy

tend to negative attitudes towards parental position that they have to learn, to his

role as a mother. Need to develop unacceptable positions causes anxiety, a sense

of insecurity. Such personal characteristics as the externality of control, ineffec#

114

Специальная тема: «Психосоматика и телесность в психологии и психотерапии»



tive defense mechanisms do not provide a resource for coping with difficult life

situations.

Keywords: attitude to himself as a mother, parental attitude, defense mechanisms,

coping strategies.

Bazhina E.F., Golynkina S.A., Etkind A.M. Metod issledovaniya sub"ektivnogo kon#

trolya [The method of investigation of subjective control]. // Psikhologicheskii

zhurnal [Psychological Journal] ,1984. Vol. 5. № 3. pp. 152—163.

Karabanova O.A. Proektivnaya metodika "Roditel'skoe sochinenie" v praktike

semeinogo konsul'tirovaniya [Projective technique "Parents composition" in the

practice of family counseling] // Semeinaya psikhologiya i semeinaya terapiya

[Family psychology and family therapy],1998. № 1. pp. 59—73.

Kryukova T.L. Oprosnik sposobov sovladaniya (adaptatsiya metodiki WCQ)

[Questionnaire of coping (adaptation techniques WCQ)] // Zhurnal praktichesko#

go psikhologa [Journal of Practical Psychology], 2007. № 3. pp. 93—112.

Mak�Vil'yams N. Psikhoanaliticheskaya diagnostika: Ponimanie struktury lichnosti v

klinicheskom protsesse [Psychoanalytic diagnostics: Understanding personality

structure in the clinical process] / Mak#Vil'yams N. Moscow: Nezavisimaya firma

"Klass", 2007. 276 p.

Oster D., Gould P. Risunok v psikhoterapii [Figure in psychotherapy] / Oster D.,

Gould P. Moscow: Smysl, 2001. 184 p.

Rusina N.A. Koping#resursy lichnosti kak osnova ee zdorov'ya [Coping resources of of

personality as the basis of her health] // Sovladayushchee povedenie: Sovremennoe

sostoyanie i perspektivy / Pod red. A.L. Zhuravleva, T.L. Kryukovoi, E.A. Sergien#

ko. Moscow: Institut psikhologii RAN, 2008. pp. 197—216.

Sidel'nikova V.M. Endokrinologiya beremennosti v norme i pri patologii [Endocrino#

logy of pregnancy in normal and pathological states] / Sidel'nikova V.M. Moscow:

MEDpress#inform, 2007. 352 p.

Sidorova I.S., Makarov I.O. Techenie i vedenie beremennosti po trimestram [Pregnan#

cy and accompaniment on a trimester] / Sidorova I.S., Makarov I.O. Moscow:

Meditsinskoe informatsionnoe agentstvo, 2009. 304 p.

Sokolova E.T., Nikolaeva V.V. Osobennosti lichnosti pri pogranichnykh rasstroistvakh

i somaticheskikh zabolevaniyakh [Personality traits in borderline disorders and

somatic diseases] /Sokolova E.T., Nikolaeva V.V. Moscow: SvR#Argus, 1995. 352 p.

115

Захарова Е.И., Чуваева А.С. Психологический компонент «привычного невынашивания...



ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ
ТРАНСПЛАНТАЦИИ
ГЕМОПОЭТИЧЕСКИХ СТВОЛОВЫХ
КЛЕТОК (ТГСК) У ДЕТЕЙ

А.Е. ХАИН

В статье дается описание психологической стороны одного из новейших мето#

дов терапии ряда онкологических, гематологических и иммунных заболеваний

в педиатрии. ТГСК является высокоспецифичным и стрессогенным видом ле#

чения, предъявляющим особые требования к адаптационным способностям

как пациентов, так и членов их семьи. В статье даны обзор и анализ основных

тем и результатов существующих психологических исследований в данной об#

ласти, описаны трудности, связанные с их проведением. Автором также обо#

значены перспективные задачи и рекомендации для будущих исследований.

Ключевые слова: психо#онкология, трансплантация гемопоэтических ство#

ловых клеток, психологическая адаптация, дистресс.

Введение
Трансплантация костного мозга является одним из наиболее совре#

менных и передовых методов лечения пациентов с онкологическими,

гематологическими и тяжелыми иммунными заболеваниями. Несмотря

на более чем шестидесятилетнюю историю исследований, позволивших

развивать данный метод лечения, только в конце 70#х гг. были достиг#

нуты первые, немногочисленные успешные результаты [Donnall, 2000].

В настоящее время отмечается значительный прогресс как в совершен#

ствовании метода лечения, так и в возрастании количества пациентов

проходящих через ТГСК. Ежегодно в мире проводится 50—

60 тыс. трансплантаций гемопоэтических стволовых клеток.

Первые аллогенные ТГСК детям проведены в России в 1992 г. По рас#

четам, ориентированным на современные стандарты трансплантационной

активности, в нашей стране ежегодная потребность в трансплантации у де#

тей и подростков составляет примерно 2000 ТГСК [Скоробогатова, Бала#

шов, Трахтман, 2011]. Несмотря на то, что данная потребность пока удов#

летворяется недостаточно, количество трансплантаций в последние годы

растет (2011 — 200 детей, 2013 — 370 детей). Расширяется также круг паци#
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ентов, направляемых на ТГСК. Растущее число пациентов позволяет впер#

вые подойти к проведению исследований различных психологических ас#

пектов ТГСК, а также делает их все более актуальными и востребованны#

ми как в теоретическом, так и в практическом аспектах.

Комплексный подход к сохранению и восстановлению физического

и психического здоровья детей является традиционным для отечествен#

ной педиатрии. Один из его ключевых компонентов — внимание к пси#

хологическому состоянию детей, своевременное выявление особых по#

требностей детей с различной соматической патологией, а также психо#

лого#педагогическая помощь членам их семьи. Реализация данного

подхода предполагает как можно более раннее включение психологов,

дефектологов, реабилитологов в состав мультидисциплинарной коман#

ды специалистов, начиная уже с первого, стационарного этапа лечения

[Закрепина, 2014; Суроегина, Холмогорова, 2014, Хаин с соавт., 2014].

Большое значение имеет понимание специфики различных этапов ле#

чения и факторов, влияющих на динамику психологического состояния

пациента и его семьи [Суроегина, Холмогорова, 2014].

Несмотря на отчетливую тенденцию раннего подключения к лече#

нию спектра специалистов в других областях педиатрии, в виду особой

специфики организации лечебного процесса и тяжести соматического

состояния пациентов, в детской гематологии, онкологии и иммуноло#

гии данный процесс только начинает свое развитие [Хаин с соавт.,

2014]. Актуально исследование различных психологических аспектов

данных заболеваний и их высокоспециализированного лечения. Изуче#

ние основных трудностей и задач психологической адаптации на раз#

личных этапах ТГСК не только самого пациента, но и его семьи в целом

необходимо для разработки рекомендаций специалистам, оказываю#

щим различную психолого#педагогическую помощь в период столь

длительного и тяжелого лечения. Анализ существующих зарубежных

исследований является важным шагом для обозначения перспективных

задач развития исследований в данной области в отечественной меди#

цинской психологии, коррекционной педагогике и психо#онкологии.

ТГСК: особенности лечения
ТГСК нередко является лечением, связанным с «последней надеж#

дой». Несмотря на то, что развитие данного вида лечения позволяет спа#

сти многие жизни, оно остается в значительной степени связанным с ри#

сками неудач (смертности) и побочных эффектов, значительно влияю#

щих на дальнейшее качество жизни пациента. Процесс лечения, включа#

ющий в себя ТГСК, является длительным, сопряжен с большим числом

тяжелых, болезненных процедур и состояний, а также ограничений, на#
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кладываемых на образ жизни пациента и его семьи в целом. Данный вид

лечения является, безусловно, одним из наиболее инвазивных и тяжелых

не только в медицинском плане, но и в психологическом.

Прежде чем перейти к обзору существующих психологических иссле#

дований в данной области, опишем суть и процесс ТГСК, обращая внима#

ние также на некоторые его психологические аспекты. Существуют три

разновидности ТГСК: трансплантация костного мозга, стволовых клеток

периферической и пуповинной крови. Несмотря на это, термин «транс#

плантация костного мозга» до сих пор наиболее часто употребим, по#

скольку является исторически первым видом трансплантации. На началь#

ном этапе ТГСК (кондиционирование) пациент получает массивную хи#

миотерапию, которая порой сочетается с облучением всего тела для «раз#

рушения», «уничтожения», «подавления» функционирования собствен#

ного костного мозга ребенка, который в силу имеющегося заболевания

работает «неправильно», либо активно продуцируя «плохие», «дефект#

ные» клетки, либо не вырабатывая необходимые. Нами не случайно выби#

раются из имеющихся информационных материалов различные форму#

лировки, объясняющие суть лечения, так как они, по нашему опыту, мо#

гут оказывать влияние на восприятие ребенком как собственного заболе#

вания и лечения, так и, возможно, развития самовосприятия в целом.

Через несколько дней пациенту переливаются собственные, «очи#

щенные» стволовые клетки, которые перед кондиционированием были

взяты и заморожены (аутологичная трансплантация) или клетки родст#

венного/неродственного донора (аллогенная). Предварительное реше#

ние о виде трансплантации порой является для семьи весьма драматич#

ным событием, так как включает в себя обследование родственников

для поиска подходящего донора. Само согласие на подобное обследова#

ние и донорство является не всегда простым решением, важны также

этические вопросы связанные с привлечением в качестве доноров ма#

леньких детей (брат/сестра пациента). В случае удачного приживления

в результате трансплантации собственное кроветворение пациента пол#

ностью заменяется на донорское.

Так как процесс первичного приживления занимает в благоприят#

ном случае от двух до четырех недель, а процесс восстановления крове#

творения занимает в общей сложности не меньше года, условия лечения

предполагают значительную изоляцию и большое число различных ог#

раничений, предотвращающих развитие инфекций и кровотечений. Ре#

бенок находится в стерильном, с постоянно очищаемым и заменяемым

воздухом и тщательно подобранными и постоянно стерилизуемыми

предметами минимум месяц. Все посетители, включая ухаживающего

родственника и персонал, заходят в бокс в специальной одежде, шапоч#
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ке и маске. Серьезно контролируется питание ребенка, ограничиваются

продукты и способ их приготовления. Внимание уделяется также лич#

ной гигиене, которую даже подросткам, в силу объективных особенно#

стей, в основном проводят ухаживающие родные. Все это создает осо#

бое чувство уязвимости и беспомощности, усиливает зависимость от

других людей. Данный режим на начальном этапе лечения, а также, от#

части, и в последующем периоде, связан с выраженной депривацией —

двигательной, сенсорной, социальной.

Высокодозная химиотерапия и возможное облучение могут вызывать

серьезные побочные эффекты терапии. Это выпадение волос, мукозит и

диарея, тошнота и рвота, слабость. Данные симптомы затрудняют прием

пищи, порой сопровождаются неприятными ощущениями и болью, тре#

бующей различного спектра сопроводительной терапии, включая нар#

котическое обезболивание (морфин). Помимо неприятных и болезнен#

ных ощущений дети сталкиваются с порой тяжелыми для их восприятия

изменениями тела — облысение, полнота, шрамы и растяжки. К долго#

срочным побочным эффектам относят вероятность развития бесплодия.

В некоторых случаях репродуктивные клетки замораживают до проведе#

ния терапии, однако это касается в основном юношей и недостаточно

часто практикуется в нашей стране. Нередко о такой вероятности подро#

стки узнают уже постфактум. При неродственной трансплантации од#

ним из наиболее частых и опасных осложнений ТГСК является «реак#

ция трансплантат против хозяина» (РТПХ). Различают острую и хрони#

ческую РТПХ. При данной реакции трансплантированные клетки доно#

ра реагируют на клетки пациента (хозяина) как на чуждые, «враждеб#

ные» и начинают «атаковать» различные органы пациента, повреждая

их. Для лечения РТПХ применяются иммуносупрессоры, большие дозы

стероидных препаратов, однако летальность остается достаточно высо#

кой. Особенно драматично это ситуация воспринимается, когда доно#

ром является родственник, близкий человек пациента, который наблю#

дает как «его клетки», призванные спасти ребенка, «разрушают» его.

Психологические исследования пациентов ТГСК
и членов их семей
В силу описанных выше причин, касающихся постепенного развития

данного метода лечения в России, нами не было найдено отечественных

психологических исследований пациентов ТГСК и членов их семей.

Несмотря на то, что в рамках развития «психо#онкологии» за рубежом

все больше появляется различных психологических исследований детей,

проходящих или уже прошедших через ТГСК, авторами отмечаются раз#

личные методологические трудности проведения исследований как в дан#
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ной области, так и в психо#онкологии в целом. A.F. Patenaude с соавт.

[Patenaude, Kupst, 2005], анализируя трудности проведения исследований

в детской психо#онкологии, отмечает следующие важные вопросы:

— ограничения выборки, связанные с малым количеством пациен#

тов в любом отдельно взятом медицинском центре;

— вопросы включения пациентов в исследование — трудности учета

большого числа факторов, связанных с различиями в диагнозе, методах

лечения и его эффектах (трудности сопоставления психосоциальных и

соматических компонентов);

— трудности выбора контрольной группы, так как опыт детей, про#

ходящих данное лечение трудно с чем#либо сопоставить;

— недостаток существующих методов исследования, включая труд#

ности интерпретации результатов опросниковых методов, делающих

акцент на самоотчет пациента (родителя).

Авторы обращают внимание не только на потребность сравнения

онкологических пациентов с группой «нормы», но и на более глубокое

изучение пациентов на различных этапах и видах лечения. Необходи#

мость дополнения количественных методов качественными позволит

также глубже понять опыт пациентов и их семей, так как вклад оценки,

значения и восприятия ими опыта болезни и лечения в особенности

адаптации остается недостаточно изученным в существующих зарубеж#

ных исследованиях [Patenaude, Kupst, 2005].

При проведении исследований в психо#онкологии недостаточным

также остается учет контекста развития. При постулировании важности

учета возрастного этапа развития ребенка для планирования поддержи#

вающих и образовательных компонентов в практической работе соци#

альных и психологических служб [Lucas, 2010; Marcus, 2012] возрастные

особенности восприятия болезни и лечения, а также различных аспек#

ты адаптации редко становятся фокусом внимания исследователей.

В качестве одной из современных тенденций психологических ис#

следований в психо#онкологии (с 2000 г.) можно обозначить изменение

фокуса внимания с патологических, негативных последствий опыта па#

циентов и их семьи на изучение ресурсов, позволяющих эффективно,

«позитивно» адаптироваться к данной стрессовой ситуации, а также бо#

лее широких и комплексных понятий, таких как «адаптивный стиль» и

«резальянс» [Patenaude, Kupst, 2005; Phipps, 2007]. Данная тенденция

отчасти связана с накоплением противоречивых результатов исследова#

ний, часть которых продемонстрировала отсутствие у детей, получаю#

щих лечение от онкологических заболеваний, выраженных психологи#

ческих нарушений, а порой и более низкий уровень представленности

отдельных синдромов (депрессия, ПТСР), чем в группе нормы. Изуче#
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ние особенностей резальянса (способности к позитивной адаптации в

стрессовой ситуации) у группы онкологических пациентов позволяет в

целом расширить понимание особенностей резальянса у детей, так как

до недавнего времени он изучался только в контексте воздействия таких

социальных стрессоров, как бедность, социальная запущенность, а так#

же пережитое насилие [Phipps, 2007].

Большинство психологических исследований пациентов ТГСК и членов их

семей в основном касаются исследований психологического дистресса, а

также качества жизни данной группы на разных этапах лечения

[Andrykowski, 1995; Dermatis, 1990; Jim, 2012; McQuellon, 1998; Patenaude,

1990, Vrijmoet#Wiersma, 2009]. При этом отмечается дефицит исследований,

включающих в свой дизайн предтрансплантационное обследование, а также

лонгитюдное наблюдение в долгосрочном посттрансплантационном перио#

де. Данные существующих исследований говорят о наиболее интенсивном

дистрессе как у пациентов, так и у их родственников непосредственно перед

и в период активной фазы трансплантации (первый месяц). Наиболее высо#

кие уровни дистресса в это время являются по мнению авторов фактором

риска для нарушений адаптации в долгосрочном периоде [Jim, 2012;

Vrijmoet#Wiersma, 2009]. Таким образом, крайне важна оценка психологиче#

ского состояния пациентов и членов их семей, начиная с периода подготов#

ки к трансплантации, которая поможет идентифицировать семьи, нуждаю#

щиеся в дополнительной поддержке и психологическом сопровождении.

Среди факторов, влияющих на высокий уровень дистресса, выделяют высо#

кий общий уровень тревожности, более тяжелый ход трансплантации, от#

сутствие социальной поддержки. В ряде исследований отмечается также

влияние предыдущего травматического опыта, а также больший вклад субъ#

ективной оценки хода лечения по сравнению с его объективными характе#

ристиками [Vrijmoet#Wiersma, 2009]. Влияние преморбидных характеристик

не только на уровень дистресса, но и на показатели «качества жизни» также

существенно [Andrikowski, 1995].

R. Maloney с соавт., представляя модель «трансплантационного опы#

та», учитывающую в том числе социокультурные факторы, отмечают

необходимость учета в научной и практической работе в данной облас#

ти вопросов развития и «системных» вопросов в целом [Maloney, 2005].

Влияние социокультурных факторов на восприятие пациентом и его се#

мьей опыта трансплантации, а также на качество коммуникации се#

мья—персонал часто остается без внимания.

Еще одним интересным исследованием, делающим попытку рассмо#

трения опыта ТГСК с «системных» позиций, в данном случае с позиций

психоаналитического подхода, является работа H. Kaechele, N. Grulke

[Kaechele, Grulke, 2006]. Исследуя с помощью психодиагностических
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интервью защитные механизмы взрослых пациентов ТГСК, авторы при#

шли к выводу, что ведущими защитами являются не отрицание, как счи#

талось ранее, а интеллектуализация, рационализация и минимизация.

Уникальность опыта ТГСК, безусловно, интересна для психоанализа,

особенно аспекты, связанные с темой идентичности. Однако авторы от#

мечают трудности поиска подходящего формата для исследования непо#

средственно в процессе ТГСК и критически малое количество таких па#

циентов, которые приходят после ТГСК в психоаналитическую тера#

пию, где они могли бы быть более глубоко проанализированы.

Заключение
Таким образом, при наличии значительного прогресса в развитии

медицинских подходов к трансплантации гемопоэтических стволовых

клеток, неуклонном росте числа пациентов, которым планируется, про#

водится или уже была проведена ТГСК, психологические аспекты адап#

тации к процессу лечения, а также его влияние на качество жизни ре#

бенка и его семьи остаются недостаточно изученными. В связи с разви#

тием данного направления медицины, возрастает потребность в осмыс#

лении воздействия уникальных условий ТГСК на психологическое со#

стояние и дальнейшее развитие ребенка, а также в разработке обосно#

ванных рекомендаций по психолого#педагогическому сопровождению

и реабилитации пациентов/семьи. Тем не менее анализ литературы го#

ворит об отсутствии психологических исследований данной группы па#

циентов в России, а также о дефиците комплексных исследований спе#

цифики психологической адаптации к ТГСК за рубежом. Существую#

щие исследования говорят о том, что высокая доля неопределенности и

риска, а также изоляция, депривация и другие аспекты данного вида те#

рапии, являются значительным стрессом для участников лечения и

предъявляют высокие требования к адаптационным способностям па#

циента и семьи в целом. Дети/подростки, проходящие через ТГСК, и их

родители нередко демонстрируют высокие уровни тревоги и депрессии,

симптомы посттравматического стрессового расстройства. Изучение

возрастных, личностных, социокультурных особенностей восприятия и

переживания данных условий лечения детьми, понимание специфики

психологических нагрузок на различных этапах ТГСК, позволят создать

программы психолого#педагогического сопровождения, отвечающие

уникальным нуждам пациентов ТГСК и их семей. Перспективным для

будущих исследований было бы сочетание как количественных, так и

качественных методов, а также использование соответствующего отече#

ственной психологической школе комплексного, интегративного под#

хода к анализу взаимосвязи различных факторов адаптации [Выгот#
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ский, 2005; Соколова, Николаева, 1995, Тхостов, 2002; Холмогорова,

2002]. Перспективным будет изучение не только факторов риска дез#

адаптации, но личностных и семейных ресурсов совладания.
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ЭКСПИРИЕНТАЛЬНЫЕ ПОДХОДЫ
В СОВРЕМЕННОЙ ПСИХОТЕРАПИИ

Т.Д. КАРЯГИНА

Обзор посвящен так называемым экспириентальным подходам в психотера#

пии (ЭПТ). Осуществляется краткий экскурс в историю и логику их возник#

новения. Подробно рассматривается подход Ю. Джендлина и процессуаль#

но#экспириентальная психотерапия (ПЭП) Л. Райс, Л. Гринберга, Р. Элли#

отта и др.: их основные теоретические положения, принципы и методы. Це#

лью статьи является, с одной стороны, ознакомление с малоизвестным в

России, но набирающим популярность и авторитет за рубежом направлени#

ем, с другой стороны, на примере появления и развития данных подходов

иллюстрируются тенденции интегративных процессов в современной гума#

нистической психотерапии. Рассматриваются развитие теоретических пред#

ставлений и практическая разработка психотехнической единицы предмета

и метода данных подходов — переживания и эмпатии. Уделяется внимание

сравнению данных школ и отечественной «понимающей психотерапии»

(ППТ) Ф.Е. Василюка как экспириентального подхода.

Ключевые слова: экспириентальные подходы, личностно#центрированный

подход, фокусирование, процессуально#экспириентальная психотерапия,

понимающая психотерапия, переживание, эмпатия, смысл.

Мы поставили перед собой задачу проследить, как проявляется в со#

временном развитии мировой психотерапии одна из тенденций, наме#

тившаяся практически при рождении психотерапии, но оформившаяся

во второй половине прошлого века. Вслед за автором одной из статей,

написанной в 1976 г., можно обозначить эту тенденцию как «от экспи#

риентального в психотерапии к экспириентальной психотерапии»

[Friedman, 1976]. Наш интерес к исследованию этой темы определяется

двумя взаимосвязанными фактами: историко#психологический и науч#

но#практический интерес к эмпатии и принадлежность к отечественно#

му психотерапевтическому подходу «Понимающая психотерапия»

Ф.Е. Василюка, который может быть отнесен к экспириентальным.

Выражение «экспириентальный» (experiential, от experience — пе#

реживание, опыт) является непривычным для отечественной психоло#

гии и психотерапии. С одной стороны, вопрос касается самой сущно#
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сти подхода, еще не имеющей в нашей стране устойчивой традиции

определения и дифференциации. Поэтому, например, подзаголовок

«symbolic#experiential approach» к известной книге К. Витакера «Танцы

с семьей» был переведен как «символический подход, основанный на

личном опыте». С другой стороны, является ли уместным использова#

ние англизированного варианта перевода? Вариант «экспириенталь#

ные» периодически используется, например, в обзорах современного

развития личностно#центрированного подхода [Некрылова, 2012;

Бондаренко, 2012]. В некоторых случаях употребляется выражение

«основанный на переживании» [Джендлин, 2000]. Нам представляется

возможным все же использовать англизированный вариант, учитывая

его краткость и сложившуюся традицию наименования, в том числе в

аббревиатурах названий международных психотерапевтических орга#

низаций.

Необходимо отметить, что имеется в виду значение именно пережи#

вания, а не опыта, как лежащее в основе данного прилагательного. Ха#

рактерно, что в большинстве рассматриваемых нами подходов чаще ис#

пользуется форма experiencing, с целью подчеркнуть процессуальный

характер переживания, что является важнейшим методологическим

принципом ЭПТ.

Впервые появление характеристики «экспириентальный подход»

связано с работами Карла Витакера и его коллег. Однако широкое при#

знание она получила благодаря работам Юджина Джендлина. В 1993 г.,

по подсчетам А. Марера, насчитывалось не менее 21 подхода, объявля#

ющего себя экспириентальным, и не менее десятка подходов, которые

периодически характеризуются как таковые. В настоящее время можно

говорить об оформлении экспириентальных подходов в отдельное на#

правление [Mahrer, Fairweather, 1993]. Так, Российская ассоциация че#

ловеко#центрированного подхода является членом Европейской ассо#

циации личностно#центрированного и экспириентального подхода.

Представляющая «третью силу» в психотерапии всемирная ассоциация

называется WAPCEРС — World Association for Person Centered & Ex#peri#

ential Psychotherapy & Counseling (создана в 1997 г.). С 2002 г. ею издает#

ся журнал «Person#Centered and Experiential Psychotherapies». Согласно

уставу ассоциации, она объединяет подходы, которые возникли на ос#

нове работ Карла Роджерса и Юджина Джендлина и их последователей.

Основными принципами для них являются признание первичной важ#

ности психотерапевтических отношений и понимание процессов само#

актуализации клиента и феноменологического видения мира как цент#

ральных в психотерапевтической деятельности (http://www.pce#

world.org).
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Экспириентальный подход Юджина Джендлина.
Юджин Джендлин — философ по образованию. Как описывает он

сам, он присоединился к группе Карла Роджерса в Чикаго в 1952 г., ру#

ководствуясь своими интересами в философии и попыткой ответить на

вопрос: как человек означивает, символизирует свое «сырое» пережива#

ние. Ему казалось, что, возможно, именно это происходит в психотера#

пии. При этом, по словам Джендлина, на тот момент среди соратников

Роджерса не было четкого понимания и задачи, желания определить, на

что клиента они отвечают, к чему обращаются: «послание», «чувство» —

употреблялись такие слова. Только когда (по утверждению Джендлина,

исключительно благодаря демократическим правилам Роджерса) он

смог включить «свою» переменную в исследования эффективности и

она, единственная, показала свое значение, отношение к его идеям по#

менялось. Такой переменной было качество переживания клиента.

Первые попытки выяснить, с чем связан успех в терапии, в группе Род#

жерса были предприняты по поводу содержания того, о чем говорит

клиент — насколько фокусируется на отношениях, на событиях здесь и

сейчас и т.п. Джендлин же предложил шкалу, которая оценивала по ин#

дикаторам в речи, по качеству пауз и молчания, насколько клиент на#

прямую обращается к своему переживанию [Gendlin, 1988; Friedman,

1976].

Позже эта шкала была доработана и на данный момент является

признанным средством оценки глубины переживания, широко исполь#

зуется в самых разных подходах. Как показывают исследования, изме#

ряемое ею качество переживания вносит вклад в эффективность и по#

веденческой, и психоаналитической терапии [Klein, Mathieu, Gendlin,

1969; материалы сайта http://www.experiential#researchers.org].

Путь Джендлина в философии определялся задачей обосновать кри#

тику рационализма Просвещения, преодолеть дуализм тела и психиче#

ского. Он также находился в оппозиции постмодернизму и, например,

деконструктивизму Дарриды с его идеей о первичности языка по отно#

шению к бытию. Джендлин считает, что, забывая о теле, традиции и ра#

ционализма, и деконструктивизма отрицают наличие таких процессов,

которые позволяют нам контакт с собой и миром, резонируют с нашим

бытием и при этом не являются языковыми, логическими. Постмодер#

низм с его отрицанием истины, базирующимся на относительности

языковых и логических норм, также не учитывает «истинности» тела,

живущего через взаимодействие с миром. «Нет воспринимающего тела,

чье восприятие структурировано культурой и языком. Есть тело, живу#

щее во взаимодействии с миром. Это взаимодействие всегда сложнее,

чем язык» [Gendlin, 2003].

128

Теория и методология



Все дихотомии — разума и тела, чувства и логики, внешнего и внут#

реннего — являются по Джендлину ложными. Вопрос стоит так: ни те#

ло, ни язык, ни мышление не могут существовать независимо друг от

друга, поэтому нам необходимо понять, как тело «живет» в языке и по#

нятиях, также, как и понять, каким образом язык и логика влияют на

переживаемое.

Среди философов, оказавших влияние на его размышления, он назы#

вает С. Кьеркегора, В. Дильтея, Э. Гуссерля и экзистенциалистов —

М. Хайдеггера, Ж.#П. Сартра, М. Мерло#Понти. Экспириентальная фи#

лософия, по словам Джендлина, начинается там, где останавливаются

экзистенциалисты. Существование предшествует сущности. Но как че#

ловеку дано его существование? Бытие человека может быть аутентич#

ным, подлинным или не подлинным. Но как человек понимает, ощуща#

ет это? В качестве ответа Джендлин развивает экспириентальную фило#

софию, исследующую отношение чувства и мысли, переживания и его

символизации [Gendlin, 1966; Gendlin, 1973; Gendlin, 2003; Sharma, 2011].

Главное положение Джендлина, реализуемое в обосновываемой им

экспириентальной психотерапии — существование дано нам в процес#

се переживания (experiencing), и мы можем напрямую обращаться к сво#

ему переживанию через его телесно ощущаемый чувствуемый смысл

(felt sense). Мы можем выразить, означить, символизировать этот чувст#

вуемый смысл, но символизация не означает замену переживания по#

нятием или образом. Она сама по себе также является переживанием,

развитием переживания. В психотерапии клиент обращается напрямую к
своему чувствуемому смыслу, позволяет словам, образам, оформленным
чувствам вырасти из него, в результате чего может произойти сдвиг, раз�
витие переживания.

Такое развитие переживания изнутри, за счет открытия и «вступле#

ния в силу» имплицитно содержащихся в нем нюансов, оттенков, в том

числе аффективных, когнитивных, перцептивных, ситуативных и т.п.,

Джендлин называет «продвижением» (carrying forward). Собственно,

обоснование этой способности переживания к продвижению, саморазви7
тию является основой терапевтического метода, «упованием» экспириен7
тальной психотерапии. Задачей терапевта является поддержка и иници#

ация процесса переживания и его продвижения.

Рассмотрим подробнее, как обосновывается такое видение пережи#

вания. Процесс переживания по Джендлину до#рефлексивный, до#по#

нятийный, холистичный, многогранный, но при этом внутренне диф#

ференцируемый. «Предположим, например, что вы идете домой ночью

и «чувствуете» группу людей, которая следует за вами. Вы не просто вос#

принимаете их. Вы не просто слышите их там, в пространстве позади
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вас. Ваш чувствуемый смысл мгновенно включает также надежду, что,

возможно, они не следует за вами. Он включает в себя ваши тревоги и

многие прошлые переживания — слишком много, чтобы выделить их

сразу — и, безусловно, также включает необходимость сделать что#то,

будь то идти быстрее, изменить свой курс, стремиться к дому, подгото#

виться к борьбе, бежать, кричать» [Gendlin, 2003]. Этот процесс физи#

чески, телесно ощущаем и потенциально содержит в себе всю полноту

и сложность нашего проживания бытия. «Это все те чувственные дан#

ные (felt datum), которые мы обнаружим, обратив внимание внутрь се#

бя… Это включает в себя чувство наличия переживания и постоянный

поток ощущений, впечатлений, соматических событий, чувств, рефлек#

сивного осознания, когнитивных значений — всего, что составляет на#

ше феноменологическое поле. Процесс переживания — это не повтор#

ное проигрывание событий (re#enactment), но включает их личностно

ощущаемый смысл» [Klein, Mathieu, Gendlin, 1969, p. 4].

Вслед за экзистенциалистами Джендлин говорит о человеческом су#

ществовании как бытии#в#мире, поэтому наш процесс переживания все#

гда интеракция, коммуникация. Он субъективен, но при этом не «ин#

трапсихичен», а «интерпсихичен». Он также ценностно обусловлен. На#

ше переживание всегда интенционально, направленно. Несмотря на су#

ществование множества имплицитных аспектов переживания, лишь не#

которые способны продвинуть его: существует ценностный фокус, спе#

цифическое направление. Джендлин приводит простой бытовой пример.

В комнате высокая температура. Человек переживает ощущение «Мне

жарко». Мы не знаем, как он поступит: откроет ли окно, включит ли кон#

диционер или возьмет веер, но некоторое действие по «остужению» им#

плицитно содержится в ощущении «жарко», ощущение «прохладно» не#

отделимо от него, и именно такое действие способно произвести сдвиг

переживания ощущения «жарко». Другие действия скорее приведут к «за#

стреванию» переживания. В более сложных, например, психотерапевти#

ческих ситуациях, когда нет известных путей продвижения, необходимы

специальные шаги в его поисках. Новое действие, новые слова или мета#

фора способны ими стать, произвести «сдвиг» переживания (felt shift).

Через чувствуемый смысл — через резонирование с ним, телесно ощуща#

емое чувство освобождения, облегчения, продвижения или, наоборот, за#

стоя, остановки, напряжения мы понимаем, что такая продвигающая

символизация переживания найдена или не найдена. Возможность кли#

ента обратиться к своему чувствуемому смыслу, сверка с ним является за#

логом успешного развития переживания в процессе психотерапии.

Еще раз обратимся к «трудностям перевода». Перевод понятия «felt

sense» как «чувствуемый смысл» получился практически буквальным.
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В других переводах на русский язык используются выражения «осязаемое

чувство» [Джендлин, 2013], «телесный смысл» [Ретер, 2007]. В изданной на

русском языке книге Джендлина «Фокусирование. Новый психотерапев#

тический метод работы с переживаниями» используется выражение «чув#

ствуемое ощущение» [Джендлин, 2000]. С нашей точки зрения, наилуч#

шим вариантом перевода были бы слова, выражающие нечто переходное

между «ощущение» и «смысл»: ощущение, переходящее в смысл, способ#

ное породить смысл. Джендлин неоднократно подчеркивает в качестве оп#

ределяющих этот феномен два момента — его телесную ощущаемость и

имплицитную целостность, полноту отражения жизненной ситуации, про#

блемы или состояния, содержащую возможность развития переживания,

фактически — смыслопорождения. Феномен ощущается телом, но при

этом он гораздо больше, чем телесное ощущение, так как «содержит скры#

тый смысл жизненных ситуаций» [Джендин, 2000, с. 265]. Слово «чувству#

емый» (felt) в русском языке уже передает «ощущаемость», но в выражении

Джендлина и «felt» выражает смысловой оттенок: он дифференцирует чув#

ство и эмоцию, чувство — это «ощущаемая ткань (текстура) внутренней

имплицитной целостности и сложности» [Gendlin, 1973, p. 332]. Поэтому

мы будем использовать все же вариант «чувствуемый смысл», подчеркивая

его суть и потенциальную роль для развития переживания, а не характер

данности, как в переводах, использующих существительное «ощущение».

Такой вариант перевода также предложен исследователем феноменологи#

ческой психологии А.М. Улановским [Улановский, 2009]. В ходе обсужде#

ния метода фокусирования в рамках семинаров по понимающей психоте#

рапии Ф.Е. Василюком выдвинуто понимание «felt sense» как чувственной
ткани личностного смысла (в рамках авторской модели структуры образов

сознания [Василюк, 1993]). Такая характеристика в равной мере учитывает

и специфический перцептивный характер явления, и смысловой1.
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1 В варианте перевода «чувствуемый смысл» автор утвердился также в ре#

зультате опыта обучения методу фокусирования у ученика Джендлина Зака Бу#

кидиса. Им неоднократно подчеркивалось смысловое измерение этого концеп#

та. Характерно, что Букидис сознательно уходил от настойчивых требований

российских участников семинара «дать определение» чувствуемого смысла,

чтобы не мешать процессу «чувствования» «felt sense». Лишь по его окончании

«в научных целях» он назвал его средством (mean) доступа к переживанию.

Принципиальную невыразимость этого понятия как отражающую саму суть по#

тенциальной бесконечности процесса символизации переживания подчерки#

вал и сам Джендлин: «Позвольте себе сформулировать любую новую странную

фразу. Это чувствуемый смысл, чувствуемое значение, прямой референт, им#

плицитное требование. Все известные понятия возможны, но они всегда не сов#

сем то, что мы находим здесь». Всегда будет сохраняться трудно передаваемая

имплицитная сложность [Gendlin, 2004, p. 133].



Вариант экспириентальной психотерапии Джендлина основывается

на методе фокусирования. Он подробно описан в двух переведенных на

русский язык книгах [Джендлин, 2000; Джендлин, 2013], материалы до#

ступны на сайте Института фокусирования www.focusing.org. Приведем

типичную инструкцию для данной методики:

1. Очищение пространства. Этот шаг обозначает расслабление, поиск

«внутреннего пространства» — «центра тела, в котором Вы обычно чувству#

ете что#либо». Далее — «Спросите себя, как я чувствую себя сейчас». Если

что#то мешает чувствовать себя хорошо в данный момент, мешает прочув#

ствовать себя в этом центре тела, то используются специальные методы по

собственно «очищению» внутреннего пространства — например, ощуще#

ние и означивание помехи и визуализация вынесения помехи вовне.

2. Чувствуемый смысл. «Направьте внимание на центр своего тела.

Ждите возникновения ощущений. Направьте внимание на неопреде#

ленные, смутные ощущения, «на грани» отчетливости. Старайтесь воз#

вращаться к ним, если они пропадают, удерживать их хотя бы 1 минуту».

3. Означивание. «Попытайтесь найти слово, фразу или образ, в пол#

ной мере передающие качество этого ощущения».

4. Резонирование. «Задайте вопрос: действительно ли это слово или

образ соответствует ощущению. Тело даст ответ, услышьте его».

5. Вопрошание. «Спросите само тело, сам чувствуемый смысл, что

оно такое, чем является. Попытайтесь действовать так, чтобы само ощу#

щение отвечало на ваш вопрос».

6. Принятие. «Постарайтесь принять все то, что тело сообщает вам».

Фокусирование можно осуществлять самостоятельно, в одиночку,

но всегда лучше с партнером. Фокусирование по определенным шагам

является конкретной техникой, но по мере освоения становится про#

цессом, направленным на ощущение переживания и поиск его смысла

на телесном уровне, клиенты научаются обращаться к своему чувствуе#

мому смыслу по ходу сессии, во время выполнения самых разных про#

цедур и техник, например, психодрамы или массажа.

Таким образом, если говорить о предмете, к которому апеллирует и на

который воздействует метод Джендлина, то это именно чувствуемый смысл.

Чувствуемый смысл является «представителем» переживания — к нему мы

можем обратиться напрямую, он является интегральным образованием, в

котором потенциально представлены все аспекты переживания. Символи#

зация чувствуемого смысла приводит к его изменению и соответствующему

развитию переживания через продвижение и смыслопорождение.

Есть ли другие потенциальные предметы, работа с которыми спо#

собствует развитию переживания? Этот вопрос становится важным, ес#

ли мы будем рассматривать возможность многообразия методов ЭПТ.

132

Теория и методология



Рассмотрим, как видит эту проблему сам Джендлин. Он считает, что

описанное им саморазвитие переживания происходит в любом успеш#

ном процессе терапии, независимо от теоретического подхода или ис#

пользуемых техник. Собственно, он полагает, что успех психоанализа

или бихевиоральной сессии возможен именно за счет того, что у клиен#

та происходит погружение в переживание, в ходе которого его имплицит�
ные аспекты находят продвигающую символизацию (в результате точной

интерпретации или во время отработки нового навыка) [Gendlin, 1973].

В конце 90#х гг. он отмечает, что в психоанализе, в когнитивно#бихевио#

ральной психотерапии нарастают экспириентальные тенденции (интер#

субъективный психоанализ, рационально#эмотивная терапия). В книге

о фокусинг#ориентированной психотерапии (1996) он подробно рассма#

тривает не различные терапевтические школы, а то, что называет путя#

ми терапии — работа с телом, ролевые игры, работа с образами, работа

со снами, работа по пошаговому изменению действий, работа с когни#

тивными процессами, работа с ценностями, работа с психотерапевтиче#

скими отношениями — и разбирает, демонстрирует, как в ходе такой ра#

боты возможно обращение к чувствуемому смыслу. Психотерапевты раз#

личных школ и подходов не монополизируют определенный путь, но

по#разному движутся этими путями. Если любая работа начинается и за#

канчивается обращением к переживанию и его чувствуемому смыслу, то

образуется «экспириентальное единство процедур», точнее, собственно

это и есть экспириентальный подход. Чувствуемый смысл является свя#

зующим звеном для различных путей терапии [Джендлин, 2000].

В ранних работах Джендлин говорит о своем экспириентальном под#

ходе в психотерапии, в поздних — о своем варианте «психотерапии,

ориентированной на фокусирование»: «Фокусирование — это внима#

ние, направленное на то, как человек на телесном уровне ощущает свою

проблему. Психотерапия, ориентированная на фокусирование — это

направление психотерапии, которое допускает, что все, что возникает

из глубин личности клиента при фокусировании, определяет действия

психотерапевта, его взаимоотношения с клиентом и протекание всего

процесса психотерапии» [Джендлин, 2000, с. 429]. И здесь возникает во#

прос: считает ли Джендлин телесную ощущаемость переживания опре#

деляющей характеристикой, а доступ к переживанию на телесном уров#

не — единственно возможным методом.

Для Джендлина телесность, действительно, важнейший признак пе#

реживания. Вспомним его философские задачи. Например, описывая

взгляды, повлиявшие на него, он специально подчеркивает вклад Мер#

ло#Понти: этот философ впервые заговорил о телесной конкретности

экзистенции [Gendlin, 1973].
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Говоря о методах психотерапии, он на первое место ставит терапев#

тические отношения, на второе — слушание, на третье — инструкции

по фокусированию. Но при этом подчеркивает, что фокусирование —

главный двигатель психотерапии, на третьем месте — именно инструк�
ции: «Все виды психотерапии предполагают внутреннее прикосновение

к тому, что находится на грани реально присутствующего, а фокусиро#

вание делает данный процесс произвольным и конкретным» [Дженд#

лин, 2000, с. 421].

Характерно, что уже Карл Роджерс пишет о переживании следую#

щим образом: «Для формулировки моего современного представления

я буду опираться на понятие состояния, или переживания, как оно бы#

ло введено Гендлиным. Это понятие обогатило мое представление в це#

лом ряде пунктов. Суммируя кратко, Гендлин считает, что в любой мо#

мент времени человек испытывает состояния, к которым он может мно#

гократно обращаться в процессе поиска их смысла. Они служат своего

рода субъективным ориентиром в этом поиске. Эмпатичный терапевт

проницательно улавливает смысл состояния, переживаемого пациен#

том в данный конкретный момент, и указывает на этот смысл, чтобы

помочь пациенту сконцентрироваться на нем и побудить пациента к

дальнейшему и более полному и беспрепятственному переживанию».

Далее Роджерс приводит терапевтический пример и пишет, что согла#

сен с Джендлиным в том, что клиенты сверяются с неким наличным

психофизиологическим состоянием [Роджерс, 2002, с. 428]. Здесь нет,

на наш взгляд, обязательности телесности чувства, но есть признание

холистичности переживания и его смыслового развития за счет чувст#

вительности к нему и терапевта, и клиента. Роджерс также подчеркива#

ет важность работы на грани осознаваемого и фокусируется на терапев#

те — какова должна быть для этого его эмпатия [Роджерс, 2002, с 429].

Встреча подходов Роджерса и Джендлина выступает как взаимообо#

гащающая встреча метода и предмета психотерапии. Дж. Харт в 1970 г.

предложил такую периодизацию развития клиент#центрированного

подхода:

1. 1940—1950 гг. — недирективная психотерапия. Основная функция

психотерапевта — создание доверительных отношений, за счет отказа

от интерпретаций, принятия и прояснения чувств, при этом позиция

терапевта практически нейтральна.

2. 1950—1957 гг. — рефлексивная психотерапия. Основной метод —

рефлексия чувств.

3. 1957—1970 гг. — экспириентальная психотерапия. Широкий диа#

пазон поведения для выражения базовых установок, фокус на пережи#

вании клиента [Friedman, 1976; Некрылова, 2012].
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Становятся более понятными логика перехода Роджерса от приори#

тета эмпатии среди необходимых и достаточных условий психотерапев#

тических изменений к приоритету конгруэнтности и обоснование не#

конгуэнтности как источника патологии личности. По сути неконгру#

энтность — это несоответствие переживания и его осознавания, симво#

лизации. Представления Джендлина, на наш взгляд, во многом послу#

жили источником такого развития подхода.

Обобщим основные аспекты понимания «экспириентальности» в

работах Джендлина:

1. Переживание есть первичная, многогранная реальность (не сво#

димая ни к аффекту, ни к интеллекту, ни к поведению, ни к бессозна#

тельному), в которой дана нам наша жизнь, наше существование. Это

не поток сознания, а особым, смысловым, ценностным образом орга#

низованная целостность. Переживание как «особый внутренний жиз#

ненный процесс, охватывающий эмоции человека, его ум, воображе#

ние, волю, вовлекающий кроме душевных и телесные функции», явля#

ется продуктивным процессом, на активность которого полагаются ос#

новные методы подхода, «упованием» данного направления психотера#

пии [Василюк, 2003]. Не просто выражение — разрядка, катарсис, а раз#

витие переживания обеспечивает в конечном итоге терапевтический

эффект.

2. Конкретным предметом работы в терапии является по Джендлину

чувствуемый смысл переживания клиента — интегральный «срез» пере#

живания, который ощущается на уровне тела, имплицитно содержит в

себе всю полноту переживания, находится на грани осознавания, может

быть выражен в вербальной либо другой символической (в том числе,

действенной) форме. Клиент может обращаться к нему, сверять с ним

истинность его символизации. Через развитие чувствуемого смысла в

результате символизации происходит развитие переживания.

3. Конкретная задача терапевта — фасилитация процесса фокуси#

рования у клиента: в узком смысле, как конкретной методики — по#

этапной техники работы с чувствуемым смыслом, и в широком, как

метода — обращения к чувствуемому смыслу и его символизации. Ос#

новой работы терапевта являются создание терапевтических отноше#

ний и рефлексивное слушание, которое Джендлин считает наиболее

продуктивным способом проявления эмпатии [Джендлин, 2000,

с. 420].

4. Работа с переживанием состоит из трех основных фаз — обраще#

ние к чувствуемому смыслу, его символизация и проверка ее точности,

поиск смысла переживания и интеграция осмысленного в дальнейшее

развитие переживания.
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Процессуально�экспириентальная психотерапия
(Л. Райс, Л. Гринберг, Р. Эллиотт и др.)
Разработка ПЭП связана, в первую очередь, с именами Лоры Райс

(Laura Rice) и ее учеников Лесли Гринберга (Leslie Greenberg) и Роберта

Эллиотта (Robert Elliott). Главными центрами разработки и исследова#

ний ПЭП являются университеты Торонто (Канада) — Йорк и Торонт#

ский, а также университет Толедо (США). Представители «второго по#

коления» — Джин Уотсон (Jeanne Watson), Ронда Голдман (Rhonda

Goldman) и др. В Европе известными представителями данного подхо#

да являются бельгийский психотерапевт Гермейн Литаер (Germain

Lietaer) и немецкий — Райнер Сачсе (Rainer Sachse).

Лора Райс может быть названа вдохновителем создания ПЭП.

С 1950#х гг. она работала в группе Карла Роджерса в Чикаго, принимала

активное участие в его программе исследований процесса психотера#

пии (здесь и далее биографические данные приводятся по Greeberg,

Watson, Lietaer, 1998, а также по материалам сайта http://www.process#

experiential.org). Лесли Гринберг и Роберт Эллиотт под ее руководством

также активно занимались исследованиями: например, Эллиотт с по#

мощью качественных методов изучал переживания клиента во время

сессии, Гринберг — влияние различных параметров поведения терапев#

та на развитие переживания клиента.

Ученики Л. Райс подчеркивают ее удивительную способность к цен#

трированности на клиенте, умение развернуть его переживание через

эмпатическое слушание. Г. Литаер отмечает, что благодаря ей эмпатия

вернулась в центр внимания клиент#центрированных терапевтов после

многих лет «неограниченного прославления конгруэнтности» [Lietaer,

1990, p. 25]. В 1970#х гг. ею была создана методика систематического раз#

вертывания воспоминаний (systematic evocative unfolding). Целью мето#

дики является восстановление воспоминаний некоторых событий кли#

ентом таким образом, чтобы прочувствовать и выразить более точно

свои переживания. Райс исходила из предположения о том, что некото#

рые переживания клиента становятся для него труднодоступными

вследствие высокой тревожности или перегруженности эмоциями. Кли#

ентам необходима специальная помощь по разворачиванию пережива#

ния, поиску и интеграции его смысла. Райс также выдвинула ключевое

для ПЭП положение «о различении задач терапии, связанных с реализа#

цией триады К. Роджерса (классических «клиент#центрированных») —

конгруэнтности, безусловного принятия и эмпатии — и специальных за#

дач или специальных техник, которые терапевт может использовать вре#

мя от времени с целью фасилитации переживания клиента и помощи

ему в переработке информации» [Greeberg, Watson, Lietaer, 1998, p. 18].
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Л. Гринберг — по первому образованию системный инженер — по#

сле обучения личностно#центрированному подходу (ЛЦП) в течение

нескольких лет обучался гештальттерапии. Он пишет об этом опыте

следующим образом: гештальтподход эффективен в вызывании, про#

буждении переживания (техники экспериментирования — «сделай, по#

пробуй это», а затем «что ты чувствуешь?»), что вполне согласовывалось

для него с техникой развертывания воспоминаний Л. Райс, но в геш#

тальттерапии, по его мнению, уделяется мало внимания вопросам тера#

певтических отношений и эмпатии. Поэтому он поставил для себя зада#

чу интеграции основных принципов ЛЦП и активных техник гештальт#

терапии. Позднее он также прошел обучение системной семейной тера#

пии, в результате чего совместно с Сьюзен Джонсон разработал эмоци#

онально#фокусированную семейную терапию (ЭФТ)2.

Р. Эллиотт до присоединения к группе Л. Райс вел практику с позиций

разных подходов, в том числе, психодинамического. Он углубленно за#

нимался качественными методами для исследования процесса психоте#

рапии, работал в Центре изучения депрессии в университете Толедо

(США). Именно на материале работы ПЭП с депрессивными пациента#

ми были осуществлены первые исследования эффективности этого на#

правления и разработаны многие научно#практические положения.

Изложение истории появления подхода, хотя и далекое от полноты,

показывает, с нашей точки зрения, типичный путь развития новых под#

ходов в русле ЛЦП [см., например: Некрылова, 2012]. ПЭП, как и под#

ход Джендлина, родился как разработка теории и практики на основе

частных, конкретных аспектов подхода Роджерса. Отметим основную

проблемную точку, в которой возникает и метод фокусирования, и

ПЭП: необходимых и достаточных условий К. Роджерса «не хватает» в

некоторых случаях для эффективного проявления, углубления, разво#

рачивания переживания. Возникает необходимость в специальных тех#

никах. При сохранении в качестве базового принципа эмпатической
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2 Именно эта ветвь ПЭП представлена в отечественной психотерапии. Обу#

чающие программы семейной ЭФТ реализуются в Центре системной семейной

психотерапии и в Институте интегративной системной психотерапии. Перево#

дятся учебники, опубликованы подробные обзорные статьи [Микаэлян, 2011;

Черников, 2011; С. Джонсон, 2013] «ЭФТ — интегративный подход, синтез гу#

манистической, основанной на переживании терапии и структурного направ#

ления системной семейной психотерапии. Теоретической базой ЭФТ служит

теория привязанности Джона Боулби и его последователей. Сьюзан Джонсон

предлагает следующий образ: «представьте, что вместе собрались Карл Рождерс,

Сальвадор Минухин, Джон Боулби и обсуждают, как помочь пациенту, неудов#

летворенному близкими отношениями. В результате такой беседы могла бы по#

явиться ЭФТ» [цит. по: Микаэлян, 2011].



настройки на переживание клиента привлекаются дополнительные

средства для вызывания/оживления переживания, доступа к нему — ге#

штальтэксперимент, фокусирование или развертывание воспоминаний.

Дальнейшее развитие ПЭП, однако, отличается от развития терапии

Джендлина, ориентированной на фокусирование. Во#первых, посте#

пенно ПЭП все чаще называется эмоционально#фокусированной пси#

хотерапией. В качестве теоретической основы упоминаются современ#

ные теории эмоций. Во#вторых, отличительной чертой подхода, по

мнению его авторов, является детализация методов проработки пере#

живания — «экспириентального процессинга» (разработка системы

маркеров переживаний и проблемных ситуаций, выделение мишеней

терапевтических интервенций — конкретных нарушений «переработки

эмоциональной информации», описание эмоциональных схем, в том

числе для специальных проблем и расстройств — депрессии, ПТСР, по#

граничного личностного расстройства и т.д.).

В настоящее время авторы подхода называют его следующим обра#

зом — эмоционально#фокусированная психотерапия, процессуально#

экспириентальный подход. Таким образом, в качестве предмета работы

называются эмоции. Л. Гринберг в статье 1984 г. так объясняет необходи#

мость разработки эмоционально#фокусированной терапии: в различных

психотерапевтических направлениях эмоции понимаются по#разному,

отсутствует интегрированный, и в то же время специализированный,

дифференцированный подход к ним. Если раньше вопрос был: «Ведет ли

эмоциональный опыт к изменениям в психотерапии?» (на этот вопрос

уверенно можно ответить — да), то сейчас уместно поставить его следую#

щим образом: «Какие типы проблем эмоциональности, эмоциональной

проработки могут быть наилучшим образом скорректированы в психоте#

рапии и с помощью каких интервенций?» [Greenberg, Safran, 1984, p. 22].

Место эмоций в переживании обосновывается следующим образом.

Эмоции являются адаптивным ответом организма на воздействия сре#

ды и таким образом ориентируют поведение. Поэтому эмоции организу7
ют переживание, направляют его и дают ощущение объединяющей це#

лостности. В терапии это означает, что эмоции клиента используются

как компас, который поведет терапевта и клиента к тому, что для него

важно, и что клиент должен сделать [Elliott, Watson et al., 2004].

Центральным понятием подхода является эмоциональная схема

(ЭС) — процессуальная связь различных аспектов переживания, связан#

ных с эмоцией, которая и обеспечивает его имплицитную организацию.

1. Схема работает по принципу сети — активизация одного процесса

вызывает активизацию остальных. ЭС являются основой нормального

функционирования, но также и источником дисфункций.
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2. ЭС не доступны прямому осознанию, а понимаются опосредован#

но, через те переживания, которые они продуцируют. Чтобы их иденти#

фицировать, необходимо сначала их активировать через специфическое

переживание (например, воспоминание), которое затем исследуется,

выражается и рефлексируется.

3. Динамический синтез различных ЭС является основой самоорга#

низации. Схемы постоянно конструируются и реконструируются. Ста#

бильными они становятся только потому, что человек периодически

воспроизводит их на основе базового компонента. У человека сущест#

вует множество ЭС, которые активируются отдельно или одновремен#

но. Самоорганизация личности на основе этих схем может быть пред#

ставлена как хор голосов, поющих в одиночку, в унисон или диссонанс#

но. Именно это многоголосье является источником роста и творческой

адаптации личности.

4. Основные элементы ЭС (порядок представления соответствует

обычному порядку эмоциональной проработки) на примере посттрав#

матического страха нападения: а) перцептивно#ситуативные элементы

(восприятие темной пустой комнаты); б) телесно#экспрессивные (хо#

лод в животе, дрожь в руках, выражение страха на лице); в) символиче#

ско#понятийные (мысли «На меня могут напасть в любой момент», чер#

ный цвет как символ страха); г) мотивационно#поведенческие (желание

быть в безопасности и стремление избавиться от страха, например, иг#

норируя его); д) ядерный процесс ЭС — интенсивный посттравматиче#

ский страх.

Дисфункции появляются, когда человек отвергает один или не#

сколько элементов схемы, либо они не достаточно отрефлексированы.

Поэтому основным принципом работы с эмоциональными схемами яв#

ляется их исследование и проработка.

Вторым важнейшим положением теории эмоций подхода является

выделение адаптивных и дисфункциональных эмоций.

Первичные адаптивные эмоции — это эмоции, адекватные в опреде#

ленной ситуации в том смысле, что способствуют проявлению тенден#

ций поведения, которое может разрешить ситуацию. Например, гнев в

ситуации угрозы ребенку является адаптивным, так как повышает веро#

ятность уверенных действий по его защите.

Дезадаптивные эмоции являются результатом социального научения,

их источник — травматический прошлый опыт, в котором они, возмож#

но, были адекватны, но неадекватны в других ситуациях. Например, па#

циент с пограничным личностным расстройством реагирует гневом на

эмпатическую заботу терапевта, так как в его прошлом забота родителя

сменялась физическим или сексуальным насилием.
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Вторичные реактивные эмоции происходят от первичных, но скрыва#

ют их. Это «реакции на реакции». Например, мужчина в ситуации опас#

ности, где естественным является страх, чувствует гнев на себя за «не#

мужское поведение».

Инструментальные эмоции — это эмоции, возникающие с целью вы#

звать определенное поведение у окружающих, контролировать их и т.п.

Это может быть автоматическим, однако может осуществляться доста#

точно произвольно, осознанно (довести себя до появления не только

внешних проявлений чувства, но и внутренних ощущений). Например,

в ситуации травли человек «накачивает» свой гнев против жертвы до та#

кой степени, что агрессия против жертвы видится оправданной окружа#

ющим.

Основной принцип работы с дисфункциональными эмоциями —

найти их первичную адаптивную замену, «заменить эмоцию эмоцией».

Это происходит при тонком эмпатическом исследовании эмоциональ#

ных нюансов и различных аспектов ситуаций, проигрывании, вообра#

жении новых способов реагирования, фокусировании на желательном

состоянии, что может пробудить новую эмоцию.

При работе с эмоциями также внимание уделяется особенностям

эмоциональной саморегуляции клиента. В целом, целью ПЭП в по#

следних работах полагается развитие эмоционального интеллекта

[Elliott, Watson et al., 2004].

Проанализируем произошедшую в ПЭП по сравнению с подходом

Джендлина смену представлений о предмете психотерапевтической ра#

боты — от чувствуемого смысла к эмоции. Чувствуемый смысл относит#

ся к переживанию как его особый срез, сохраняющий в себе все свойст#

ва целого. Эмоция же является одним из элементов либо типов пережи#

вания (в работах по теории ПЭП встречаются обе трактовки). Разработ#

чики ПЭП возвращаются к целостности за счет понятия эмоциональ#

ной схемы. Но ведущим элементом остается эмоция — она организует

переживание, она — «компас», ведущий к тому, что нужно. Для Дженд#

лина же ведущим является целостное, смысловое. Он вступает в пря#

мую полемику с ПЭП в одной из статей, подчеркивая, что то, что отра#

жает чувствуемый смысл, лежит и в основе эмоции, и к этому все равно

необходимо должно привести развитие переживания, а эмоция являет#

ся одним из наиболее трудных источников для исследования чувствуе#

мого смысла, по опыту его работы. Выделение элементов или типов, по

Джендлину, не имеет особого смысла, это всегда вторично по сравне#

нию с работой с целостностью [Gendlin, 1991]. Сохранение целостнос#

ти, многосторонности переживания является необходимым, определя#

ющим принципом экспириентального подхода, так как такова суть пе#
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реживания — суть данности нам нашего существования, и его роль для

практики личностных изменений.

Аналогичная задача — поиск интегрирующего переживание основа#

ния — решается и в понимающей психотерапии Ф.Е. Василюка (ППТ).

Здесь переживание рассматривается как опосредуемое работой сознания
и протекающее на нескольких уровнях или в различных режимах функ#

ционирования сознания. В каждом из них переживание осуществляется

как работа специфических процессов — уровень непосредственного пе#

реживания, уровень сознавания, уровень рефлексии и уровень бессозна#

тельного. Процесс переживания можно описать как протекающий по

четырем связанным между собой каналам, каждый из которых может

быть ведущим в той или иной фазе переживания. Недостаточность како#

го#либо уровня/режима приводит к нарушениям процесса переживания,

и задачей терапевта является его запуск или поддержка [Василюк, 1988,

2007а]. Содержательно элементы ЭС близки данным уровням пережива#

ния/режимам сознания, однако последние позволяют сохранить интег#

ральность переживания, не выделяя специально ни один из его аспек#

тов. Подчеркивая отличие своего видения переживания от Джендлина,

Василюк отмечает, что для Джендлина «первостепенным при определе#

нии понятия переживания является его онтологический статус (а имен#

но указание на феноменологическое «тело» этого процесса), и второсте#

пенным являются его функции (в частности функция совладания с лич#

ностными проблемами)». В теории переживания ППТ первостепенной

является функция совладания и второстепенным — его онтологический

статус. «Любой процесс, который осуществляет разрешение критичес#

кой жизненной ситуации, мы будем называть переживанием, независи#

мо от того, как он непосредственно ощущается субъектом» [Vasilyuk,

1991]. Также, продолжая сравнение, отметим, что некоторые аспекты

понимания и работы с «многоголосьем эмоциональных схем», творчес#

ким синтезом «голосов» аналогичны жизненным мирам или регистрам

сознания, выделяемым в ППТ [Василюк, 2007а].

Не имея опыта «проживания» практики ПЭП, мы, безусловно, бу#

дем осторожны в своих оценках этого подхода. Одна из гипотез, воз#

никших у нас, о возможных дополнительных факторах, повлиявших на

появления эмоций в качестве фокуса ПЭП, связана с контекстом воз#

никновения подхода — падение интереса к ЛЦП в США и рост попу#

лярности когнитивно#бихевиоральной психотерапии. Современная

КБТ не настаивает на приоритете когнитивных процессов в развитии

нормы и патологии, но утверждает, что «для практики принципиально

важным остается следующее положение: порочный круг негативных

эмоций, неадаптивных мыслительных процессов и дисфункционально#
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го поведения может быть разомкнут в когнитивном звене» [Холмогоро#

ва, Гаранян, 2000]. ПЭП симметрично утверждает то же самое о тради#

ционно противоположном — об эмоциональных явлениях, занимая, та#

ким образом, хорошо дифференцируемую (и, отметим, «маркетингово

выгодную») часть психотерапевтического поля3.

Представление об ЭС, учитывая его методическое значение, не вы#

водит, на наш взгляд, ПЭП из феноменологической традиции. Ее раз#

работчики говорят о переходе от чисто феноменологических к феноме#

нологически#герменевтическим методам [Elliott, Watson et al., 2004].

А вот представление о «правильной» адаптивной и дисфункциональных

эмоциях (аналогично дисфункциональным мыслям в КБТ) есть, с на#

шей точки зрения, уже некоторое движение в сторону нормативности,

традиционно отвергаемой в ЛЦП. Описываемый авторами опыт работы

по «замене эмоции эмоцией» базируется на эмпатическом исследова#

нии и создании условий для такого саморазвития переживания, которое

вызывает появление в нем новых оттенков, которые и могут вызвать к

жизни новую эмоцию, т.е. остается классическим «экспириентальным».

Это частично снимает «упрек» в нормативности. Однако сам тезис и

разработка, например, системы маркеров адаптивных#дезадаптив#

ных эмоций как ориентировочной основы действий терапевта все же

свидетельствуют о существующей тенденции. «Пуристская» позиция

Джендлина в отношении нормативности состоит в том, что здоровое,

«правильное» — неизбежный результат феноменологически, изнутри

истинного, смыслового движения вперед (carrying forward) в развитии

переживания. Любое продвижение заслуживает доверия как именно

следующий шаг, который может и не быть «правильным» с точки зрения

рационального суждения. Но он заслуживает доверия больше, чем суж#

дение само по себе, так как в нем задействовано больше факторов, чем

суждение может учесть. Патология — это не содержание, а «отсутствие

дальнейшего развития и переживания» [Джендлин, 2000, с. 59].

Основные принципы терапевтической работы в ПЭП подразделя#

ются на принципы создания и поддержания терапевтических отноше#

ний и принципы решения терапевтических задач.

«Триада» К. Роджерса — конгруэнтность, эмпатия, безусловное при#

нятие — является основой построения терапевтических отношений в
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3 По мнению Хаттерера, потребности рынка психотерапевтических услуг, ока#

зывают значительное влияние на современное развитие гуманистических подхо#

дов [Хаттерер. 2005]. Некоторые понятия, формулировки задач, сам стиль обос#

нования практических приемов (через маркеры и мишени интервенций) в руко#

водствах по ПЭП близки по форме и логике понятиям КБТ. Этот подход также

выступает основным объектом сравнения в исследованиях эффективности ПЭП.



ПЭП с несколькими дополнениями. Это, во#первых, принцип согласия

и сотрудничества по решению терапевтических задач. И, во#вторых, до#

полнение безусловного принятия поощрением (prizing). Собственно,

эти два взаимосвязанных дополнения являются следствием утраченной

«недирективности» по сравнению с ЛЦП. Авторы ПЭП говорят о ба#

лансе следования за клиентом и ведения его, бытия с ним и «делания»

(following — leading, being — doing). Клиент является безусловным экс#

пертом по своему переживанию, а терапевт — экспертом по процессу

[Elliott, Watson et al., 2004]. «Директивность» ПЭП была воспринята

представителями ЛЦП как один из наиболее явных вызовов ему. На#

пример, известный соавтор и биограф К. Роджерса Говард Киршенбаум

в своей статье, построенной как воображаемый разговор с Роджерсом в

наши дни, наибольшее внимание уделяет вопросу отношения Роджерса

к нововведениям терапии, ориентированной на фокусирование, и

ПЭП. Воображаемый ответ Роджерса — все хорошо до тех пор, пока эти

подходы базируются на «триаде» [Kirshenbaum, 2012].

Экспириентальная работа опирается на следующие микропроцессы

клиента:

1. Обращение внимания (attending) на то, что в данный момент до#

ступно осознанию.

2. Экспириентальный поиск (experiential search) — активный поиск

внутреннего опыта с целью идентификации, вербального выражения

того, что пока неясно и смутно.

3. Активное выражение (active expression) — активное проживание и

выражение внутреннего опыта.

4. Межличностный контакт (interpersonal contact) — позволение вну#

треннему опыту быть известным другому человеку.

5. Рефлексия (self#reflection) — рефлексия опыта с целью поиска и

создания смысла.

6. Планирование будущих действий (action planning) — исследование

того, как новый опыт может воплотиться в новых действиях, чувствах,

мыслях [Elliott, Watson et al., 2004].

Подобные микропроцессы тем или иным образом выделяются и в

других экспириентальных подходах — обращение внимания, углубле#

ние, символизация, осмысление переживания у Джендлина, семиоти#

ческие аспекты эмпатии терапевта у Ф.Е. Василюка, направленные на

инициацию соответствующих процессов клиента:

1. Индикативный аспект — поворот от внешнего к внутреннему, по#

мощь клиенту в сосредоточении на существенном в переживании.

2. Номинативный аспект — называние переживания, отнесение к

определенному роду — поиск средств для символизации.
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3. Сигнификативный аспект — переживание означивается, опыт

приобретает смысл, переживание включается в деятельность по иссле#

дованию мотивов и ценностей, новых смыслов и значений, намечается

зона ближайшего развития переживания.

4. Экспрессивный аспект — глубина, точность, яркость, образность

выражения сопереживания терапевта приводят к более интенсивному,

глубокому проживанию и пониманию клиентом своих чувств и состоя#

ний (Василюк, 1986, 2007б).

Мы обозначаем эти аспекты как микропроцессы терапевтической

эмпатии. Эмпирическое исследование на материале консультации

К. Роджерса с Джен показало, что эмпатия терапевта осуществляется

через эмпатические циклы — закономерное последовательное чередо#

вание индикативного, номинативного, сигнификативного и экспрес#

сивного микропроцессов. Аналогичное исследование учебных консуль#

таций студентов, обучающихся ППТ, также выявило наличие как мини#

мум двух полных эмпатических циклов во всех проанализированных

консультациях, успешных с точки зрения установления контакта и под#

держания процесса переживания клиента [Карягина, Матвеева, 2012].

Условием возможности продуктивной экспириентальной работы, по

мнению создателей ПЭП, является постоянная эмпатическая настрой#

ка терапевта на переживание клиента. «Визитной карточкой» подхода в

сообществе ЛЦП является обоснование принципа эмпатического ис#

следования (empathic exploration) и разработка типов эмпатических

реплик: эмпатическое понимание, эмпатическая гипотеза, эмпатичес#

кое пробуждение, эмпатическое подтверждение и т.д. [подробно о типах

реплик на русском языке см.: Ягнюк, 2003].

Эмпатическое исследование — это открытие и «создание карты» но#

вой территории. Терапевт на основе своей эмпатической настройки на

клиента помогает ему пережить заново прошлые ситуации и новый

опыт здесь и теперь, исследовать непонятные области переживания,

дифференцировать, детализировать его. Появляется возможность при#

обрести более богатый, сложный язык описания себя, отношений, ми#

ра, заполнить «пропуски» в эмоциональных схемах. Переживание опы#

та заново (re#experience) при этом понимается не как простое повторе#

ние прошлого, а творческая реконструкция, синтез воспоминаний и во#

ображения. Исследование смутного опыта на грани осознавания стано#

вится источником нового переживания, открытия и изменения [Elliott,

Watson et al., 2004]. Комментаторы подчеркивают, что здесь вслед за

Джендлиным реализуется принцип работы с «чувствуемым на грани»

(edge#sensing), в зоне между имплицитным и эксплицитным знанием,

которая создается только в диалоге клиента и терапевта (в ППТ об этом
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говорится как о зоне ближайшего развития переживания [Василюк,

2007б]. По их мнению это и является отличительным признаком ЭПТ

[Glanzer, Early, 2012].

Специфические терапевтические задачи — это обобщение проблем,

возникающих при традиционной экспириентальной работе. Конкрет#

ные методики, как созданные в рамках ПЭП, так и интегрированные из

других подходов, направлены на их решение. Основной задачей являет#

ся эмпатическое исследование, все остальные — отражают трудности и

ключевые процессы, возникающие при этом. В списке терапевтических

задач также:

• работа с нарушениями рабочего альянса;

• работа с трудностями доступа к переживанию (основные средства

решения задачи — методики очищения пространства и фокусирование

Джендлина);

• проработка проблемных, трудных переживаний (методики систе#

матического разворачивания воспоминаний Л. Райс, рассказа о травме

(trauma retelling), создания смысла (meaning creation)4;

• работа с конфликтами и расщеплением (гештальтистская методика

двух стульев);

• работа с незаконченными межличностными отношениями (геш#

тальтистская методика пустого стула);

и др. [Greenberg, Watson, Goldman, 2004].

Как подчеркивают авторы, список задач постоянно пополняется на

основе проводимых исследований психотерапевтического процесса.

Необходимо отметить предельно детализированное описание работы

над этими задачами (премаркер, маркер, модель решения, идеальный

результат, шкала степени решения — частичного и полного и т.д.) Фак#

тически это представляет собой «протокол лечения», аналогичный ме#

дицинскому. Назначение его, с одной стороны, дидактическое. С дру#

гой стороны, наличие «протокола» значительно упрощает процедуру и

145

Карягина Т.Д. Экспириентальные подходы в современной психотерапии

4 Данная методика создана для ситуаций так называемого meaning protest —

смыслового протеста. В них клиенты чувствуют себя разочарованными, оскор#

бленными в том, что нарушены их базовые установки, разрушены важнейшие

жизненные планы — «заветные» убеждения (cherished beliefs). Это может быть,

например, ситуация неожиданной потери близкого человека, несправедливого

увольнения — «Я всегда старался поступать правильно, как же такое могло слу#

читься со мной?» и т.п. Это напоминает частично понятие иррациональных ус#

тановок в КБТ, однако осмысляется как интегральные эмоциональные схемы,

включающие прошлый опыт, эмоциональный багаж, означиваемый в лингвис#

тических, религиозных и даже правовых и политических системах [Elliott,

Watson et al., 2004]. В ППТ для работы с подобным опытом используется метод

майевтики [Василюк, 2008].



повышает репрезентативность результатов научных исследований под#

хода5. А научная обоснованность и доказательность, действительно, яв#

ляются одной из провозглашаемых ценностей подхода.

Представляется важным, что в ПЭП проводятся не только исследо#

вания собственной эффективности, но и то, что результаты научного

изучения процесса терапии интегрируются в практику. Так, например,

именно по материалам успешных случаев решения терапевтических

задач создаются модели их решения. Другой пример связан с исполь#

зованием знаний, полученных за пределами ПЭП: эмоциональные

схемы, характерные для посттравматического расстройства, описаны

с использованием результатов известного качественного исследова#

ния Fischer& Wertz (1979, 1983). Опыту работы ПЭП с депрессией и

ПТСР посвящены десятки, если не сотни, исследований [о метаана#

лизе, см. например: Elliott, Freire, 2008], начинает исследоваться рабо#

та с пациентами с пограничным личностным расстройством6 [Elliott,

Watson et al., 2004].

* * *

Объем статьи не позволил нам подробнее осветить несколько важ#

ных вопросов. Так, мы лишь кратко упомянули, где видится личностное
в данных подходах (в области ценностного фокуса, определяющего са#

моразвитие переживания, диалог и синтез внутренних голосов). Мы

рассмотрели основные положения, касающиеся в основном понимания

процесса переживания как продуктивного процесса, осуществляющего

работу изменения в психотерапии, и методических принципов, органи#

зующих выполнение этой работы.

Традиция присущей этим подходам трактовки переживания восходит

к В. Дильтею, который «первым придал статус понятия слову «пережи#

вание» [Гадамер, 1988]. В выражении переживания устанавливается осо#

бая, полная и целостная связь между переживанием и жизнью, из кото#

рой оно возникает, и эта связь, по сути, порождается, возрождается, ког#

да в диалоге с другим человеком осуществляется попытка понимания.

Наш историко#психологический анализ развития понятия «эмпа#

тия» показывает, что «теоретическая встреча» эмпатии и переживания
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5 Также не будем забывать об инженерном прошлом главного идеолога под#

хода Л. Гринберга.
6 ПЭП стремится избегать традиционных психиатрических диагнозов. Вну#

три подхода речь идет о специфике процессов переживания при заболеваниях.

Подчеркивается необходимость умения терапевта оставить клинические зна#

ния «за скобками», не пропустить уникальное переживание пациентами своих

трудностей.



в философии произошла раньше, чем была осознана в психотерапии.

В рассуждениях В. Дильтея переживание выступало предметом пони#

мающей, в отличие от объяснительной, психологии, а со#пережива#

ние, далее все чаще переводимое как эмпатия, — ее основным мето#

дом [Карягина, 2013а]. Психотерапия, хотя и находится, безусловно,

под влиянием развития философской и научно#психологической

мысли, но как практика пришла к переживанию в первую очередь че#

рез развитие метода. Характерно, что пионерами «экспириентальнос#

ти» также, как и пионерами «отношенческого психоанализа», вводив#

шими эмпатию в психоаналитическое понимание, были новаторы ме#

тода Отто Ранк и Шандор Ференци [Friedman, 1976; Карягина,

2013а,б]. В наиболее явной форме эти взаимосвязанные тенденции —

«терапия отношениями» и «терапия переживанием» — были выраже#

ны в личностно#центрированном подходе. В настоящее время мы на#

блюдаем их утверждение внутри других основных психотерапевтичес#

ких школ. Или, как сказали бы экспириентальные психотерапевты: от

неясного переживания на грани осознавания через продвигающую

символизацию и осмысление к дальнейшему, все более полному во#

площению.
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EXPERIENTIAL APPROACHES IN MODERN

PSYCHOTHERAPY

T.D. KARYAGINA

The review is devoted to experiential approaches in psychotherapy. The analysis of

history and logic of their occurrence is carried out. E. Gendlin's approach and

process#experiential psychotherapy of L. Rice, L. Grinberg, R. Elliott, etc — their

basic theoretical principles and methods — are viewed. The purpose of this article
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is to introduce little#known in Russia, but gaining popularity and credibility abroad

approaches, and to show them as the examples of the integrative trend in modern

humanistic psychotherapy. The development of theoretical concepts and practical

elaboration of psychotechnical unit of subject and method of these approaches —

the experience and the empathy — are analyzed. Attention is given to their com#

parison with Russian experiential approach — co#experiencing psychotherapy of

F.E. Vasilyuk.

Keywords: experiential approaches, person#centered approach, focusing, process#

experiential psychotherapy, co#experiencing psychotherapy, experience, experienc#

ing, empathy, meaning.
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СОЦИАЛЬНОЕ ПОЗНАНИЕ
ПРИ ТРЕВОЖНЫХ РАССТРОЙСТВАХ
(ОБЗОР ЗАРУБЕЖНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ)1

В.В. КРАСНОВА#ГОЛЬЕВА

Социальное познание становится все более популярной темой исследова#

ний как в отечественной, так и в зарубежной науке. На сегодняшний день

существует мало данных о специфике процесса социального познания у

больных тревожными расстройствами. В статье представлен обзор совре#

менных зарубежных исследований социального познания при тревожных

расстройствах. Описана выявленная специфика нарушений социального

познания у больных с посттравматическим стрессовым расстройством, со#

циальной фобией и некоторыми другими. Делается вывод о противоречиво#

сти полученных данных и необходимости дальнейших исследований.

Ключевые слова: социальное познание, распознавание эмоций, ментализа#

ция, тревожные расстройства, социальная тревожность.

Социальное познание определяется как способность воспринимать

и интерпретировать реакции в процессе взаимодействия с другими

людьми. Это понятие включает в себя несколько специфических когни#

тивных процессов, лежащих в основе социального взаимодействия

[Green et al., 2008]. Социальное познание, как правило, изучается в ли#

тературе на моделях социального интеллекта, ментализации, распозна#

вания эмоций, социального восприятия и атрибутивного стиля. Слабо

развитый социальный интеллект существенно снижает качество жизни

человека [Fett et al., 2011; Maat et al., 2012].

Тревожные расстройства на сегодняшний день самый распростра#

ненный класс психических расстройств. Около 17 % населения в раз#

ные периоды жизни страдают тем или иным тревожным расстройством

[Somers et al., 2006]. Кроме того, тревожные расстройства имеют высо#

кую коморбидность с депрессивными расстройствами и химическими

зависимостями. Пациенты с тревожными расстройствами, по данным

многочисленных исследований, имеют более низкий уровень социаль#
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ного функционирования и качества жизни по сравнению с неклиниче#

ской выборкой [Mendlowicz, Stein, 2000; Stein et al., 2005; Olatunji, Cisler,

Tolin, 2007]. Исследователи на протяжении длительного времени недо#

оценивали инвалидизирующий характер течения многих расстройств, в

том числе тревожных. Как указывают авторы: «Потери, связанные с за#

болеваемостью тревожными расстройствами, оказались вполне сопос#

тавимыми c экономическим бременем депрессии» [Гаранян, Холмого#

рова, 2013, с. 34].

Связь социального познания и тревожных расстройств
Несмотря на то, что при тревожных расстройствах прямых связей

между социальным познанием и нарушениями социального функцио#

нирования не установлено, исследователи все чаще обнаруживают на#

рушения социального познания именно у этой категории больных

[Sripada et al., 2009; Machado#de#Sousa et al., 2010; Mazza et al., 2012;

O'Toole, Hougaard, Menin, 2012]. Дефицит социального познания может

объяснить причину возникновения целого ряда нарушений, связанных

с низким уровнем социального функционирования и качества жизни у

пациентов с тревожными расстройствами. Это особенно актуально для

таких расстройств, как социальная тревожность, при которой пробле#

мы социального взаимодействия начинают проявляться еще с детства

[Simonian et al., 2001; Battaglia et al., 2005, 2012], и посттравматическое

стрессовое расстройство (ПТСР), где эмоциональные нарушения, явля#

ющиеся ядром болезни, влияют на качество межличностных отноше#

ний [McFarlane, Bookless, 2001; Ruscio et al., 2002; Cook et al., 2004].

Plana et al. (2014) провели исследование социального познания у па#

циентов с разными видами тревожных расстройств: социальная фобия,

посттравматическое стрессовое расстройство (ПТРС), обсессивно#

компульсивное расстройство, паническое расстройство, генерализо#

ванное тревожное расстройство. Выборка включала 1417 пациентов в

качестве клинической группы и 1321 здоровых человека в качестве кон#

трольной группы.

По результатам мета#анализа авторы сделали вывод, что дефицит со#

циального познания присутствует при всех тревожных расстройствах,

хотя нарушения варьируют в зависимости от типа тревожного расстрой#

ства. Наиболее надежные данные касались распознавания эмоций и ат#

рибутивного стиля. Авторы отмечают, что исследование социального

интеллекта важно не только в русле изучения таких расстройств, как со#

циальная фобия и ПТСР, но и других тревожных расстройств, посколь#

ку необходимо понять какие нарушения социального познания являют#

ся специфичными для тревоги вообще.
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У пациентов с ПТСР наблюдалось более выраженное нарушение

процессов ментализации и распознавания эмоций в сравнении с кон#

трольной группой здоровых людей, чем у пациентов с другими тревож#

ными расстройствами. Кроме того, исследования показали, что для па#

циентов с социальной фобией, генерализованным тревожным расстрой#

ством, обсессивно#компульсивным расстройством и паническим расст#

ройством более характерен пессимистический атрибутивный стиль, чем

для пациентов с ПТСР: пациенты с посттравматическим стрессовым

расстройством чаще приписывали успехи себе, нежели обстоятельствам

и условиям, чем больные с другими тревожными расстройствами. К со#

жалению, авторы не приводят интерпретации этих данных, хотя можно

предположить, что пациенты с ПТСР меньше готовы ожидать позитив#

ных влияний от окружающего мира и больше полагаться на себя в силу

пережитого травматического опыта [Plana et al., 2014].

Нарушения ментализации и распознавания эмоций при ПТСР мо#

жет быть отчасти связано с общей симптоматикой заболевания. Эмоци#

ональные нарушения — один из основных симптомов ПТСР, они выра#

жаются в дефиците эмоциональных реакций и способствуют развитию

дефицита распознавания эмоций [American Psychiatric Association, 1994;

Litz, Gray, 2002; Lanius et al., 2010]. Симптоматические эмоциональные

нарушения свяазаны не только с трудностями распознавания эмоций,

но и с проблемами ментализации [Mazza et al., 2012]. Нейропсихологи#

ческие исследования также подтверждают этот вывод, поскольку ано#

мальная активность части областей мозга (в форме гипервозбуждения

амигдалы и гипоактивности средней зоны префронтальной коры) ассо#

циируется c нарушениями распознавания эмоций и ментализации, что

и наблюдается при ПТСР [Etkin, Wager, 2007; Koenigs, Grafman, 2009].

Amir, Foa и Coles (1998a) изучали интерпретации социальных ситуа#

ций у больных с ОКР и социальной фобией. В заданиях на оценку себя

в ситуации взаимодействия больные социальной фобией чаще проявля#

ли предвзятое отношение к себе, чем больные ОКР. Кроме того, у боль#

ных социальной фобией было больше враждебных и негативных ожида#

ний от предстоящих коммуникаций, несмотря на отсутствие предшест#

вующего негативного опыта. Авторами было установлено, что если

больной социальной фобией сконцентрирован на том, как он выглядел

в ситуации общения, т.е. анализирует себя, то он более критично и

враждебно оценивает окружающую обстановку. Данный феномен не

был обнаружен у больных ОКР и группы здоровых испытуемых. Иссле#

дователи Stopa и Clark (2000) изучали восприятие и оценку социальных

ситуаций у больных тревожными расстройствами. По результатам ис#

следования больные социальной фобией чаще больных генерализован#
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ным тревожным расстройством негативно расценивали нейтральные

ситуации. Авторы подчеркивают, что такая предвзятость в восприятии

нейтральных стимулов не является характерной чертой тревожного рас#

стройства, поскольку пациенты с другими тревожными расстройствами

(такими как ОКР, социальная фобия) не обнаруживали эту особен#

ность.

Связь между нарушениями развития социального познания
и тревожными расстройствами
Melfsen и Florin (2002) обнаружили, что детям с высоким уровнем

социальной тревожности требуется гораздо больше времени на распоз#

навание эмоций по выражению лица и по речи. Simonian et al. (2001),

проведя аналогичное исследование, сообщили, что существует отрица#

тельная связь между уровнем социальной тревожности и распознавани#

ем эмоций по выражению лица и речи у детей и подростков. То есть чем

выше уровень социальной тревожности, тем хуже дети распознают эмо#

ции по выражению лица и по речи. Кроме того, Banerjee и Henderson

(2001) обнаружили, что высокий уровень социальной тревожности и за#

стенчивости у детей с негативным опытом социального взаимодействия

в прошлом отрицательно коррелирует с эффективностью понимания

мотивов действий других людей, обмана, ситуаций «неловкости» в сю#

жете рассказа.

Результаты исследования распознавания эмоций у детей с тревож#

ными расстройствами оказались противоречивыми. Так, некоторые ис#

следования (например, Easter et al., (2005)) показали, что тревожные де#

ти действительно хуже справляются с задачей на распознавание эмо#

ций, тогда как другие (например, Guyer et al. (2007), McClure et al. (2003)

Allen et al. (2006), Manassis, Young (2000)) не обнаружили данного факта.

По мнению Demenescu et al. (2010) подобное несоответствие результа#

тов может быть связано с различиями в группах испытуемых (несоот#

ветствие выборок), разницей в предъявлении инструкции к заданиям, а

также с изучением эмоций, пока не доступных детям данной возраст#

ной категории.

Другие результаты были получены на выборке взрослых людей. Так,

Kessler et al. (2007) и Mohlman et al. (2007) обнаружили, что пациенты с

социальной тревожностью по сравнению со здоровыми участниками

имели тенденцию к неправильному опознанию такой эмоции как гнев.

Пациенты демонстрировали повышенную чувствительность к восприя#

тию и пониманию негативных эмоций. Неклиническая выборка людей

с высоким уровнем личностной тревожности продемонстрировала бо#

лее высокие показатели по распознаванию страха. Demenescu et al.
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(2010) подобный результат объясняют тем, что тревожные люди селек#

тивны в восприятии негативных эмоций, а кроме того, чаще приписы#

вают нейтральным эмоциональным состояниям негативный смысл.

В исследовании распознавания эмоций у больных социофобией

Gilboa#Schechtman et al. (1999) предлагали участникам эксперимента

12 фотографий для оценки лицевой экспрессии (мимики). Специфика

заданий состояла в том, чтобы оценить выражение лица человека на

фоне других лиц, например, сердитое лицо в веселящейся толпе или

веселое лицо в разъяренной толпе. В результате исследования группа

больных социальной фобией продемонстрировала более высокий ре#

зультат в обнаружении сердитого лица в нейтральной по настроению

толпе, чем счастливых лиц в нейтральной толпе по сравнению с кон#

трольной группой здоровых людей. В аналогичном исследовании

Esteves (1999) были получены схожие результаты: быстрее обнаружива#

лись сердитые, чем веселые лица. Однако значимых различий внутри

групп с высоким и низким уровнем тревоги выявлено не было. Veljaca

и Rapee (1998) для оценки способности распознавать эмоции исполь#

зовали публичные выступления. Испытуемым предлагалось во время

собственного выступления оценивать положительные и негативные

эмоции, возникавшие в аудитории, которая была заранее специальным

образом подготовлена. Результаты оказались в русле данных уже про#

веденных исследований Gilboa#Schechtman et al. (1999). Так, испытуе#

мые с высоким уровнем социальной тревожности быстрее и точнее об#

наруживали сердитые, негативные мимические реакции, в то время

как нетревожные испытуемые быстрее обнаруживали веселые и поло#

жительные. В исследовании Pozo et al. (1991), где распознавание эмо#

ций изучалось в процессе межличностного взаимодействия, результа#

ты вышеописанных исследователей не подтвердились. Автор не вы#

явил никаких различий в качестве оценки мимических реакций у не#

тревожных и тревожных людей.

Избирательность в восприятии эмоциональных реакций также ис#

следовалась методом фиксирования траектории движения глаз. Этот

метод считается одним из самых валидных, поскольку избиратель#

ность внимания индексируется резкими движениями глаз в ответ на

стимул, а также длительностью удержания взгляда на стимуле. В ис#

следовании изображений с разными выражениями лица, была выяв#

лена особая настороженность тревожных людей к нейтральным ли#

цам, не выражавшим ни гнева, ни веселья. Различий в селективности

внимания к негативным или положительным эмоциям в группе тре#

вожных пациентов и контрольной группе выявлено не было [Garner et

al., 2003]. Summerfeldt et al. (2006) обнаружили значимую отрицатель#
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ную связь социального интеллекта и социальной тревожности. Так,

межличностный компонент (распознавание чужих эмоций) и внутри#

личностный компонент (распознавание собственных эмоций) эмоци#

онального интеллекта отрицательно связаны с уровнем тревоги в со#

циальном взаимодействии. В другом исследовании больных с генера#

лизованным тревожным расстройством были выявлены сильные от#

рицательные связи между эмоциональным интеллектом и степенью

выраженности социальной тревоги [Jacobs et al., 2008]. Хотя несколь#

ко исследований и продемонстрировали связь эмоционального интел#

лекта и социальной тревожности, говорить о непосредственной связи

социального познания и социальной тревоги не представляется воз#

можным, поскольку не все составляющие социального познания изу#

чены экспериментально [Sutterby et. al, 2012].

Предполагается, что социальная тревожность способна влиять на

качество социального познания за счет смещения фокуса внимания с

социальных сигналов на внутренние физиологические процессы, чув#

ство неуверенности в себе, анализ собственных ошибок [Amir et al.,

1998; Mogg and Bradley, 2002; Vassilopoulos, 2005]. Кроме того, люди с

высоким уровнем социальной тревожности скорее оценивают стимулы

как негативные и отстраняются, чем стараются контролировать или

влиять на них [Heinrichs and Hofmann, 2001; Hirsch and Clark, 2004; Coles

et al., 2008]. Нейропсихологические исследования показали дисфунк#

циональную активность некоторых зон мозга у социально тревожных

людей, отвечавших за социальное познание [Gentili et al., 2009; Sripada

et al., 2009].

Гендерные особенности социального познания
при тревожных расстройствах
Исследуя гендерные особенности связи социальной тревожности и

социального познания, ученые не получили значимых результатов в

мужской выборке, однако в женской популяции были получены инте#

ресные результаты [Sutterby et al., 2012]. Так, женщины с высоким уров#

нем социальной тревожности в тесте Reading the mind in the eyes (рас#

познавание психического состояния по глазам) превзошли женщин с

низким уровнем социальной тревожности в способности распознавать

состояние человека по выражению глаз. Кроме того, группа с высоким

уровнем социальной тревожности оказалась более точной в интерпре#

тации социальных ситуаций, предъявляемых на видео. Полученные ре#

зультаты авторы объясняют тем, что женщины с высокой социальной

тревожностью более внимательны к социальным сигналам, более моти#

вированы в точной интерпретации социальных стимулов из#за того, что
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чаще беспокоятся именно по поводу интерперсональных отношений.

Авторы также выдвигают гипотезу о том, что выявленная обостренная

чувствительность при считывании психического состояния другого че#

ловека вероятнее всего подкрепляет социальное беспокойство и тре#

вожность в более широком смысле и тем самым способствуют их росту.

Множество исследований говорит о том, что социально тревожные ин#

дивиды отличаются меньшим количеством развитых социальных навы#

ков [Sutterby et. al, 2012]. Таким образом, выраженная способность ин#

терпретировать социальные стимулы не означает, что человек способен

верно распорядиться полученной информацией, т.е. это знание не дает

гарантий верного поведения.

Фиксируя противоречивость полученных результатов и трудность

соотнесения данных, полученных на основе разных моделей, следует

подчеркнуть необходимость дальнейших более согласованных исследо#

ваний нарушений социального познания у больных с тревожными рас#

стройствами. Тем не менее, можно сделать ряд предварительных выво#

дов о современном состоянии исследований нарушений социального

познания при тревожных расстройствах.

Выводы
1. Дефицит социального познания присутствует при всех тревожных

расстройствах, при этом характер нарушения варьируется в зависимос#

ти от типа тревожного расстройства. Наиболее надежные данные каса#

ются распознавания эмоций и характера атрибутивного стиля. Пациен#

ты с ПТСР обнаружили более выраженное нарушение процессов мента#

лизации и распознавания эмоций в сравнении с контрольной группой

здоровых людей, в отличие от пациентов с другими тревожными расст#

ройствами. Однако при этом пациенты с ПТСР склонны были припи#

сывать себе позитивные причины событий, в отличие от пациентов с

другими тревожными расстройствами, что можно объяснить специфи#

кой защитных механизмов.

2. Дети с высоким уровнем социальной тревожности хуже распозна#

ют эмоции, однако у детей с другими тревожными расстройствами эта

особенность выявлена не была. Столь же противоречивы результаты по

распознаванию эмоций у взрослых людей с повышенной социальной

тревожностью. Исследуя гендерные особенности социального позна#

ния при тревожных расстройствах, ученые обнаружили значимые ре#

зультаты лишь в женской выборке. Так, женщины с высоким уровнем

социальной тревожности точнее распознавали состояние человека по

выражению глаз, по сравнению с женщинами с низким уровнем соци#

альной тревожности.
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ВЛИЯНИЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ
ПРЕДСТАВЛЕНИЙ НА ВОСПРИЯТИЕ
ОБРАЗА ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНОГО
ЧЕЛОВЕКА

А.А. ДОЛНЫКОВА, Л.Ю. ДЕМИДОВА

Люди, обладающие различными по глубине знаниями психиатрии, облада#

ют разными установками в отношении психически больных людей. Мы

сравнивали три группы: клинических психологов, психологов (обе груп#

пы — студенты выпускного курса) и экономистов. И психологи, и клиниче#

ские психологи (как люди, обладающие научными знаниями по психиат#

рии) меньше стигматизируют психически больных людей, чем экономисты,

которые, в основном, не имеют научных знаний в этой области. Люди, ко#

торые были знакомы с психически больными, также меньше стигматизиру#

ют их, чем люди, никогда не контактировавшие с ними.

Ключевые слова: стигматизация, психически больной, образ психически

больного, студенты психологи, опыт общения с психически больными.

В настоящее время наряду с работами, посвященными стигматизации

в целом (по признакам национальности и сексуальной ориентации, на#

личию соматического заболевания и т.п.), увеличивается количество ра#

бот, посвященных восприятию такой категории людей, как психически

больные. Проблема отношения к психически больным имеет очень древ#

нюю историю и возникла задолго до проблем стигматизации по другим

основаниям [Финзен, 2001; Дмитриева, 2001; Серебрийская, 2005].

Негативное отношение к психически больным сильно сказывается

не только на числе повторных приступов заболевания, но и в целом на

благополучии больных людей и их возможности в дальнейшем эффек#

тивно функционировать в обществе.

Нерешенность теоретических вопросов в этом направлении не поз#

воляет разработать дестигматизационные программы таким образом,

чтобы они оказывали желаемый эффект. Как подчеркивают авторы, ре#

зультаты подобных программ в большинстве случаев не настолько эф#

фективны, чтобы можно было быть уверенными в их точной направ#

ленности [Финзен, 2001; Серебрийская, 2005]. Во многих исследовани#
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ях стигматизации основное внимание уделяется ее когнитивному ком#

поненту — представлениям и стереотипам о психически больных [Сере#

брийская, 2005].

О стигме в психиатрии сейчас говорят преимущественно с целью по#

казать последствия определенного диагноза [Финзен, 2001; Гурович

и др., 2007]. Предубеждение в отношении психически больных стано#

вится причиной невозможности для них жить полноценной жизнью во

время прохождения лечения и даже после него.

«Стигма» — сложное понятие. «В ней встречаются друг с другом фан#

тазии и страхи, исторические и религиозные мифы, субъективные теории

о психическом здоровье и психической болезни, повседневные знания и

социальные представления, картины и воспоминания о национал#соци#

алистических массовых убийствах психически больных и слабоумных,

личные встречи и опыт и, не в последнюю очередь, ассоциации» [Фин#

зен, 2001, с. 190]. Явление стигматизации в современном обществе имеет

исторические и психологические корни. Это явление, свойственное лю#

бому обществу с древнейших времен и существующее по сей день. «Древ#

нее клеймо превратилось в символ инакости и приобрело скрытый, но

масштабный характер воздействия» [Ястребов и др., 2008, с. 4].

Современный, даже не сведущий в психиатрии человек, позволяет

себе использовать психиатрические понятия и наполнять их удобным

для себя смыслом, более того, он позволяет себе отличать здорового от

больного, даже вопреки мнению врачей [Ястребов и др., 2004, 2008].

В качестве обобщения можно выделить следующие характерные для

общества мнения о психических болезнях и психически больных людях

[Серебрийская, 2005]:

— психически больным приписываются такие качества, как агрессив#

ность, ненадежность, непонятность, сложность и непредсказуемость;

— противоречивое отношение к психиатрии — уважение и страх;

восприятие психически больных как опасных и в то же время слабых;

— психически больные недифференцированно воспринимаются как

«плохие люди»;

— типичный психически больной в глазах населения (т.е. тот образ,

который возникает у большинства людей при сочетании «психическая

болезнь») — это человек с острой параноидной симптоматикой;

— преобладание немедицинских представлений о психических забо#

леваниях;

— предположения, что психически больные сами виновны в своем

заболевании.

Как указывают Ястребов В.С. и соавторы, на отношение человека к

психически больным «влияют очень многие факторы: возраст, образо#
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вание, культурный уровень и религиозность, профессия и опыт обще#

ния с психически больными, характер и состояние здоровья и, наконец,

его оценка всего перечисленного» [Ястребов и др., 2008, с. 14]. В иссле#

дованиях, посвященных стигматизации, стараются учитывать макси#

мально возможное число этих факторов.

Отсутствие медицинских, научных знаний, просвещенности в обла#

сти психического здоровья и болезней, с одной стороны, и доступность

«антинаучной» информации из СМИ и других источников, с другой, —

только усугубляют ситуацию.

Можно выделить два фактора, которые, по мнению А. Финзена,

обусловливают эту непросвещенность в вопросах психического здоро#

вья и болезней:

1) отсутствие непосредственного контакта с психически больным.

Финзен указывает, что приблизительно один из ста человек заболева#

ет шизофренией. Это позволяет придти к выводу, что среди друзей и зна#

комых каждого из нас с большой вероятностью мог бы оказаться чело#

век, больной шизофренией [Финзен, 2001]. Тем не менее, подавляющее

большинство (если следовать «подсчетам» Финзена — больше, чем ? на#

селения) знакомы с шизофренией преимущественно понаслышке, по#

скольку круг общения больных, как правило, узок и относительно не#

многие люди включены в непосредственное взаимодействие с больным.

2) наличие представлений у большинства членов общества о чуждо#

сти им психического заболевания. Речь идет о том, что тяжелые психи#

ческие расстройства оцениваются обществом иначе, нежели соматиче#

ские [Финзен, 2001]. «Тяжелые психические расстройства имеют совер#

шенно иную общественную оценку, чем соматические заболевания.

Больные шизофренией к нам отношения не имеют. В депрессивного

больного мы еще, пожалуй, можем вчувствоваться. Но не в больного

шизофренией!» [Финзен, 2001, с. 109].

При душевных болезнях изменяется личность человека, он как бы

перестает быть самим собой. Кроме того, в обществе существует пред#

ставление о неизлечимости душевных болезней. При этом однозначно#

го эффективного способа профилактики душевных болезней нет. Это,

усугубляясь статусом отверженного, порождает страх сумасшествия, и,

следовательно, определяет способы определяет способы совладания с

этим страхом: отгородиться от душевнобольных, признать, что они дру#

гие, совсем не такие, как я, — и, значит, доказать себе, что я не заболею.

Можно привести такой пример. Нам не раз в начале обучения студен#

тов — клинических психологов приходилось сталкиваться с ситуацией,

когда больной, вызвавший расположение студенческой группы, одновре#

менно порождает непринятие студентами выставленного врачами диагно#
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за. По тому, как студенты объясняют свою позицию, можно сделать вывод,

что, с одной стороны, это вызвано сочувствием, с другой — ощущением

«похожести» этого человека на здорового, т.е. такого как они. Принять

идею о том, что не сильно отличающийся от меня человек может быть

больным, а значит, и у меня есть вероятность заболеть, очень трудно.

Таким образом, наличие знаний и опыта контактов с больными

людьми может влиять на отношение к ним, на степень и особенности

стигматизации. Оба этих обстоятельства отличают людей, по роду своей

профессиональной деятельности связанных с больными, в частности,

клинических психологов. Исследования показывают, что психиатры

воспринимают психически больных более верно, чем другие представи#

тели общества, но агрессивное неприятие присутствует у них в такой же

степени, как и у неподготовленных людей [Серебрийская, 2005]. Однако

не встречается данных о стигматизации психически больных со стороны

психологов в исследованиях, посвященных изучению особенностей от#

ношения к психически больным представителей разных профессий.

Нами было выдвинуто две гипотезы исследования:

1. Профессиональные знания по психиатрии связаны с более пози#

тивным, менее стигматизирующим отношением к больным и к самой

психиатрии.

2. Опыт взаимодействия с больными также связан с меньшей склон#

ностью к стигматизации больных.

Выборка и методы исследования
В соответствии с выдвинутыми гипотезами, были обследованы груп#

пы с разным уровнем информированности о сфере психиатрии и раз#

ным опытом взаимодействия с больными людьми. Одну группу соста#

вили студенты выпускного курса, обучавшиеся по специальности «Кли#

ническая психология», прослушавшие соответствующие лекционные

курсы и прошедшие практику в психиатрической клинике. Вторую

группу — студенты, обучавшиеся по специальности «Психология», про#

слушавшие курс психиатрии и проходившие практику в психиатричес#

кой клинике в меньшем объеме. Третью группу — выпускники, год на#

зад закончившие вуз по специальности «Экономика и управление на

предприятии». Всего было обследовано 128 человек.

Другим основанием для выделения групп разной информированно#

сти о сфере психиатрии стал опыт взаимодействия с психически боль#

ными людьми. Для выявления различных групп по этому параметру

всем испытуемым было предложено ответить на следующие вопросы:

«Есть ли среди Ваших близких люди с психическими заболеваниями?»

и «Случалось ли Вам общаться с психически больными людьми?» (вто#
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рой вопрос имел менее жесткую формулировку по сравнению с пер#

вым). Также в случае положительного ответа на один из указанных ра#

нее вопросов испытуемым было предложено оценить опыт своего об#

щения с психически больным: как «положительный», «отрицательный»

либо «затрудняюсь ответить».

Демографические данные испытуемых, а также их распределение по

группам в зависимости от наличия и оценки опыта общения с психиче#

ски больными представлены в табл. 1.

Та б л и ц а  1

Демографические данные по всем испытуемым

Методы исследования
В исследовании были использованы следующие методики:

1. Анкета. Всем испытуемым предлагалось заполнить анкету, содер#

жащую вопросы, направленные как на выяснение социодемографичес#

ких характеристик, так и на наличие опыта общения с психически боль#

ными людьми. В анкете содержался вопрос о наличии именно профес#

сионального опыта общения с психически больными.

2. Опросник «Социальные представления о психическом здоровье». был

разработан сотрудниками НЦПЗ (Ястребов, Ениколопов, Серебрийская,
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Оценка
опыта

Возраст, лет Пол
Группа

M (SD) м ж

Психоло# 74 21,65 #1,026 8 66 6 60 29 4 27 

гия (8,1 %) (67,8 %) (48,3 %) (6,7 %) (45,00 %)

Клиниче# 35 21,43 #0,655 2 33 5 35 18 0 17

ская пси# (14,3 %) (100 %) (51,4 %) (0%) (48,6%)

хология

Экономи# 19 23,58 #0,838 6 13 2 7 2 2 3

ка и уп# (10,5 %) (15,8 %) (28,6 %) (28,6 %) (42,8 %)

равление

Всего 128 21,88 #1,157 16 112 13 102 49 6 47

(10,2 %) (68,8 %) (48,0 %) (5,9 %) (46,1 %)
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Условные обозначения: M (mean) — среднее;

SD — квадратичное отклонение;

N — количество человек.



Михайлова, Степанова, Балабанова) специально для изучения представле#

ний, возможно, оказывающих влияние на стигматизацию психически боль#

ных [Серебрийская, 2005]. На основании факторного анализа авторами бы#

ли выделены 4 фактора: «Kонтроль и отвержение по отношению к боль#

ным», «Негативное отношение к психиатрии», «Агрессивное восприятие»,

«Небиологические представления о психическом заболевании». Отметим,

что в последний фактор вошли вопросы, которые отражают представление о

болезни как моральном изъяне или влиянии оккультных сил.

Результаты исследования
Обработка проводилась с помощью статистического пакета SPSS#11

(англоязычная версия).

Различия в представлениях о психическом здоровье у групп разных

специальностей представлены в табл. 2.

Та б л и ц а  2

Сравнение трех независимых выборок (специальности «Психология»,
«Клиническая психология» и «Экономика и управление»)

по четырем факторам опросника «Социальные представления
о психическом здоровье» (критерий Манна�Уитни)

По всем факторам наименьшие значения — в группе клинических

психологов, наибольшие — в группе экономистов. Между группой кли#

нических психологов и группой психологов по сравниваемым парамет#

рам достоверных различий нет. Между группами психологов и эконо#

мистов наблюдается тенденция к различиям по фактору «Контроль и
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Сравниваемые группы
Психология Клиническая Экономика

Факторы M (SD) психология и управление
(N = 74) M (SD) M (SD)

(N = 35) (N = 19)
Контроль и отвержение 0,38 (0,18) * 0,32 (0,17) b 0,49 (0,26) b *

Негативное отношение к 0,16 (0,13) 0,11 (0,77) c 0,21 (0,14) c

психиатрии

Агрессивное восприятие 0,09 (0,12) 0,07 (0,07) 0,11 (0,14)

Небиологические представ# 0,15 (0,13) a 0,11 (0,09) d 0,34 (0,17) a d

ления о болезни

Условные обозначения: a — Статистически значимые различия на уровне значи#

мости 0,000 (p < 0,01); b — Статистически значимые различия на уровне значи#

мости 0,018 (p < 0,05); c — Статистически значимые различия на уровне значи#

мости 0,009 (p < 0,01); d — Статистически значимые различия на уровне значи#

мости 0,000 (p < 0,01); * — тенденция на уровне значимости 0,066.



отвержение», а также статистически подтверждаются различия в неби#

ологических представлениях о заболевании. Между группами «клини#

ческая психология» и «экономика и управление» выявлены значимые

различия по всем факторам, кроме «агрессивного восприятия».

В табл. 3 представлены данные об отношении к психически больным

людям у испытуемых с разным опытом общения с ними. Следует огово#

риться, что испытуемых, оценивших опыт своего общения с психичес#

ки больными как «отрицательный», оказалось мало (6 человек). Это, бе#

зусловно, резко снижает статистическую достоверность результатов по

этой группе. Однако группу отрицательного опыта решено было оста#

вить для отслеживания общей тенденции по рассматриваемым факто#

рам. К сожалению, число испытуемых недостаточно и для того, чтобы

разделить группы и по опыту общения, и по специальности.

Та б л и ц а  3

Сравнение четырех независимых выборок (с положительным,
отрицательным опытом и отсутствием опыта общения с психически

больными людьми, а также с группой затрудняющихся оценить свой опыт
общения) по четырем факторам опросника «Социальные

представления о психическом здоровье» (критерий Манна�Уитни)
Условные обозначения: a — Статистически значимые различия на уровне значи#

мости 0,006 (p < 0,01); b — Статистически значимые различия на уровне значи#

мости 0,037 (p < 0,05); c — Статистически значимые различия на уровне значи#

мости 0,002 (p < 0,01); d — Статистически значимые различия на уровне значи#

мости 0,046 (p < 0,05); e — Статистически значимые различия на уровне значи#

мости 0,025 (p < 0,05); f — Статистически значимые различия на уровне значи#
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Сравниваемые группы
Отсутствие Положитель� Отрицательный «Затрудняюсь 

Факторы опыта M (SD) ный опыт опыт M (SD) ответить»
(N = 26) M (SD) (N = 6)  M (SD)

(N = 49) (N = 47)
Контроль и 0,47 (0,22) a 0,32 (0,18) a g 0,53 (0,15) g j 0,38 (0,18) j

отвержение

Негативное 0,19 (0,15) 0,15 (0,12) 0,14 (0,07) 0,15 (0,12)

отношение

к психиатии

Агрессивное 0,12 (0,16) b d 0,04 (0,05) b h i 0,20 (0,06) d h k 0,10 (0,11) i k

восприятие

Небиологи# 0,27 (0,17) c e f 0,15 (0,12) c 0,10 (0,09) e 0,15 (0,13) f

ческие пред#

ставления о

болезни



мости 0,002 (p < 0,01); g — Статистически значимые различия на уровне значи#

мости 0,012 (p < 0,05); h — Статистически значимые различия на уровне значи#

мости 0,000 (p < 0,01); i — Статистически значимые различия на уровне значи#

мости 0,012 (p < 0,05); j — Статистически значимые различия на уровне значи#

мости 0,036 (p < 0,05); k — Статистически значимые различия на уровне значи#

мости 0,006 (p < 0,01).

Как видно из табл. 3, у людей с положительным опытом общения по

всем факторам кроме небиологических представлений о болезни, пока#

затели меньше, чем в других группах. С отрицательным опытом — боль#

ше по всем факторам, но они имеют чуть меньше небиологических

представлений о болезни. Интересно, что при сравнении групп именно

по знаку личного опыта общения (а не при сравнении по специальнос#

ти) выявляются значимые различия в агрессивности восприятия психи#

чески больных, которых не было выявлено в предыдущем разделе.

Обсуждение результатов
Полученные данные позволяют предположить, что различия в пред#

ставлениях о болезни и в стремлении ограничивать права психически

больных, а также удерживаемая дистанция по отношению к психически

больным обусловлены наличием научных знаний, образованностью. Лю#

ди, профессионально далекие от психиатрии, черпающие свои представ#

ления о ней из ненаучных источников, отличаются большим стремлени#

ем отвергать и контролировать больных, они хуже относятся к психиат#

рии. Самые большие различия — по фактору небиологических (в данном

случае фактически — это синоним ненаучных) представлений о психиат#

рии. Это косвенно свидетельствует о том, что непрофессионалы черпают

информацию из ненаучных источников — СМИ, бытовых разговоров,

художественных произведений разного уровня — т.е. тех источников ин#

формации, которые выделяются другими авторами как важные факторы

стигматизации [Финзен, 2001; Серебрийская, 2005; Гурович и др, 2007;

Ястребов и др., 2008], демонизирующие облик больных.

Стремление людей, не имеющих научных знаний по психиатрии, ог#

раничивать больных в правах и отвергать их, вероятно, связано с тем,

что представление о больном включает в себя, в первую очередь, не#

адекватное поведение человека с острой параноидной симптоматикой

[Серебрийская, 2005]. Как подтверждают другие исследователи, опас#

ность и непредсказуемость психически больных являются самыми рас#

пространенными предубеждениями против них [Hayward, Bright, 1997;

Серебрийская, 2005]. Представление о таком поведении больных вызы#

вает страх и, как следствие, желание и психологически, и физически

дистанцироваться от больного и контролировать его поведение.
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Худшее отношение к психиатрии и психиатрам у людей, не имею#

щих профессиональных знаний в этой области, свидетельствует о том,

какой образ психиатрии господствует в общественном сознании. Поми#

мо информации, транслируемой СМИ, такой образ может складывать#

ся и из страха перед психиатром как человеком, который может влиять

на психику и личность другого.

Между группами студентов разных специальностей не было выявле#

но статистически значимых различий по фактору агрессивного воспри#

ятия психически больных. Это может говорить о том, что агрессивное

восприятие связано с другими факторами, нежели со знанием психиат#

рии, и тем самым задает новое направление для дальнейших исследова#

ний. Аналогичные результаты получены Л.Я. Серебрийской в отноше#

нии психиатров: были выявлены статистически значимые различия

между группой психиатров и группой, не получившей подготовки по

психиатрии, по всем факторам кроме агрессивного восприятия [Сереб#

рийская, 2005].

В результате изучения связи наличия опыта общения с психически

больными людьми и отношения к ним были получены следующие дан#

ные. По двум факторам из четырех люди, имевшие положительный

опыт общения, меньше стигматизируют больных (хотя достоверные

различия выявлены не во всех случаях, можно говорить о тенденциях).

Они менее агрессивно настроены и не склонны излишне контролиро#

вать и изолировать людей с психическими заболеваниями. У людей с

отрицательным опытом — самые высокие показатели по этим шкалам.

Очень важным представляется сравнение группы, не имевшей опы#

та общения с больными и группы людей, которые затрудняются отве#

тить, был ли этот опыт положительным или отрицательным. Хотя они

не могут назвать положительным свой опыт общения, тем не менее, они

меньше склонны отвергать и контролировать больных. То есть, факт

знакомства, если только оно не было очевидно отрицательным, улуч#

шает отношение к больным. Можно предполагать, что факт знакомст#

ва, столкновение с конкретным человеком, развеивает мифы, демони#

зирующие фигуру душевнобольного человека.

Различия по фактору «Небиологические представления о психиат#

рии», скорее всего, связаны с тем, что в эту группу вошло больше всего

экономистов, т.е. людей, не имеющих научных знаний в области психи#

атрии.

Таким образом, полученные результаты в определенной степени

подтвердили наши предположения. Наличие научных, профессиональ#

ных знаний в области психиатрии уменьшает готовность отвергать и

контролировать душевнобольных и способствует принятию самой пси#
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хиатрии и психиатров. Закономерно, что наличие научных знаний про#

тивостоит ненаучным представлениям о моральной или оккультной

природе психических болезней. Не выявлено существенной разницы по

фактору агрессивного восприятия больных, но в целом, во всех обсле#

дованных группах эти показатели не очень велики. Факт знакомства,

личного общения также уменьшает склонность к отвержению больных.
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THE PROFESSIONAL IDEAS' INFLUENCE

ON THE PERCEPTION OF THE IMAGE

OF A MENTALLY ILL PERSON

A.A. DOLNYKOVA, L. YU. DEMIDOVA

People with different level of psychiatric knowledge have different attitudes towards

mental ill people. We compared three groups of people: clinical psychologists, psy#

chologists (both groups — students just before graduation), economists. Both clin#

ical psychologists and psychologists (as people who have scientific knowledge about

psychiatry) are less stigmatizing mentally sick people than economists, who mostly

haven't scientific knowledge in this area. People who met mental patient also stig#

matize this kind of people less than people who never contacted with psychiatric

patients.

Keywords: stigmatization, mental ill patient, mental ill patient's image, psychology

students, communication with mental ill patients.
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АДАПТАЦИЯ РОДИТЕЛЕЙ К РАЗНЫМ
ТИПАМ ХРОНИЧЕСКОГО
ИНВАЛИДИЗИРУЮЩЕГО
ЗАБОЛЕВАНИЯ РЕБЕНКА
(ПОСЛЕДСТВИЯМ СПИНАЛЬНОЙ
ТРАВМЫ И ДЕТСКОГО
ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА
В ПОДРОСТКОВОМ И ЮНОШЕСКОМ
ВОЗРАСТЕ)

А.Ю. СУРОЕГИНА, А.Б. ХОЛМОГОРОВА

Хроническое инвалидизирующее заболевание ребенка, в том числе травма

спинного мозга и детский церебральный паралич, оказывает серьезное вли#

яние не только на его жизнь, но и на жизнь его близких. Комплексом из трех

методик было обследовано 36 родителей подростков и молодых людей, пе#

ренесших травму спинного мозга и находящихся на разных этапах реабили#

тации, и 24 родителя пациентов с детским церебральным параличом (ДЦП).

Было показано, что у родителей пациентов со спинальной травмой по срав#

нению с родителями детей с ДЦП более выражены симптомы эмоциональ#

ного неблагополучия (депрессии и тревоги), особенно у родителей, находя#

щихся на ранних этапах реабилитации (не более трех лет после спинальной

травмы ребенка). Также было показано, что процесс адаптации к болезни

ребенка связан с различными коммуникативными дисфункциями, в том

числе направленными на усиление контроля и опеки. Показано, что симп#

томы эмоциональной дезадаптации родителей имеют связи с различными

коммуникативными дисфункциями, отражающими неконструктивные

стратегии совладания, а также с восприятием болезни ребенка. На основе

анализа данных формулируются задачи психологической помощи родите#

лям детей и подростков в зависимости от характера болезни ребенка (спи#

нальная травма и ДЦП).

Ключевые слова: спинальная травма, психологическая реабилитация, дет#

ский церебральный паралич, семейные дисфункции, эмоциональная дез#

адаптация.
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Тяжелое хроническое заболевание ребенка, вызванное как внезап#

ной физической травмой, так и сформировавшееся в раннем детстве,

глубоко затрагивает основные сферы жизни семьи. Адаптация родите#

лей к заболеванию ребенка определяется многими факторами: 1) их по#

зицией в отношении путей преодоления возникающих проблем (на#

пример, кто должен заниматься проблемами воспитания и развития:

родители или специалисты); 2) их представлениями о тяжести и послед#

ствиях заболевания (например, признаки интеллектуального сниже#

ния, внешний дефект, нарушения движения и речи); 3) структурно#ди#

намическими особенностями семьи (сотрудничеством родителей, на#

личием помощи со стороны других родственников и знакомых, комму#

никации и взаимодействия внутри и вне семьи); 4) психологическими

характеристиками членов семьи.

Хроническое инвалидизирующее заболевание влияет на развитие

личности ребенка. Исследования показывают, что представление о се#

бе, как правило, характеризуется негативным образом «Я», низкой са#

мооценкой, отвержением и неприятием себя, своей внешности, высо#

кой тревожностью. Например, исследование психологических особен#

ностей детей с ортопедической патологией показало наличие у таких

детей экстрапунитивных (внешне обвиняющих) реакций, фиксации на

ограничениях, связанных с болезнью, склонности демонстрировать со#

циально желательное поведение с целью избежать возможных насме#

шек из#за своего недостатка [А.В. Попков и др., 2006].

Жизненный план и перспектива будущего у детей с хроническими

тяжелыми заболеваниями ограничены или смазаны, нарушено осозна#

ние себя во времени. Отношение к заболеванию, как правило, амбива#

лентно: с одной стороны, ребенок осознает те ограничения, которые ус#

танавливает болезнь и переживает их, но, с другой стороны, на бессоз#

нательном уровне, болезнь может быть привлекательна за счет тех вы#

год, которые получает ребенок. Среди этих плюсов — возможность

большего сближения с матерью, удовлетворения потребностей в заботе

и внимании, установления «особых», нередко симбиотических отноше#

ний. Восприятие болезни зависит от возраста ребенка, характерологи#

ческих особенностей, тяжести заболевания, представления о болезни у

других членов семьи. Заболевание может рассматриваться ими как на#

казание за проступок и плохое поведение, а опасность болезни воспри#

ниматься только в виде накладываемых ею ограничений. [Ковалев#

ский В.А., Грузднева О.В.,2010 Ковалевский В.А., Урываев В.А., 2006].

Нередко ребенок с хроническим тяжелым заболеванием спосо#

бен анализировать свое поведение и, сталкиваясь с ограничениями и

трудностями в собственной деятельности, регулировать, планировать,
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управлять собственными действиями раньше, чем его сверстники [Мо#

сина Н.А., 2007]. Но при очень тяжелом течении заболевания такой

компенсаторный процесс может не произойти в силу астенизации, тог#

да наблюдается замедление развития и созревания психических ново#

образований [Мосина Н.А., 2007].

По мнению исследователей [Eiser, 1990; Pless, I., Nolan. T, 1991] забо#

левание ребенка и установление инвалидности является травматичным

событием для всей семьи. С момента постановки диагноза и установле#

ния инвалидности нарастают сложности, напряжение в семейных отно#

шениях. Таким образом, оказывая значительное влияние на функциони#

рование семьи, болезнь ребенка вызывает кризис и требует процесса

адаптации. Х. Дэвис, 2011 отмечал влияние на процесс адаптации семьи

к заболеванию ребенка нескольких факторов. Среди них тяжесть заболе#

вания, с одной стороны, затрудняла принятие болезни, с другой — на#

глядность симптомов облегчала этот процесс, так как родителям не бы#

ло необходимости постоянно объяснять окружающим причины затруд#

нений ребенка. Очевидное влияние оказывало качество партнерских от#

ношений между родителями и наличие у них психологических проблем

до заболевания ребенка. Так, открытость, искренность, поддержка, ста#

бильность отношений повышали возможности родителей справиться с

кризисной ситуацией; напряженные, дисгармоничные отношения в

этот период еще более ухудшаются, хотя такие пары редко официально

оформляют расторжение отношений. Неблагоприятным фактором яв#

ляется склонность родителя к депрессии, тревожности и другим симпто#

мам эмоциональной дезадаптации. Интересно, что социо#экономичес#

кие аспекты (пол ребенка, материальный достаток семьи, этническое

происхождение) значимого влияния на адаптацию семьи к кризисной

ситуации не оказывают. Среди прочих факторов, наиболее важным яв#

ляется отношение родителей к своему ребенку и его заболеванию.

На различных возрастных этапах семья ребенка с инвалидностью

сталкивается с различными, специфическими проблемами. Подростки

и молодые люди крайне уязвимы с психологической точки зрения. Час#

то, в связи с психологическими или макросоциальными факторами,

жизненной перспективой для этих пациентов становится отсутствие ра#

бочих мест, замкнутость, проживание со стареющими родителями или в

психоневрологическом интернате, невозможность создания собствен#

ной семьи. Это, в свою очередь, становится одним из важных источни#

ков тревоги и переживаний для родителей, которые нередко чувствуют

свою беспомощность, неприспособленность своих детей и невозмож#

ность обеспечить их будущее. Исследования личностных особенностей

подростков и молодых людей с инвалидностью выявляют дефицит соци#
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альных навыков (неумение общаться, устанавливать и поддерживать

контакты, недоверие к людям, отчужденность), нарушение развития эм#

патии и способности понимать других, эгоцентризм, низкий уровень со#

циального интеллекта, слабо развитое чувство ответственности, несфор#

мированность волевой сферы, жизненных планов, ценностей, социаль#

ная инактивность. [Шабалина Н.В., Морозова Е.В., Герсамия А.Г., 2010].

Акатов Л.И. [Акатов, 2003], изучавший влияние хронической болез#

ни ребенка на поведение родителей, считает, что подростковый возраст

особенно сложен для семьи, так как сопровождается возникновением

проблем, связанных с сексуальностью, изоляцией от сверстников, буду#

щим профессиональным самоопределением. Подросток переживает

период амбивалентных отношений с семьей: с одной стороны, он стре#

мится к независимости, а с другой — остается болезненное понимание

зависимости от родителей. Отношения со сверстниками переживаются

всей семьей, так как являются индикатором степени отчуждения или

принятия, которые ощущает подросток [Акатов, 2003].

Детско#родительские отношения в семьях пациентов с ДЦП в этот

период продолжают сохранять характер опеки и покровительства.

Взрослый «ребенок», с точки зрения родителей, по прежнему требует

контроля и заботы, за которыми нередко скрывается стремление ре#

шать за ребенка даже элементарные вопросы самообслуживания. Вос#

приятие ребенка#инвалида как неспособного, слабого и вытекающая из

этого сверхопека, создают порочный круг, усиливают его беспомощ#

ность, препятствуя развитию навыков самостоятельности.

Основными проблемами взаимоотношений в таких семьях являются

сдержанность в проявлении переживаний, созависимость, жертвен#

ность членов семьи, заниженный уровень требовательности (часто не#

адекватный реальным возможностям ребенка), авторитарность воспи#

тания [Левченко И.Ю., Ткачева В.В., 2008].

Исследование стиля детско#родительских отношений, психоэмоци#

онального фона семьи [Морозова Е.В., Шатская А.Д., 2009] показало,

что в семьях, воспитывающих молодого человека с ДЦП, доминирую#

щим стилем является «симбиоз» и «инвалидизация». Это, с одной сто#

роны, оправдано объективным состоянием здоровья детей, однако, с

другой стороны, выявляет тенденцию к слиянию и стремление еще бо#

лее инфантилизировать ребенка, приписывая ему личную и социаль#

ную несостоятельность.

Исследование личностных характеристик родителей больных детей

позволяет выделить такие общие черты, как: сензитивность и гиперсо#

циализация, защитный характер поведения. Эмоциональная чувстви#

тельность проявляется в ранимости, обидчивости, склонности прини#
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мать окружающие события близко к сердцу. Гиперсоциализация выра#

жается в повышенном чувстве долга, ответственности, в трудностях

компромиссов. Психологические защиты не позволяют быть откры#

тым, непринужденным в общении, что часто обусловлено наличием

травматического опыта межличностных отношений [Галасюк И.Н.,

2011] Также такие родители склонны считать себя менее удачливыми,

чем родители здоровых детей, неспособными преодолеть трудные жиз#

ненные ситуации.

У родителей детей#инвалидов могут появляться признаки психосо#

матических, астенических, а также пограничных психических расст#

ройств. Отношение к себе характеризуется чувством вины из#за болезни,

из#за того, что не смогли уберечь или предупредить случившееся, а так#

же сомнениями в своих возможностях ухода за больным ребенком, бес#

помощностью, представлениями о собственной несостоятельности в ро#

лях женщины и матери. Родители часто видят себя сквозь призму болез#

ни ребенка, мотивируя свои поступки заботой о благополучии ребенка.

Наиболее дисфункциональными паттернами детско#родительских от#

ношений являются гиперопека и отрицание болезни, которые появля#

ются из#за смешения представлений о ребенке и болезни. В случае отри#

цания родители стараются сохранить прежнее видение своего ребенка, а

в случае гиперопеки — крайне ограничивают самостоятельность ребен#

ка, преувеличивая возможные опасности заболевания [Дэвис Х., 2011].

Цель данного исследования — проведение сравнительного анализа

процесса адаптации к болезни ребенка двух групп родителей: 1) родите#

лей подростков и молодых людей, перенесших травму спинного мозга;

2) родителей детей и подростков, имеющих врожденные заболевания

опорно#двигательного аппарата. Родители первой группы, в свою оче#

редь, были разделены на две подгруппы, в зависимости от давности

травмы ребенка и этапа реабилитации. Изучалось психоэмоциональное

состояние родителей в разных группах и его связь с коммуникативны#

ми семейными дисфункциями и отношением к болезни ребенка. Со#

гласно нашей гипотезе, родители детей и подростков, имеющих врож#

денную патологию опорно#двигательной системы, уже адаптировались

к ситуации болезни ребенка и их эмоциональное состояние должно

быть более стабильным по сравнению с родителями, у которых ребенок

подвергся внезапной тяжелой травматизации, особенно на ранних ее

этапах. Мы также предположили, что в силу остроты ситуации и необ#

ходимости резкой перестройки семейной системы уровень семейных

дисфункций будет выше в семьях, где проживает ребенок, перенесший

спинальную травму. Вместе с тем, мы предположили, что существенное

влияние на психоэмоциональное состояние родителей будут оказывать
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различные коммуникативные дисфункции, усиливая выраженность

дезадаптации, и картина болезни ребенка, сложившаяся у них.

Характеристика выборки и методов
Изучение психоэмоционального состояния 36 родителей подрост#

ков и молодых людей со спинальными травмами проводилось методом

срезов, а именно: первая группа включала 18 родителей пациентов, на#

ходящихся на восстановительном этапе (от года до 3#х лет), вто#

рая группа — 18 родителей пациентов, находящихся на позднем этапе

(от 3#х лет). В качестве третьей группы — группы сравнения — обследо#

вались родители пациентов с ДЦП, т.е. имеющих давнее хроническое

заболевание — 24 человека.

1. Опросник депрессии Бека (BDI) в адаптации Н.В. Тарабриной

[Тарабрина, 2009]. Разработан для выявления симптомов депрессии.

Состоит из 21 пункта, включающих четыре утверждения, отражающих

разную степень выраженности симптоматики. Испытуемому предлага#

ется выбрать одно, наиболее отражающее его самочувствие в течение

последних двух недель.

2. Опросник тревоги Бека (BAI) в адаптации Н.В. Тарабриной [Тара#

брина, 2009] направлен на выявление симптомов тревоги. Состоит из 21

высказывания, отражающего основные симптомы тревоги. Испытуемо#

му предлагается оценить , насколько его беспокоил каждый из указан#

ных симптомов в течении последних двух недель по интенсивности бес#

покойства («совсем не беспокоил», «слегка, не слишком меня беспоко#

ил», «умеренно, это было неприятно, но я мог это выносить», «очень

сильно, я с трудом мог это выносить»).

3. Опросник Семейных эмоциональных коммуникаций. Разработан

А.Б. Холмогоровой и С.В. Воликовой [Воликова, 2004]. Тестирует стили

детско#родительских коммуникаций, уровень негативных эмоций в се#

мье и правила эмоционального поведения. Включает в себя 34 вопроса,

объединенных в восемь шкал: 1) элиминирование эмоций (исследует

семейные правила, поощряющие сдержанность и блокирование эмо#

ций); 2) родительская критика (диагностирует повышенную критич#

ность по отношению к ребенку); 3)индуцирование тревоги (отражает

повышенный уровень родительской тревоги); 4) фиксация на негатив#

ных переживаниях (тестирует уровень толерантности родителей к нега#

тивным переживаниям ребенка, а также их способность поддержать и

успокоить); 5) внешнее благополучие (отражает правила, связанные с

выражением чувств в контактах с другими людьми, склонность к де#

монстрации благополучного «фасада»); 6) индуцирование недоверия к

людям (исследует негативные установки семьи по отношению к окру#
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жающим); 7) семейный перфекционизм (тестирует семейные установ#

ки, связанные с ценностью достижений и совершенства); 8) сверхвкю#

ченность (стремление родителей быть максимально включенными в

жизнь детей) α #Кронбаха #0,7. Родителям предполагалась модифика#

ция теста для оценки их отношения с детьми.

4. Методика диагностики отношения родителей к болезни ребенка

[Каган В.Е., Журавлева И.П., 1991]. Измеряет восприятие родителем

болезни ребенка, оценку ими тяжести и источника возникновения за#

болевания, особенности поведения родителей. Опросник включает

40 утверждений, образующих четыре шкалы: 1) интернальность (при

высоких показателях болезнь воспринимается как следствие внешних

причин, на которые невозможно повлиять, при низких — родители ви#

дят себя ответственными за болезнь ребенка и способными влиять на

нее); 2) тревога (высокие показатели свидетельствуют о наличии высо#

кой тревоги у родителей, крайне низкие — о работе защитных механиз#

мов отрицания и вытеснения); 3) нозогнозия (высокие баллы говорят о

преувеличении родителями тяжести заболевания, низкие — о явлениях

анозогнозии, игнорировании последствий болезни); 4) контроль актив#

ности (тенденция родителей к максимальному ограничению активнос#

ти ребенка или, при низких показателях, недостаточное внимание и по#

нимание даже необходимых ограничений). α #Кронбаха #0,5

Результаты исследования групп родителей подростков и молодых

людей, перенесших спинальную травму и имеющих диагноз ДЦП.

Та б л и ц а  1

Показатели эмоциональной дезадаптации у родителей подростков
и молодых людей, находящихся на различных этапах реабилитации

после спинальной травмы и имеющих диагноз ДЦП

Условные обозначения: «a» — статистические различия между группами родите#

лей подростков и молодых людей c давностью травмы менее 3#х лет и имеющи#

ми ДЦП; «b» — статистические различия между группами родителей подрост#

ков и молодых людей c давностью травмы более 3#х лет и имеющими ДЦП.

Из табл. 1 видно, что существуют статистически значимые различия

в исследуемых группах по степени эмоциональной дезадаптации. Так, в

группах родителей подростков и молодых людей с травмой спинного
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Группы До 3�х лет, Более 3�х лет, ДЦП,
№ = 18 № = 18 № = 24

Показатели M(SD) M(SD) M(SD)
Симптомы депрессии 15,25 (3,9)a 6 (4,2)b 3,04a,b

Симптомы тревоги 14,75 (2,8)a 13,5 (3,6)b 3,45a,b



мозга средние показатели тревоги и депрессии превышают норму и зна#

чимо выше по сравнению с родителями пациентов, имеющих хрониче#

ское заболевание опорно#двигательного аппарата. У последних эти по#

казатели не превышают норму, что позволяет говорить о фактическом

отсутствии у них симптомов эмоциональной дезадаптации. Таким обра#

зом, родители подростков и молодых людей с ДЦП эмоционально более

благополучны и адаптированны, чем родители пациентов со спиналь#

ной травмой. Эти различия в первую очередь касаются первой подгруп#

пы родителей пациентов со спинальной травмой, т.е. острого периода

заболевания — от года до трех лет. По прошествии трех лет с момента

травматизации симптомы депрессии у родителей детей со спинальной

травмы снижаются до нормы, но показатели тревоги остаются высоки#

ми, в отличие от родителей детей с ДЦП, для которых не свойственны

высокие показатели эмоционального неблагополучия.

Та б л и ц а  2

Показатели стилей эмоциональной коммуникации у родителей подростков
и молодых людей, находящихся на различных этапах реабилитации

после спинальной травмы и имеющих диагноз ДЦП

Условные обозначения: «a» —статистические различия между группами родите#

лей подростков и молодых людей c давностью травмы менее 3#х лет и имеющи#

ми ДЦП; «b» — статистические различия между группами родителей подрост#

ков и молодых людей c давностью травмы более 3#х лет и имеющими ДЦП.

В табл. 2 отражено наличие статистически значимых различий ис#

следуемых групп по показателям коммуникативных дисфункций. Эти

различия касаются подшкал «Индуцирование тревоги», «Внешнее бла#

гополучие», «Фиксация на негативных переживаниях», «Семейный

перфекционизм», «Сверхвключенность». По всем приведенным пока#
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Группы До 3�х лет, Более 3�х лет, ДЦП,
№ = 18 № = 21 № = 24

Показатели M(SD) M(SD) M(SD)
Критика 8,25(1,12) 8,75 (3,67) 8,12

Индуцирование тревоги 13,75 (3,52)a 15,25 (2,11)b 10,91a,b

Элиминирование эмоций 8,5 (2,96) 9,04 (3,18) 7,6

Внешнее благополучие 6,25(1,85)a 7,5 (1,89)b 5,2a,b

Фиксация на негативных переживаниях 6,14 (1,52)a 6,5 (2,12)b 4,3a,b

Индуцирование недоверия к людям 2,75 (2,44) 3,5(1,54) 2,62

Семейный перфекционизм 5,5(0,51)a 4,5(1,34)b 3,91a,b

Сверхвключенность 7,25 (1,98)a 7,75 (1,12)b 4,7a,b

Общий показатель семейных дисфункций 58,75(8,7)a 59,75 (9,8)b 46,7a,b



зателям родители подростков и молодых людей с ДЦП демонстрируют

меньший уровень дисфункций, чем группа родителей пациентов со

спинальной травмой. У них также значимо ниже суммарный показатель

или «общий показатель семейных дисфункций».

Согласно результатам исследования семей депрессивных и тревож#

ных пациентов, проведенного С.В. Воликовой [Воликова, 2006]

и А.Б. Холмогоровой [Холмогорова, 2011], среднее значение общего

показателя семейных дисфункций в экспериментальных группах равно

49,9 (семьи депрессивных пациентов), 47,7 (семьи тревожных пациен#

тов), 44,4 (пациенты с соматоформным расстройством), в контрольной

группе здоровых пациентов — 40,3. Таким образом, в семьях подростков

и молодых людей с ДЦП сохраняется высокий уровень семейных дис#

функции, близкий к показателям семей пациентов, больных тревожны#

ми и депрессивными расстройствами. В семьях же больных с травмами

спинного мозга на разных этапах адаптации к заболеванию суммарный

показатель (58,75 — до трех лет и 59,75 — более трех лет) заметно выше,

чем в группах больных с депрессивными и тревожными расстройствами

(49,9 и 47,7 соответственно).

Та б л и ц а  3

Отношение к болезни ребенка у родителей подростков и молодых людей,
находящихся на различных этапах реабилитации после спинальной

травмы и имеющих диагноз ДЦП

Условные обозначения: М — среднее; SD — стандартное отклонение; «a» — стати#

стические различия между группами родителей подростков и молодых людей c

давностью травмы менее 3#х лет и имеющими ДЦП; «b» — статистические раз#

личия между группами родителей подростков и молодых людей c давностью

травмы более 3#х лет и имеющими ДЦП.

Исследование показывает наличие значимых различий между груп#

пами только по шкале интернальности. Таким образом, родители паци#

ентов с ДЦП чувствуют себя более ответственными за болезнь ребенка

и способными оказывать влияние. Тогда как родители пациентов со

спинальной травмой давностью менее 3#х лет воспринимают болезнь
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Группы До 3�х лет, Более 3�х лет, ДЦП,
№ = 18 № = 18 № = 24

Показатели M(SD) M(SD) M(SD)
Интернальность 9,25(3,6)b # 4 (4,8)a #7,8(4,3)ab

Тревога 3 (3,9) #1,9(2,23) 1 (7,26)

Нозогнозия #7(7,4) #12,54 (2,8) # 10,6(5,2)

Контроль активности #7,36 (4,6) #15,5 (3,3) #12,8(5,14)



как следствие внешних причин, на которые невозможно повлиять.

К позднему периоду реабилитации у родителей спинальных пациентов

показатель интернальности изменяется — болезнь начинает восприни#

маться как поддающаяся некоторому контролю с их стороны.

Мы предположили, что выраженность семейных дисфункций будет

напрямую связана со степенью эмоционального неблагополучия роди#

телей в обеих группах. Данные табл. 4 подтверждают это предположе#

ние для родителей детей, перенесших тяжелую физическую травму, од#

нако лишь частично. Оказалось, что часть дисфункций связаны с эмо#

циональным неблагополучием родителей отрицательно, а часть — по#

ложительно, что, видимо, можно объяснить защитным характером этих

коммуникативных паттернов.

Та б л и ц а  4

Результаты корреляционного анализа семейных коммуникативных
дисфункций и эмоциональной дезадаптации родителей подростков

и молодых людей, перенесших тяжелую физическую травму
(критерий Спирмена (р), № = 36)

Условные обозначения: «*» — при уровне значимости р < 0,05;

«**» — при уровне значимости р ≤ 0,01;

«***» — при уровне значимости р ≤ 0,001.

Симптомы тревоги у родителей связаны с такими дисфункциональ#

ными коммуникациями, как критика детей и индуцирование у них не#

доверия к людям — здесь имеют место положительные значимые корре#

ляции. Т.е. тревожные родители подростков и молодых людей со спи#

нальной травмой склонны критиковать детей, использовать негативные

сравнения, ограничивать контакты вне семьи, формировать недоверчи#

вое отношение к окружающим. Отрицательные значимые связи депрес#
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Эмоциональная дезадаптация
Депрессия Тревога

Семейные коммуникативные дисфункции
Критика ,047 ,450**

Индуцирование тревоги �,391* �,417**

Элиминирование эмоций ,201 #,079

Внешнее благополучие �,589* ,140

Фиксация на негативных переживаниях ,237 #,031

Индуцирование недоверия к людям ,220 ,387*

Семейный перфекционизм ,301 ,052

Сверхвключенность �,374* ,303

Общий показатель ,160 ,148



сии со склонностью родителей маскировать проблемы, стремлением

быть максимально включенными в дела ребенка, а также обратные кор#

реляции депрессии и тревоги с показателем индуцирования тревоги от#

ражают защитную стратегию родителей пациентов с травмой спинного

мозга скрывать, отрицать или недооценивать собственное эмоциональ#

ное неблагополучие, замещая его повышенным беспокойством и озабо#

ченностью проблемами ребенка.

Разнонаправленные корреляции между коммуникативными дис#

функциями и выраженностью эмоциональной дезадаптации получены

также в группе родителей детей с ДЦП.

Та б л и ц а  4

Результаты корреляционного анализа семейных коммуникативных
дисфункций (оценка родителей) и эмоциональной дезадаптации

родителей подростков и молодых людей с ДЦП

Условные обозначения: «*» — при уровне значимости р < 0,05;

«**» — при уровне значимости р ≤ 0,01;

«***» — при уровне значимости р ≤ 0,001.

Согласно полученным данным склонность родителей проявлять по#

вышенное беспокойство за ребенка, фиксация на негативных эмоциях,

повышенная включенность в дела подростка или молодого человека об#

наруживают положительные связи с показателем депрессии. Тревога

обнаруживает отрицательные связи с показателем «элиминирование

эмоций», что, по#видимому, отражает защитный механизм избавления

от тяжелых переживаний через их игнорирование, избегание и запрет

на их выражение и обсуждение, а также, положительные связи со

склонностью родителей фиксироваться на негативных переживаниях и

быть максимально включенными в дела пациента.
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Эмоциональная дезадаптация
Депрессия Тревога

Семейные коммуникативные дисфункции
Критика #,078 #,084

Индуцирование тревоги ,447* ,387

Элиминирование эмоций #,290 �,471*

Внешнее благополучие ,039 #,205

Фиксация на негативных переживаниях ,503* ,488*

Индуцирование недоверия к людям ,212 ,267

Семейный перфекционизм ,279 ,234

Сверхвключенность 559** ,599**

Общий показатель 432* ,298



Та б л и ц а  5

Корреляция показателей эмоциональной дезадаптации и отношения
к болезни ребенка у родителей подростков и молодежи, перенесших

тяжелую физическую травму (критерий Спирмена (р), № = 36)

Условные обозначения: М — среднее; SD — стандартное отклонение; «*» — при

уровне значимости р < 0,05; «**» — при уровне значимости р ≤ 0,01; «***» — при

уровне значимости р ≤ 0,001.

Обнаружены значимые корреляционные связи между выраженнос#

тью симптомов тревоги и тревогой родителей за болезнь ребенка, пре#

увеличением тяжести заболевания, максимальным ограничением ак#

тивности пострадавшего. Ни одной значимой корреляции с показателя#

ми депрессии не обнаружено.

Та б л и ц а  6

Корреляция показателей эмоциональной дезадаптации и отношения
к болезни ребенка у родителей подростков и молодежи с ДЦП

(критерий Спирмена (р), № = 36)

Условные обозначения: М — среднее; SD — стандартное отклонение; «*» — при

уровне значимости р < 0,05; «**» — при уровне значимости р ≤ 0,01; «***» — при

уровне значимости р ≤ 0,001.

У родителей детей с ДЦП выявлены значимые корреляции между

ростом симптомов тревоги и восприятием заболевания как результа#

та внешних, не зависящих от них и не поддающихся контролю при#

чин. Симптомы депрессии связаны с восприятием степени тяжести

болезни.
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Эмоциональная дезадаптация
Депрессия Тревога

Отношение к болезни ребенка
Интернальность ,310 ,340

Тревога ,236 ,420*

Нозогнозия ,193 ,576**

Контроль активности #,161 ,358*

Эмоциональная дезадаптация
Депрессия Тревога

Отношение к болезни ребенка
Интернальность ,312 ,361*

Тревога #,186 #,105

Нозогнозия ,391* ,149

Контроль активности #,151 #,257



Обсуждение результатов
Полученные данные показывают, что у родителей подростков и мо#

лодых людей с ДЦП менее выражены симптомы тревоги и депрессии,

чем в семьях пациентов со спинальной травмой, особенно это касается

острого этапа (первые три года после травмы). Это может объясняться

тем, что момент начала заболевания ребенка в обследуемых группах

приходится на ранние периоды развития и в целом врожденная болезнь

(ДЦП) мало прогрессирует в дальнейшем, а усилия родителей, как пра#

вило, направлены на реабилитацию ребенка и облегчение тяжести по#

следствий в процессе сотрудничества со специалистами. К подростко#

вому и юношескому возрасту пациента в таких семьях уже сформирова#

ны защитные механизмы и формы психического совладания, опреде#

ленные стратегии взаимодействия в семье и с окружающими, которые

обеспечивают психологическую адаптацию родителей к болезни ребен#

ка. Исследуемая группа родителей пациентов со спинальной травмой

разделяется по периоду давности, каждый из них характеризуется акту#

альным психотравмирующим событием (сообщение прогноза на вос#

становительном этапе, возвращение в социум, осознание значительных

ограничений, крах надежд на скорое восстановление на позднем этапе).

У родителей подростков и молодых людей на втором этапе ослабевают

симптомы депрессии, но остаются на уровне клинической значимости

высокими показатели тревоги.

Исследование родительской выборки показало, что в семьях под#

ростков и молодых людей со спинальной травмой более выражены по#

казатели семейных коммуникативных дисфункций, чем в семьях па#

циентов с ДЦП. Для первых более характерны фиксация на возмож#

ных трудностях и опасностях и жизненных неудачах, стремление

скрывать и лакировать проблемы от окружающих, требование соот#

ветствовать высоким стандартам, стремление быть максимально

включенным в жизнь ребенка. Видимо, подобные дисфункциональ#

ные сдвиги отражают реакцию семейной системы на катастрофичес#

кие последствия травмы члена семьи. Тем не менее, семьи пациентов

с ДЦП сохраняют более высокий уровень общего показателя семей#

ных дисфункций по сравнению с группами больных депрессивными и

тревожными расстройствами, если опираться на данные, полученные

в сравнительном исследовании С.В. Воликовой и А.Б. Холмогоровой

[Холмогорова, Воликова, 2004].

Выявлена связь эмоциональной дезадаптации родителей подростков

и молодых людей с ДЦП с их склонностью к повышенному беспокой#

ству за ребенка, стремлением к решению проблем за него, повышенно#

му контролю, фиксацией на негативных событиях. Родители пациентов
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с ДЦП стараются справиться с беспокойством посредством запрета на

выражение в семье негативных чувств.

В целом, у родителей пациентов с ДЦП дисфункциональные комму#

никации в меньшей степени служат механизму отрицания собственной

эмоциональной дезадаптации из#за болезни ребенка, тогда как у роди#

телей подростков и молодых людей со спинальной травмой индуциро#

вание тревоги, стремление лакировать проблемы, сверхвключенность

связаны с тенденцией родителей недооценивать, скрывать или игнори#

ровать свое эмоциональное неблагополучие, замещая его повышенным

беспокойством за состояние ребенка («помощь нужна ребенку, а не

мне»). В процессе исследования оказалось, что родители пациентов с

ДЦП более откровенны в своих самоотчетах, охотнее идут на контакт со

специалистами психологической службы, чаще открыто жалуются на

эмоциональные трудности и ищут помощи в их преодолении. Возмож#

но, это также связано с наличием у родителей пациентов ДЦП опыта

длительного сотрудничества с психологами. Дисфункциональные ком#

муникации с ребенком тесно связаны с уровнем тревоги и депрессии у

родителей пациентов с ДЦП. Так, рост депрессии связан с возрастани#

ем беспокойства из#за возможных неудач в будущем, склонностью фик#

сироваться на тяжелых эмоциональных переживаниях, стремлением

быть включенным в дела ребенка.

В целом, для родителей подростков и молодых людей с хроническим

инвалидизирующим заболеванием в той или иной степени характерно

проявление повышенного контроля, эмоциональной включенности в

дела пострадавшего. Сверхвключенность и склонность к критике спо#

собствуют формированию чувства контроля за состоянием и поведени#

ем ребенка. Эта особенность способна приводить к росту напряженно#

сти в детско#родительских отношениях в таких семьях, затруднять об#

щение со сверстниками и самостоятельность. Так, мать пациентки с

ДЦП читает личную романтическую переписку дочери, критикуя ее за

наивность, сопровождает ее при передвижении вне дома (в универси#

тет, на встречи с друзьями), хотя пациентка может делать это самостоя#

тельно. Однако реальная степень нарушений преувеличивается, отно#

шение родителей к такому пациенту как#будто фиксируется на ранних

стадиях его развития. Коммуникации по типу сверхвключенности так#

же свойственны и семьям пациентов со спинальной травмой. Эта дис#

функция отражает процесс регресса детско#родительских отношений

на более ранние стадии в связи с резким ограничением способностей

пациента в самообслуживании и передвижении в результате травмы и

является инвалидизирующей, если сохраняется неизменной по мере ре#

абилитации пациента.
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Важную роль в дисфункциональном взаимодействии семьи подрост#

ка и молодого человека с ДЦП, судя по полученным данным, играет

восприятие родителями болезни ребенка. Так, склонность родителей

скрывать проблемы от окружающих, повышенное беспокойство за воз#

можные неудачи ребенка связано с представлением о болезни как о тя#

желой. Это может быть обусловлено как гипернозогнозией (преувели#

чение тяжести заболевания), так и реальными трудностями, вызванны#

ми степенью поражения в результате болезни. Таким образом, важно

рассматривать данные опросников, заполняемых родителями, в кон#

тексте анализа степени тяжести болезни ребенка и ограничений, кото#

рое оно накладывает.

Большое влияние на детско#родительские отношения в семьях па#

циентов с ДЦП оказывает восприятие болезни ребенка. Данные по#

казывают, что эта группа родителей склонна рассматривать болезнь

ребенка как собственную ответственность, как нечто поддающееся

контролю. Потеря такой позиции, т. е. восприятие болезни как не#

контролируемой, подвластной внешним причинам повышает тревогу

родителей. Это объясняется природой заболевания: наличием неко#

торой генетической основы. Родители пациентов со спинальной

травмой на восстановительном этапе реабилитации, наоборот, вос#

принимают заболевание как результат внешних причин, как то, что

не подвластно их контролю. Здесь играет роль и состояние родителей

(психологическая травматизация) и природа заболевания (травма как

результат внешнего воздействия — аварии, несчастного случая...).

Эта позиция нейтрализуется к позднему периоду восстановления,

когда особенности заболевания спинального пациента становятся

понятными, накапливается опыт в осуществлении необходимых про#

цедур, болезнь начитает восприниматься как более контролируемая.

Таким образом, работа с эмоциональной дезадаптацией родителей

пациентов рассмотренных групп должна строиться на основе мишеней,

специфических для рассмотренных нозологий.

Выводы
1. Родители пациентов со спинальной травмой демонстрируют вы#

сокий уровень тревоги и депрессии в течении первых трех лет после пе#

ренесенной травмы (первый этап реабилитации), на втором этапе (бо#

лее трех лет после травмы) выраженность симптомов депрессии значи#

тельно снижается, однако тревога остается достаточно высокой.

2. Родители подростков и молодых людей с ДЦП обнаруживают

меньший уровень эмоциональной дезадаптации и семейных дисфунк#

ций, чем родители пациентов со спинальной травмой, их показатели
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депрессии и тревоги не выходят за пределы нормы. Они также более от#

кровенны в самоотчетах, охотнее идут на контакт с психологом, ищут

помощи. Это может быть связано с большим принятием существующих

проблем, осознанием необходимости помощи, а также опытом обраще#

ния к психологу.

3. Важным фактором, влияющим на эмоциональную дезадаптацию

родителей подростков и молодых людей со спинальной травмой и ДЦП,

является восприятие заболевания с точки зрения его контролируемос#

ти. Так, родители пациентов с ДЦП склонны воспринимать болезнь ре#

бенка как более подвластную контролю и использовать дисфункцио#

нальные способы коммуникаций с ребенком (сверхвключенность, кри#

тика) для снижения тревоги в случае потери ощущения контроля. Роди#

тели пациентов со спинальной травмой на восстановительном этапе ре#

абилитации рассматривают болезнь как результат внешних причин, т.е.

не поддающихся контролю. Чтобы справиться с чувством собственной

беспомощности родители этой группы склонны прибегать к дисфунк#

циональным стратегиям гиперопеки, предъявления завышенных требо#

ваний, запрета на выражение негативных чувств, следствием которых

может быть рост ощущения беспомощности у пациента.

4. Полученные данные свидетельствуют о необходимости организа#

ции дифференцированной психологической помощи семьям подрост#

ков и молодых людей, страдающих заболеваниями опорно#двигательно#

го аппарата разного генеза. Высокий уровень эмоциональной дезадапта#

ции у родителей пациентов со спинальной травмой свидетельствует о

необходимости кризисных интервенций, особенно на этапе адаптации к

заболеванию. Стойкие семейные дисфункции, выявленные во всех ро#

дительских группах, свидетельствуют о необходимости целенаправлен#

ной работы со структурными и коммуникативными дисфункциями, ко#

торые могут негативно отражаться на успешности процесса реабилита#

ции как пациентов с ДЦП, так и пациентов со спинальной травмой. Еще

одной важной мишенью психологической работы является картина бо#

лезни ребенка, при этом важно рассматривать данные опросников, за#

полняемых родителями, в контексте анализа степени тяжести болезни

ребенка и ограничений, которые оно накладывает.
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