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ПСИХОТЕРАПИЯ 
 
 
 

УДК 615.851                                                                             А.А. Александров ⋅ 
 

ЗНАЧЕНИЕ КАТАРСИСА  
В АНАЛИТИКО-КАТАРТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ 

 
Северо-Западный государственный медицинский университет  

им. И.И. Мечникова (Россия, Санкт-Петербург, Кирочная ул., д. 41) 
 

Раскрывается значение катарсиса в аналитико-катартической терапии 
(АКТА). В противовес традиционному пониманию переживания как процесса 
созерцания (переживание–созерцание) АКТА рассматривает переживание как 
активный деятельный процесс, преобразующий психологическую ситуацию. В 
связи с этим разводятся понятия «эмоциональное отреагирование» (абреакция) 
как сугубо эмоциональный процесс и катарсис как завершение интенсивной 
внутренней работы по осознанию интрапсихического конфликта и преодолению 
трудной ситуации. Рассматривается основная техника АКТА – «диалог–встреча» 
(encounter) – процедура, в процессе которой внутреннее противоречие иденти-
фицируется, обостряется и разрешается «взрывом», приводящим к осознанию и 
коррекции нарушенных отношений пациента. 

Ключевые слова: клиническая психология, психотерапия, аналитико-
катартическая терапия, отреагирование, катарсис, диалог-встреча. 

 
Аналитико-катартическая терапия (АКТА − аналитико-катартиче-

ская терапия Александрова) [1] − это авторская модель, представляющая 
собой современную версию патогенетической психотерапии, в которой 
психогенетический анализ дополняется использованием катартической 
техники, включающей элементы монодрамы, гештальт-терапии и клиент-
центрированной психотерапии. Основными теоретическими концепциями 
АКТА являются:  

1) психология отношений В.Н. Мясищева и основанная на ней кон-
цепция невроза [10];  

2) концепция незавершенных действий Б.В. Зейгарник [8];  
3) концепция «педагогического взрыва» А.С. Макаренко [9]. 

                                                 
Александров Артур Александрович – д-р мед. наук проф. Сев.-Зап. гос. мед. ун-

та им. И.И. Мечникова (191015, Россия, Санкт-Петербург, Кирочная ул., д. 41), e-mail: 
profalexandrov@yandex.ru. 
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Работа над созданием современной модели патогенетической психо-
терапии, проводимая на протяжении двадцати с лишним лет, была вызвана 
стремлением к усилению ее эффективности и сокращением сроков лече-
ния. Созданная в 1930-х годах, патогенетическая психотерапия прошла в 
своем развитии 3 этапа:  

1-й – связан с деятельностью В.Н. Мясищева и его сподвижников 
(Е.К. Яковлева, Р.А. Зачепицкий) – это первоначальная версия конфликт-
центрированной психотерапии неврозов, разработанная на основе психо-
логии отношений [11]; 

2-й – интеграция групповой динамики и создание личностно-ориен-
тированной (реконструктивной) психотерапии Карвасарского–Исуриной–
Ташлыкова (1970–1990-е годы) [7]; 

3-й – связан с попытками создания интегративной модели личност-
но-ориентированной (реконструктивной) психотерапии [6].  

Именно в рамках этого проекта (начало которому было положено в 
начале 1990-х годов) формировалась АКТА. 

Интеграция групповой динамики, естественно, не могла решить (да 
и не ставила перед собой такую задачу) всех проблем индивидуальной 
патогенетической психотерапии. Б.Д. Карвасарской неоднократно указы-
вал на «недостаточную разработанность» ее метода. В значительной сте-
пени это связано с историей становления патогенетической психотера-
пии, которое происходило под влиянием двух ведущих в то время мето-
дов психотерапии – рациональной психотерапии П. Дюбуа и Ж. Дежери-
на и психоанализа. 

В.Н. Мясищев отмечал, что несомненная заслуга З. Фрейда заключа-
ется в том, что он первый понял значение истории личности в патогенезе 
невроза. Этот исторический подход к больному, который не предусматри-
вался методом Дюбуа [5], лег в основу патогенетической психотерапии. В 
то же время патогенетическая психотерапия не могла принять метода сво-
бодных ассоциаций, предназначенного для прямого анализа «бессозна-
тельного». Этот метод был скомпрометирован спекулятивными интерпре-
тациями анализируемого материала, исходящими из теоретических кон-
цепций психоанализа и, в частности, учения о детской сексуальности. 
Главной техникой патогенетической психотерапии становится метод Дю-
буа – «беседа–дискуссия», − суть которого заключается в том, что врач в 
беседах с больным путем умело подобранных логических доказательств 
заставляет больного отказаться от его неправильных установок. Однако 
Е.К. Яковлева, при активном участии которой разрабатывался метод пси-
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хотерапии, указывала, что всего полученного в ходе беседы материала яв-
ляется недостаточным для того, чтобы вскрыть полностью конфликтные 
переживания больного, а главное, символику навязчивых явлений, и тогда 
приходится прибегать к таким дополнительным мероприятиям, как метод 
свободных ассоциаций и разбор сновидений. При этом она подчеркивала, 
что этим методам, в особенности разбору сновидений, не придается той 
«специфической окраски, которой овеяла их психоаналитическая школа». 
Так писала о методе патогенетической психотерапии Е.К. Яковлева в кан-
дидатской диссертации в 1940 г. [14]. Однако в докторской диссертации на 
ту же тему в 1958 г. уже отсутствует упоминание и о методе свободных ас-
социаций и разборе сновидений. Эти признания свидетельствуют не толь-
ко о генетической связи патогенетической психотерапии с психоанализом, 
но и о том дефиците метода, который она испытывала в результате отказа 
от свободных ассоциаций. Понимая, что метод «беседы–дискуссии» не 
может соперничать с методом свободных ассоциаций в возможности непо-
средственного доступа к неосознаваемому («вытесненному») материалу, 
В.Н. Мясищев, отказываясь от некоторых приемов психоанализа, стремил-
ся к разработке научных экспериментально верифицированных методов 
изучения неосознаваемых аспектов психики. В его клинике широко при-
менялся метод ассоциативного эксперимента с одновременной записью 
кожно-гальванической реакции на словесные раздражители эмоционально-
значимые для больных. Однако применяемый метод ассоциативного экс-
перимента не мог в полной мере восполнить дефицит в доступе к неосоз-
наваемому психологическому содержанию. 

Другим слабым местом патогенетической психотерапии является не-
достаточное использование ею катартических механизмов психотерапии, в 
то же время ее создателями постоянно подчеркивалась важность того, что-
бы психотерапевтический процесс был достаточно эмоционально насы-
щенным, наполненным переживаниями больного. Осознание психологиче-
ских механизмов болезни отнюдь не ограничивается когнитивной сферой 
(не сводится к так называемому «интеллектуальному осознанию»): беспо-
лезно разъяснять пациенту психологические причины его расстройства, 
апеллируя к чистому разуму. Более того, некоторые пациенты догадыва-
ются о сути внутреннего противоречия или с легкостью принимают вер-
сию невроза, предлагаемую терапевтом, избегая тем самым конфронтацию 
с тяжелыми внутренними переживаниями – источником истинных причин, 
лежащих в основе заболевания. В этих случаях интеллектуальное осозна-
ние следует рассматривать как один из вариантов психологической защиты. 
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Для подлинного понимания психологических механизмов болезни интел-
лектуальное осознание должно дополняться осознанием эмоциональным. 

Таким образом, патогенетической психотерапии недоставало техни-
ческих средств, предназначенных для приведения в движение или усиле-
ния катартических механизмов лечебного действия психотерапии. Конеч-
но, катарсис может происходить и без применения специальных техниче-
ских приемов как спонтанное завершение процесса проработки эмоцио-
нально значимых переживаний. В этих случаях катарсис выступает как 
один из механизмов, или факторов, лечебного действия. В процессе рабо-
ты с пациентом психотерапевт создает условия для возникновения катар-
сиса. Здесь многое зависит от личности терапевта, его сочувственного от-
ношения к пациенту, доверительности, умению вызвать пациента на от-
кровенность и самораскрытие. Именно эти качества способствуют спон-
танному включению катартических механизмов терапии. Е.К. Яковлева 
отмечала, что далеко не все пациенты, подвергнутые патогенетической 
психотерапии, выздоравливают от невроза. У некоторых отмечается лишь 
временное улучшение, у других же не удается добиться даже некоторого 
улучшения. Не связано ли это частично с тем, что патогенетической пси-
хотерапии недоставало технических приемов в работе с переживаниями 
пациентов, предназначенных для «вызывания катарсиса»? 

В нашу задачу входило создание на основе патогенетической психо-
терапии более доступного для пациентов, более массового и эффективного 
метода психотерапии, к тому же более привлекательного для современных 
психотерапевтов, с учетом достижений зарубежной психотерапевтической 
практики последних десятилетий, в первую очередь методов феноменоло-
гического  направления и психодрамы. Включение в патогенетическую 
психотерапию психодраматических техник и элементов гештальт-терапии 
преобразует ее аналитический метод в аналитико-катартический, что при-
дает ему новое качество. В отличие от патогенетической психотерапии  
аналитико-катартическая терапия не просто создает условия для «включе-
ния» эмоций, полагаясь на спонтанное возникновение катарсиса, она его 
активно вызывает, целенаправленно используя катартические механизмы. 

Поскольку разработанная модель позиционирует себя в качестве са-
мостоятельного метода психотерапии, возникает необходимость более 
пристального рассмотрения терапевтического значения и статуса катарси-
са в аналитико-катартической терапии. Неоднозначная оценка катарсиса в 
психотерапии связана с разными интерпретациями этого феномена. Доста-
точно сказать, что в философской литературе понятие катарсиса имеет бо-
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лее полутора тысяч различных толкований. В разных школах психологии и 
психотерапии используется много близких по значению понятий. Это «ага-
переживание» – в гештальт-психологии, «эксплозия» – в гештальт-
терапии, «инсайт» – в психодинамической психотерапии, «состояние пол-
ного оргазма» – в теории В. Райха, «вершинные переживания» (peak ex-
periences) – А. Маслоу в тех моментах, когда бываем наиболее увлеченны-
ми, взволнованными и захваченными жизнью. В поэзии – это описание 
моментов экстаза, в религии – это глубокие мистические переживания. Не-
редко понятием «катарсиса» пользуются в метафорическом, образно-
художественном смысле. 

Психоанализ ограничивает катарсис терапевтическим эффектом 
эмоционального отреагирования – разрядке эмоции, связанной с вытес-
ненным ранее переживанием. На заре психоанализа считалось, что отреа-
гирование терапевтично само по себе, независимо от того, понимает ли па-
циент важность вытесненного переживания. Вызывая катарсис у своих па-
циентов в состоянии гипноза, З. Фрейд (1895) пришел к убеждению, что 
одного катарсиса недостаточно для терапевтического изменения и, отка-
завшись от этого метода, начал практиковать открытый им психоанализ с 
его ориентацией на осознание (инсайт), которого Фрейд добивался с помо-
щью интерпретаций свободных ассоциаций и сновидений. Само понятие ка-
тарсиса было заменено Фрейдом на «абреакцию», которую стали рассмат-
ривать как терапевтически хотя и полезный, но отнюдь не основной меха-
низм лечебного действия, как предпосылку для эффективной психотерапии. 

Именно в таком ракурсе рассматривался катарсис в клиент-
центрированной терапии К. Роджерса [16]: терапевт поощряет свободное 
выражение чувств клиента, лежащих в основе его проблем и конфликтов, в 
условиях психотерапевтических отношений принимающего характера (ак-
цептации). Понимаемый таким образом катарсис служит предпосылкой 
для следующего этапа психотерапии – развития инсайта. С течением вре-
мени пришло осознание того, что и одного инсайта недостаточно. Было 
замечено, что один лишь интеллектуальный инсайт не вызывает эмоцио-
нальных или поведенческих изменений. В целях проведения успешной те-
рапии необходимо, чтобы процесс самосознания был скорее эмоциональ-
ным, чем интеллектуальным. Я. Морено применял понятие «инсайта-в-
действии», чтобы подчеркнуть, что рост самосознания в психодраме обес-
печивается действием, а не вербальной интерпретацией. 

Трудность теоретического обоснования катартического метода, с ко-
торой сталкивается АКТА, состоит в том, что в психотерапии понятия ка-
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тарсис и абреакция зачастую употребляются как синонимы: катарсис рас-
сматривается как сугубо эмоциональный процесс, не связанный с инсай-
том. Говоря о том, что катарсиса недостаточно, И. Ялом в обоснование 
этого умозаключения пишет: «… в конце концов, мы все испытываем эмо-
циональные переживания, иногда очень сильные, на протяжении всей 
жизни, однако далеко не всякое переживание ведет к изменению» [15]. Ка-
кое же переживание ведет к изменению, а какое – нет? Если под пережива-
нием понимать сугубо эмоциональный процесс, то одних эмоций, пусть 
даже очень выразительных, пожалуй, не достанет, чтобы разрешить какую-
либо сложную жизненную ситуацию. Однако именно такая точка зрения 
на переживание разделяется многими теоретиками психотерапии. В геш-
тальт-терапии катарсис – это проявление эмоции, иногда бурное (гнев, 
крики, рыдания и т.п.), обычно приводящее к исчезновению чувства по-
давленности, разрядке напряжения или дедраматизации. В гештальт-
терапии, − указывают С. и А. Гингер, − специально не стремятся к катар-
сису, но он нередко может возникнуть спонтанно, в частности после ис-
пользования приема «усиления» (амплификации). За ним почти всегда 
следует вербализация [4], то есть переживание сводится к «проявлению 
эмоции», а вербализация к нему отношения не имеет, она лишь «следует за 
ним». Таким образом, психические процессы хоть и связаны между собой, 
но действуют порознь. 

На практике такой дискретный подход оборачивается разработкой и 
использованием техник, адресованных к той или иной психической мо-
дальности: мышлению, эмоциям, поведению. Например, в рационально-
эмотивной терапии А. Эллиса техники разделяются на три группы: когни-
тивные, эмотивно-эвокативные (вызывающие эмоции) и поведенческие. В 
отличие от таких дискретных подходов АКТА предлагает интегрирован-
ную технику, которая позволяет «прорабатывать» внутренние конфликты, 
воздействуя сразу на все три компонента нарушенных отношений – эмо-
ции, когниции и поведение. АКТА работает не с отдельными психически-
ми процессами, а с переживаниями. «Пережить» значит перенести какие-
либо тягостные события, преодолеть какое-нибудь тяжелое чувство или 
состояние. Когда мы оцениваем, как какой-либо человек переживает по-
стигшую его утрату, то речь идет не о его способности испытывать стра-
дание, т.е. способности переживать в традиционном психологическом 
смысле термина, а о том, как ему удается преодолеть страдание, выдер-
жать испытание, выйти из кризиса и восстановить душевное равновесие, 
словом, психологически справиться с ситуацией [3]. 
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Ф.Е. Василюк различает два понимания переживания: переживание-
деятельность и переживание-созерцание. При переживании-деятельности 
речь идет о некотором активном, результативном внутреннем процессе, 
реально преобразующем психологическую ситуацию. Согласно же тради-
ционному психологическому пониманию переживание задается через ка-
тегорию психического явления (чувство, воля, представление, память, 
мышление и т.д.) и непосредственно испытывается субъектом, дано ему. 
Такой вид переживания Ф.Е. Василюк называет переживанием–созерца-
нием. Переживание–деятельность – особая форма активности, позволяю-
щая человеку в критической жизненной ситуации перенести тяжелые со-
бытия, обрести благодаря переоценке ценностей осмысленность существо-
вания [3]. 

В аналитико-катартической терапии катарсис – это метод работы с 
переживанием как процессом внутреннего переосмысления и преодоления 
конфликтной (кризисной) ситуации. В отличие от гештальт-терапии метод 
АКТА заключается не в концентрации на феноменально ощущаемом пото-
ке переживаний (чувств, ощущений), за которыми в глубинах подсознания 
скрываются «обломки» внутренних конфликтов, элементы невротических 
комплексов и т.п., а в интенсивной эмоционально заряженной аналитиче-
ской работе ума, направленной на осознание внутреннего конфликта и по-
иск выхода из трудной ситуации. В диалогической технике АКТА проис-
ходит слияние двух аспектов переживания: созерцательного и деятельного. 

Понятия «интеллектуальное осознание» и «эмоциональное осозна-
ние» выражают собой итог дихотомического мышления, попыток рассмот-
рения целого с позиций отдельных модальностей – эмоции и мышления. 
Осознание как целое – это интегрированный процесс, в котором эмоции и 
когниции слиты воедино. Интеллектуальный инсайт, если он не сопровож-
дается эмоциональным осознанием, – это не ассимилированное личностью 
знание, оно есть, но изолировано в силу действия механизмов психологи-
ческой защиты. В сущности, интеллектуальное осознание – это дефект ра-
боты психотерапевта (если не применяемой техники), поскольку не были 
созданы условия для преодоления сопротивления. Знание должно быть пе-
реработано эмоционально, переоценено в свете нового опыта, который 
становится доступным пациенту в результате преодоления сопротивления, 
и только тогда оно ассимилируется личностью, становится ее частью. «Я 
не хочу этого знать!» − позиция невротической личности, суть проявление 
феномена личностной дезинтеграции. Смысл этой позиции в том, что «я 
знаю, но не в моих интересах это знать, поэтому продолжаю вести себя 
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так, как если бы я не знал». Такая позиция возникает на основе черт лич-
ности, которые В.Н. Мясищев отмечает в качестве особенно выступающих 
в структуре невроза, затрудняя благополучное разрешение болезненной 
ситуации, – это:  

1) перевес субъективного и аффективного над объективным и логи-
ческим с относящимися сюда чертами импульсивности, кататимности, 
эгоцентризма, упрямства, сензитивности, фантастичности и т.д.;  

2) перевес аффективной инертности над аффективной пластично-
стью, создающей вязкие доминанты болезненных переживаний [11]. 

Аналитико-катартическая терапия разводит понятия катарсиса и аб-
реакции. Абреакция, или эмоциональное отреагирование, это «выкидыш», 
мертворожденное дитя катарсиса. Это «холостой выстрел», «фальстарт» − 
впустую затраченная энергия. Поэтому то, что делает Роджерс в начале те-
рапии, – создает условия для катарсиса, под которым он понимает лишь 
эмоциональное высвобождение, − на самом деле не является катарсисом с 
точки зрения АКТА. Он создает условия для спонтанности пациента, более 
свободного реагирования, раскрепощения и т.п., то есть необходимые для 
психотерапии предпосылки, в то время как для АКТА катарсис − это ко-
нечная цель психотерапии, ее искомый результат. 

Диалог в АКТА – это процедура (процесс), благодаря которой неви-
димая внутренняя работа пациента (его переживания) становится внешне 
видимой для терапевта, что позволяет ему вмешиваться в эту внутреннюю 
работу и изнутри направлять ее, преодолевая сопротивление пациента. Это 
процесс экстериоризации внутренней проработки конфликтной ситуации, 
вызывающей тяжелые переживания. Катарсис – метод очищения от стра-
хов, тревоги, депрессии, гнева, ненависти и прочих негативных эмоций и 
переживаний в процессе внутренней работы через освобождение от заблу-
ждений ума и порочных страстей (эгоизма, своекорыстия, жадности, вла-
столюбия и пр.). АКТА реабилитирует катарсис, возвращая ему аристоте-
левское значение. Катарсис напрямую связан с театром, ибо театр делает 
видимым скрытое: только через диалог проясняется внутренний конфликт. 

Катарсис связан не только с осознанием, но и с последующей пере-
стройкой психологических отношений. Для подтверждения этого важного 
с точки зрения психотерапии положения обратимся к исследованиям ка-
тарсиса в области художественного восприятия и творчества. Л.С. Выгот-
ский [цит. по 13] понимал психологический механизм катарсиса как ре-
дукцию негативных эмоций посредством синтеза противоположных эмо-
циональных тенденций в структуре произведения искусства. Анализируя 
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психологию эстетической реакции, он приходит к убеждению, что истин-
ную ее природу составляет «аффективное противоречие и его разрешение 
в коротком замыкании противоречивых чувств». От басни до трагедии – 
пишет Л.С. Выготский – закон эстетической реакции один: она заключает 
в себе аффект, развивающийся в двух противоположных направлениях, ко-
торый в завершительной точке, как бы в коротком замыкании, находит 
свое уничтожение. В этом превращении аффектов, в их самосгорании, во 
взрывной реакции, приводящей к разряду тех эмоций, которые тут же бы-
ли вызваны, и заключается катарсис эстетической реакции. Полемизируя с 
Выготским Т.А. Флоренская [13], анализируя трагедию Софокла, высказы-
вает точку зрения, что переживание трагического действия приводит не к 
разрядке нервной энергии, не к «погашению» и «уничтожению» аффектов, 
а к их преобразованию и гармонизации. Зритель уходит не «разряжен-
ным», а «наполненным» и «воодушевленным» [13]. Автор задается вопро-
сом, почему противоречие разнонаправленных тенденций в искусстве при-
водит к их примирению? Ведь обычно такое противоречие вызывает внут-
рипсихический конфликт, а не разрядку напряжения. Различные планы, о 
которых говорил Л.С. Выготский, выступают в анализе Т.А. Флоренской 
как два противоположно направленных уровня в содержании трагедии: 
уровень внешнего действия и уровень смысловой. Следуя далее за текстом 
Флоренской, попробуем сопоставить (в скобках) ее мысли о катарсисе с 
понятиями психотерапии. Смысловое содержание (подавленные эмоции, 
вытесненные мотивы) не дано зрителю (психотерапевту и пациенту), но 
должно быть  выявлено им в процессе его соучастия в трагическом дейст-
вии (в процессе аналитической терапии). К выявлению сущности подводит 
и развитие самого действия (постепенное самораскрытие пациента в про-
цессе терапии). В трагической катастрофе («жизненной драме пациента») 
внешнее явление («маска») и его смысл («тень») сходятся на одной верши-
не (осознание конфликта): трагический герой, осознавший смысл происхо-
дящих явлений (интеллектуальное осознание), ценой мучительных страда-
ний (переживание, катарсис, эмоциональное осознание) побеждает в себе 
то, что противоречило его человеческому достоинству (перестройка, кор-
рекция отношения).  Это соединение внешнего и внутреннего (противоре-
чивых отношений личности), явления и сущности переживается как от-
крытие, озарение, как удовлетворение от завершения пути напряженного 
поиска. 

В кульминации трагедии происходит разрешение проблемы, разво-
рачивающейся по ходу действия. Но это проблема не интеллектуальная, а 
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нравственная, духовная. На вершине трагедии сопереживание и сострада-
ние зрителя герою переходит в совместное осознание, разрешение жизнен-
ной проблемы. Сострадание и страх снимаются, благодаря переходу соз-
нания и переживания зрителя (вслед за осознанием героя) из плана инди-
видуальных переживаний в иной план – общечеловеческих ценностей и 
идеалов. Субъективно это переживается зрителем как душевный подъем, 
чувство просветленности, гармонии, готовности к высоким и добрым по-
ступкам. «Это превращение отрицательных эмоций в положительные бла-
годаря включению в иную, более высокую систему ценностей, характерно 
для психологической трансформации, называемой катарсисом» [13, с. 569]. 

Катарсис – это осознание. Но не в смысле фрейдовского погружения 
в низины подсознательного. Это – расширение границ индивидуального 
сознания до всеобщего. Такое расширение сознания по-новому освещает 
индивидуальный опыт, прошлое человека, помогая ему увидеть свои от-
клонения и их пагубные последствия. Это осознание, пишет Флоренская, 
мучительно, смерти подобно. Освобождение от устоявшихся ложных 
взглядов, желаний, привычек, отвержение своего прежнего «я» требует 
решимости и подвига. Но страдание очищения радостно потому, что осве-
щается смыслом обретения новой жизни – поднятия в меру человеческого 
признания к всеобщности, универсальности. Таким образом, сущность ка-
тарсиса рассматривается Флоренской как фундаментальная реконструкция 
личности, которая осознает свою универсальную природу и несовмести-
мость ее прежнего эгоцентрического отношения (позиции) к ней. Катарсис 
основан  на синтезе радости осознания своего подлинного «я» и страдании 
от раскаяния (сожаления). Этот тип катарсиса представлен в судьбе Эдипа. 

Эти рассуждения Флоренской для нас очень важны, поскольку убеж-
дают в том, что психотерапия – это не просто искусство, это область «вы-
сокого искусства», искусства перестройки системы отношений личности 
от узко эгоцентрических интересов к доминированию высших общечело-
веческих идеалов. 

В контексте аналитико-катартической терапии следует различать пе-
реживание как продолжительный и в значительной степени неосознавае-
мый психический процесс и его завершение в виде ага-переживания как 
внезапного (в виде озарения) осознания сущности психологической про-
блемы. Сбор анамнеза в процессе бесед-дискуссий с анализом жизни, лич-
ности и патогенной ситуации пациента можно рассматривать отчасти как 
подготовительный этап психотерапии – этап количественного накопления 
информации, необходимой для изменений, как подготовка к качественно-

 16



му прорыву на более высокий уровень самосознания. На этом «фоне» в ви-
де «фигур» применяются катартические техники, приводящие к ага-
переживанию. В этих беседах затрагиваются «болезненные точки», кон-
фронтация пациента с которыми приводит к актуализации переживаний и 
интенсивной интроспекции. Пациенту не разъясняют, в чем суть его про-
блемы, ему лишь указывают на эти болезненные точки. Он близок к осоз-
нанию, но еще полон внутренних противоречий, сомнений, еще сопротив-
ляется, цепляясь за уже пошатнувшийся и надтреснувший образ своего 
«Я»: он в смятении, нерешительности, подавлен, одним словом, испытыва-
ет состояние  глубокого душевного кризиса. Применяемые на этом фоне 
катартические техники действуют подобно «шокотерапии», однако прорыв 
к новому восприятию реальности возможен лишь при условии достижения 
пациентом необходимой степени зрелости. «Бесполезно трясти дерево, по-
ка плод не созрел». Более или менее длительный подготовительный этап 
призван способствовать процессу «созревания». 

Основной техникой АКТА, непосредственно нацеленной на осозна-
ние внутреннего конфликта, является монодраматическая техника под на-
званием «Диалог–встреча». Под «встречей» понимается столкновение про-
тиворечивых отношений личности − двух составляющих внутреннего кон-
фликта, одна из которых недостаточно осознается протагонистом. Если 
применять язык гештальт-психологии, то эта неосознаваемая часть кон-
фликта находится в области «фона»: ее необходимо переместить в область 
«фигуры», с тем, чтобы она стала «заметной» («ага!»). Однако проблема 
состоит в том, что протагонист активно не желает замечать очевидное 
(«слепое пятно»), всячески уклоняется от признания наличия у себя непри-
емлемых для образа Я тенденций, прибегая к различного рода механизмам 
психологической защиты. И дело здесь вовсе не в недостатке логических 
или критических способностей: осознанию препятствует аффективная пе-
реработка конфликта, логика уступает напору сильных эмоций. «Встреча» 
это еще и взаимодействие терапевта и протагониста (пациента). Терапевт 
подготавливает эту встречу и проводит ее – все находится под его контро-
лем. Терапевт замечает очевидное противоречие, он видит «слепое пятно» 
(в чужом глазу…) или, по меньшей мере, различает размытые контуры 
просвечивающей сквозь фон фигуры. Его цель помочь пациенту различить 
нечеткие очертания, переместить фигуру в область ясного восприятия. 

Внутреннее противоречие выявляется или в процессе предваритель-
ного психогенетического анализа, проводимого в форме бесед терапевта с 
пациентом, или непосредственно во время проигрывания конфликта. В по-
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следнем случае терапевт методом проб и ошибок, провоцируя, фрустри-
руя, конфронтируя пациента, намечает контуры рабочей версии для себя с 
тем, чтобы затем вместе с пациентом, отождествившись с ним и погрузив-
шись в мир его переживаний, убедиться в ее достоверности. Терапевт не 
просто пассивно сочувствует как в терапии Роджерса («да, я понимаю, как 
вам тяжело»), он принимает деятельное эмпатическое участие. 

В процессе диалога-встречи пациент последовательно отождествля-
ется с конфликтующими тенденциями своей личности. Внутренний кон-
фликт разыгрывается с помощью техники «пустого стула» − изобретения 
Я. Морено. Здесь используются два варианта: 1) диалог с самим собою (со 
своим двойником, или alter ego); 2) диалог с «воображаемым другим» – с 
эмоционально значимой фигурой или лицом, непосредственно вовлечен-
ным в межличностный конфликт. Диалог-встреча с другим расценивается 
в АКТА как более эффективный, поскольку в этом случае прорабатывается 
конкретный актуальный конфликт в ситуации его обострения «здесь и сей-
час». Суть катартической техники состоит не в том, чтобы вызвать силь-
ные душевные волнения путем проигрывания реальной конфликтной си-
туации из прошлого или настоящего пациента − если бы ставилась такая 
задача, то трудно было бы рассчитывать на большее, нежели эмоциональ-
ное отреагирование, − а в проигрывании внутреннего конфликта в диалоге 
с воображаемым другим, в процессе которого происходит экстернализация 
внутренних противоречий и болезненных переживаний протагониста. 
Диалог с воображаемым другим не является пассивным отражением ре-
альных межличностных отношений, он носит виртуальный характер: про-
тагонист создает «новую реальность» в отношениях с другим, отличную от 
реальной жизни и реальных отношений за пределами терапевтической 
среды (диалога-встречи). Это встреча с подлинными отношениями, диалог 
на началах искренности, честности, предельной открытости и ответствен-
ности. Цель такой виртуальной встречи – раскрытие «суровой правды 
жизни», саморазоблачение, вскрытие истинных мотивов и интересов. 

Этот диалог не следует рассматривать и как попытку решения меж-
личностного конфликта путем поиска компромисса, это бескомпромиссная 
переоценка протагонистом своих отношений через осознание собственного 
вклада в возникновение конфликтной ситуации. Диалог, таким образом, 
разыгрывается не в межличностной плоскости отношений, а сугубо в ин-
трапсихической. Визави (воображаемый другой) служит экраном, на кото-
рый протагонист проецирует свой комплекс – неосознаваемые чувства, 
мысли, мотивы. Без этого экрана трудно было бы вскрыть этот комплекс и 
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проработать его. Вот почему АКТА не нуждается во многих вспомога-
тельных Я, олицетворяемых другими участниками разыгрываемой драмы, 
как это практикует классическая психодрама Я. Морено. Все вспомога-
тельные роли здесь играет психотерапевт, без помощи которого протаго-
нист, отягченный грузом психологических комплексов и защит неспособен 
к созданию этой  новой реальности. Диалог, как правило, начинается весь-
ма вяло, но постепенно, благодаря действиям терапевта, внутренний кон-
фликт протагониста обостряется, диалог приобретает характер безжалост-
ного по отношению к себе, откровенного разговора о подлинных чувствах 
и желаниях. Обостренный до предела конфликт разрешается «взрывом» − 
внезапным осознанием и последующей коррекцией нарушенного отноше-
ния [2]. 

Преодоление сопротивления – главная задача психотерапевта. Хо-
рошо известен афоризм Ф. Перлза «что и как важнее, чем почему». Он ну-
ждается в толковании. Традиционный (психодинамический) подход ут-
верждает, что если пациент осознает причину своего симптома, то послед-
ний исчезает, поскольку необходимость в защите отпадает. Феноменоло-
гический же подход в лице Перлза [12] утверждает: если снять защиту, то 
исчезает симптом − стало быть, знание причины менее важно. В процессе 
психотерапевтического сеанса терапевт наблюдает, что делает пациент для 
избегания осознания, и как он это делает, другими словами, как на вер-
бальном и невербальном (на «языке тела») уровнях выражается его сопро-
тивление? Гештальт-терапевт конфронтирует пациента с этими проявле-
ниями психологической защиты (проекцией, интроекцией, ретрофлексией 
и др.), добиваясь снятия защиты и наступления осознания. Эти идеи 
Ф. Перлза важны для нас в той степени, в какой они акцентируют внима-
ние терапевта на феноменах защиты и сопротивления. Эти феномены наи-
более ярко проявляются в ситуации «сейчас» в процессе использования 
техники диалога-встречи. Весь пафос АКТА состоит именно в этой техни-
ке, что качественно отличает ее от техники патогенетической психотера-
пии, при которой беседа-дискуссия ограничивается сугубо  диалогом меж-
ду пациентом и терапевтом. Именно это обстоятельство дает основание за-
являть об АКТА как самостоятельном методе психотерапии, развившемся 
на теоретическом фундаменте психологии отношений В.Н. Мясищева. 

При проведении патогенетического анализа понимание больным 
причины развития у него заболевания часто достигалось за счет удлинения 
сроков лечения, а также применения «осторожной» (в виде предположе-
ния) интерпретации. При аналитико-катартической терапии, целенаправ-
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ленно используя катартические механизмы лечебного действия с помощью  
специально предназначенных для этого технических приемов, добиваются 
сокращения сроков лечения, не прибегая при этом к интерпретации. 

Итак, АКТА рассматриваем катарсис как осознание, которое возника-
ет в виде озарения на высоте интенсивного переживания, сопровождаясь 
снятием психологической защиты с высвобождением подавленных чувств. 
В аналитико-катартической терапии катарсис является психотерапевтиче-
ской техникой, которая приводит в движение несколько неразрывно связан-
ных между собой лечебных механизмов − абреакцию, кларификацию, «ага-
переживание», − которые в свою очередь ведут к коррекции нарушенного 
отношения. Исходя из вышеизложенных позиций, аналитико-катартическая 
терапия следующим образом формулирует свои основные цели: 

1) помощь пациенту в идентификации внутренних противоречий 
(выявление содержания интрапсихического конфликта);  

2) помощь в отождествлении пациента с отвергаемыми сторонами 
конфликта;  

3) обострение конфликта психотерапевтом;  
4) помощь пациенту в преодолении психологического сопротивления.   
В результате всех этих действий терапевт подводит пациента к внут-

реннему «взрыву», − катарсису − который сопровождается осознанием, 
разрядкой ущемленного аффекта и коррекцией отношений. 

Если патогенетическая психотерапия предназначалась сугубо для 
лечения неврозов, что подчеркивалось и в ее названии – «патогенетическая 
психотерапия неврозов», – то аналитико-катартическая терапия, благодаря 
наличию в ее арсенале диалогического психодраматического метода, в 
большей степени предназначенного для анализа системы отношений паци-
ентов, нежели для установления связи невротического симптома с пато-
генной ситуацией, может быть использована и в тех случаях, при которых 
отсутствуют классические невротические симптомы, а также в психологи-
ческом консультировании лиц, отягощенных теми или иными личностны-
ми проблемами. 

 
Литература 

1. Александров А.А. Аналитико-катартическая терапия эмоциональных 
нарушений. – СПб. : СпецЛит, 2014. – 231 с. 

2. Александров А.А. Катарсис: внутренний взрыв, ведущий к реорганиза-
ции отношений // Вестн. психотерапии. – 2013. − № 46 (51). – С. 22–35. 

3. Василюк Ф.Е. Психология переживания. Анализ преодоления кризис-
ных ситуаций. – М. : Изд-во Моск. ун-та, 1984. – 200 с. 

 20



4. Гингер С., Гингер А. Гештальт-терапия контакта : [пер. с фр.]. – СПб. : 
СпецЛит., 2001. – 288 с. 

5. Дюбуа П. (Dubois P.) Психоневрозы и их психическое лечение : [пер. с 
фр.]. – СПб. : Изд-во К.Л. Риккера, 1912. – 382 с. 

6. Интегративные аспекты современной психотерапии : сб. ст. / под общ. 
ред. М.М. Кабанова. – СПб., 1992. – 157 с. – (Сб. науч. тр. / Психоневрол. ин-т 
им. В.М. Бехтерева ; т. 131). 

7. Карвасарский Б.Д. [и др.]. Психотерапевтическая энциклопедия. – СПб. 
[и др.] : Питер, 2000. – 1019 с. 

8. Мазур Е.С. Концепция незавершенных действий в гештальт-терапии // 
Гештальт-95 : сб. материалов Моск. гештальт-ин-та за 1995 г. – М. : МГИ, 
1996. – 83 с. 

9. Макаренко А.С. Избранные педагогические произведения : статьи, лек-
ции, выступления. – М. : Учпедгиз, 1946. – 304 с. 

10. Мясищев В.Н. Личность и неврозы. – Л. : Изд-во ЛГУ, 1960. – 428 с. 
11. Мясищев В.Н. О генетическом понимании психоневрозов // Советская 

невропсихиатрия. – Л., 1939. – Т. 2. – С. 112–140. 
12. Перлз Ф. Практика гештальт терапии – М. : Ин-т общегуманит. ис-

след., 2001. – 480 с. 
13. Флоренская Т.А. Катарсис как осознание // Бессознательное: природа, 

функции, методы исследования. – Тбилиси, 1978. – Т. 2. – С. 562–570. 
14. Яковлева Е.К. Патогенез и психотерапия невроза навязчивых состоя-

ний : автореф. дис. … канд. мед. наук. – Л., 1940. 
15. Ялом И. Теория и практика групповой психотерапии : [пер. с англ.]. – 

СПб. [и др.] : Питер, 2000. – 640 с. 
16. Rogers C.R. Counseling and Psychotherapy. – Boston : Houghton Mifflin, 

1942. 
 
 
Aleksandrov A.A. Znachenie katarsisa v analitiko-katarticheskoy terapii [Val-

ue of catharsis in the analytic-cathartic therapy]. Vestnik psikhoterapii [Bulletin of 
Psychotherapy]. 2014. N 1. P. 7–22. 
 

North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, 
(191015, Russia, Saint-Petersburg, Kirochnaya st. 41) 

 
Aleksandrov Arthur Aleksandrovich – Dr. Med. Sci., Prof. of the North-

Western State Medical University named after I.I. Mechnikov (191015, Russia, Saint-
Petersburg, Kirochnaya st. 41), e-mail: profalexandrov@yandex.ru. 

 
Abstract. The meaning of catharsis in the analytic-cathartic therapy (ACT) is 

uncovered. In contrast to the traditional understanding of a process of contemplation 
(experience-contemplation), ACT considers experience as an active process that 
changes the psychological situation. In connection with this, concepts of "emotional 
acting out" (abreaction) as an exclusively emotional process and catharsis as the com-
pletion of an intensive internal work on the realization of intrapsychic conflict and 
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overcoming difficult situation are separated. Considered is a basic technique of ACT – 
"dialogue-meeting" (encounter) – a procedure in which an internal contradiction is 
identified, exacerbated and resolved by the "explosion" which leads to awareness and 
correction of the broken relationship of the patient. 
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Представлена модель личностно-ориентированной (реконструктивной) 

психотерапии с интеграцией когнитивных и гипносуггестивных техник при ле-
чении соматоформных расстройств. Данная модель психотерапии с позиций 
биопсихосоциального подхода учитывает своеобразие клинической картины и 
личностных особенностей этой категории пациентов. Когнитивные техники по-
зволяют повысить осознание, скоррегировать дезадаптивную соматоцентриро-
ванную концепцию болезни у данных пациентов и открывают дорогу для глу-
бинной психотерапии, а применение активных гипнотических техник помогает 
обойти сопротивление и посредством психотерапевтической работы в области 
подсознания добиться позитивных изменений не только в симптоматике, но и в 
системе отношений личности пациентов с соматоформными расстройствами. 
Показана полезность использования в ряде случаев также психофармакотерапии. 

Ключевые слова: клиническая психология, личностно-ориентированная 
(реконструктивная) психотерапия, интеграция, когнитивные и гипносуггестив-
ные техники, психофармакотерапия. 
 

Вопросы терапии соматоформных расстройств (СФР) в настоящее 
время привлекает внимание исследователей не меньше, чем проблемы их 
диагностики и квалификации. Существующие трудности в терапевтиче-
ских подходах связаны с клиническим своеобразием этой группы невроти-
ческих расстройств. С одной стороны, при СФР соматический ряд симпто-
мов занимает первый план в картине болезни. С другой стороны, СФР яв-
ляется невротическим нарушением и заставляет внимательно отнестись к 
психическому ряду симптомов – клинически менее актуальному, чем со-
матический ряд.  Основными диагностическими признаками для всех ви-
дов СФР являются: несоответствие объективных данных и субъективных 
ощущений; несопоставимость поведения пациента с СФР с поведением ис-
тинного соматического больного, с объективными признаками заболева-
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ния; эффективность психотропной, а не соматотропной терапии. В основе 
СФР как «невротических расстройств внутренних органов», подчеркивает 
Б.Д. Карвасарский [2], лежит конфликтогенное нарушение особо значимых 
отношений личности.   

Важным понятием при диагностике СФР является «соматизация». 
Это понятие было предложено W. Stecel в 1943 г. и ассоциировалось с кон-
версионным расстройством, которое, являясь истероформным соматиче-
ским расстройством, представляло собой символическое выражение бес-
сознательного конфликта. Понятие «соматизация» прежде применялось 
при описании психосоматических заболеваний. В последнее время «сома-
тизация» употребляется в значении функционального расстройства без ор-
ганической основы и при важной роли психологических факторов. J. Li-
powsky (1989) определил соматизацию как склонность переживать психо-
логический стресс на физиологическом уровне. А.Б. Холмогорова [7] на 
основании исследований описывает некоторые особенности когнитивно-
аффективной организации личности больных с СФР. Оказалось, что у них 
значительно снижены семантические поля эмоциональных категорий рус-
ской речи, снижена способность к распознаванию эмоций другого челове-
ка по мимике, выше запрет на выражение чувств. Негативные установки по 
отношению к эмоциям и бедный эмоциональный словарь являются связан-
ными с характеристиками когнитивно-аффективного стиля больных СФР. 
Эти характеристики стиля (алекситимия, запрет на выражение чувств, бед-
ный эмоциональный словарь, сниженная способность к распознаванию 
эмоций) коррелируют с показателями соматизации.   

В соответствии с биопсихосоциальной моделью болезни при СФР 
терапия данной категории пациентов должна носить комплексный харак-
тер. Клиническая психотерапия и психофармакотерапия являются сердце-
виной широкого спектра биологических, психологических и социальных 
воздействий в процессе терапии больного. Среди различных психотера-
певтических методов при СФР эффективным является применение лично-
стно-ориентированной (реконструктивной) психотерапии (ЛОРП). Опи-
санное своеобразие личности и клинической картины СФР делает более 
целесообразным использование интегративной модели данного метода 
психотерапии [3]. Как показывает практика, ценным является интеграция в 
систему индивидуальной ЛОРП когнитивных и гипносуггестивных техник. 
Психотерапевтический диагноз строится с учетом психопатологии, лично-
стной структуры, лечебного запроса пациента, характера мотивации и его 
ожиданий от психотерапии, установки на симптоматические или/и лично-
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стные изменения, его дезадаптивных и ресурсных личностных характери-
стик, особенностей системы психологической защиты и совладания, меж-
личностной сферы и социальной среды.  

Наличие глубоко вытесненных значимых переживаний и невротиче-
ских конфликтов, а также нередко символического (при конверсионных 
симптомах) и эквивалентного (при вегетативных кризах) выражения их в 
клинической картине СФР и алекситимии ограничивает возможности ин-
теграции в систему личностно-ориентированной (реконструктивной) тех-
ник когнитивной психотерапии, адресованной к сознанию пациента. Одна-
ко эти техники достаточно эффективны для целей коррекции  внутренней 
картины болезни, осознания пациентом влияния на болезнь эмоциональ-
ных стрессов, особенностей реагирования на ее проявления. Первоначаль-
ное  осознание психосоматических взаимосвязей в развитии заболевания 
легче достигается пациентом, когда в обсуждении используется более по-
нятный для него термин «эмоциональный или психофизиологический 
стресс». Принятие нового смыслового отношения к болезни сопровожда-
ется положительным плацебо-эффектом, уменьшением чувства тревоги, 
неопределенности и неясности, а также повышением мотивации пациента 
к участию в психотерапии. 

В начале психотерапии центральной является работа с особенностя-
ми восприятия пациентами своих телесных ощущений. У них имеются ус-
тановки и представления о высокой вероятности развития соматического 
заболевания. В соответствии с этими убеждениями  истолковываются па-
циентом все телесные ощущения. В силу постоянного прислушивания и 
ожидания появления симптомов возрастает общее напряжение, растет тре-
вога, а значит, вегетативное сопровождение, которое, в свою очередь, при-
водит к усилению телесных ощущений. Окружающие, нередко и врачи, 
подкрепляют эту тревогу озабоченностью, согласием со стремлением па-
циентов к многочисленным исследованиям, так возникает порочный круг. 
В связи с этим эффективным является использование некоторых техник 
когнитивно-поведенческой психотерапии. Совместно с пациентом проис-
ходит изучение внутренней картины болезни в процессе обсуждения тех 
связей симптомов и ситуаций, в которых они усиливаются или ослабевают; 
чувства, мысли и поведение, сопутствующие проявлениям болезни. При 
этом выявляются ошибочные, негативные мысли, имеющие отношение к 
симптомам болезни и стрессовой жизненной ситуации. Для того чтобы до-
биться позитивных перемен в отношении дезадаптивных представлений и 
установок пациента, используются совместно с ним их переоценка, преоб-
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разование навязчивого самоконтроля болезненного состояния в позитивно 
управляемое самонаблюдение, обучение умению противопоставлять и за-
менять негативные мысли и поведение на конструктивные способы реаги-
рования.  

На первом этапе ЛОРП при СФР наиболее адекватным является, на-
ряду с когнитивными приемами, использование техник эмпатической ком-
муникации и эмоциональной поддержки. Недирективный, эмоционально 
теплый, поддерживающий подход включает эмпатическое выслушивание и 
сопровождение пациента в его рассказе о своей болезни и жизни, позво-
ляющие ему выразить и осознать обычно подавляемые и скрываемые мыс-
ли и переживания. Это касается прежде всего страхов и надежд, чувств аг-
рессии и вины, беспомощности и безнадежности, а также раскрытия кон-
фликтных и трудных жизненных ситуаций, связанных с развитием и со-
хранением болезни. В обсуждении с пациентом сути заболевания в про-
цессе психотерапевтических сеансов анализ сдвигается от свойственного 
больному разделения соматического и эмоционального к пониманию их 
целостного существования и взаимодействия, а затем от обсуждения сим-
птомов к обсуждению актуальных психологических проблем его личности 
и жизни, лежащих в основе его соматоформного расстройства. 

В условиях доверительного, эмпатического контакта пациент начи-
нает все реже прибегать к сопротивлению и психологической защите при 
анализе его чувств страха, тревоги, гнева, вины или стыда, которые он ис-
пытывает при описании жизненных ситуаций и сложных взаимоотноше-
ний со значимыми лицами из своего ближайшего окружения. В психотера-
певтической работе с пациентами СФР психотерапевт значительно реже 
использует технику конфронтации, нежели при других невротических рас-
стройствах. Однако для усиления осознания пациентом внутриличностных 
конфликтов в ситуациях несоответствия вербального и невербального по-
ведения (например, при заявлении пациента о спокойной позиции относи-
тельно значимого лица и сжимании кулаков при этом) конфронтация необ-
ходима, но осуществляется она в мягкой форме. При данной форме кон-
фронтации, в отличие от «жесткой», психотерапевт больше цитирует слова 
пациента как доказательство своей правоты. Важно, чтобы пациент мог 
признать свои скрытые чувства (например, гнев).  

Как уже отмечалось, при лечении пациентов c СФР в связи с их кли-
ническим и личностным своеобразием целесообразным является интегра-
ция в систему ЛОРП некоторых техник современной гипнотерапии. Боль-
шинство пациентов c СФР в соответствии со своей первоначальной пас-
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сивной установкой в отношении собственной роли в лечении и магически-
ми ожиданиями с удовлетворением принимают предложение применить 
гипнотерапию. Однако гипнотерапевтическая работа строится иначе, чем 
они ожидали, она активирует воображение пациента, вовлекая его в разви-
тие терапевтически действенных образов, эмоций и ощущений. При реше-
нии симптоматических задач в гипнозе используются визуальные компо-
ненты соматовегетативных проявлений болезни с последующим редуциро-
ванием на основе внушений этих параллельных феноменов, например бо-
ли, в субъективном восприятии пациента.  

Различные гипнотические приемы (прямое внушение, отвлечение, 
диссоциация, регрессия, символизация и т. п.) применяются при работе с 
болевыми соматоформными расстройствами. При решении патогенетиче-
ских задач на основе извлечения в гипнотическом трансе ресурсов про-
шлого личного опыта пациента по преодолению трудностей формируются 
устойчивые положительные эмоциональные установки. Сознательная и 
особенно подсознательная мотивация к изменениям и выздоровлению уси-
ливается посредством интенсивного переживания в гипнотическом со-
стоянии ситуаций будущего, в которых он чувствует себя уже здоровым. 

Полезным является применение техники когнитивной гипнотерапии 
Е.Т. Дауда [1], основанной на работе с воображением в гипнотическом 
трансе. В частности, при идентификации образов, отражающих пережива-
ние расстройства, психотерапевт учит пациента вызывать спонтанный об-
раз, касающийся основных симптомов соматоформного расстройства, а за-
тем изменить его. При изменении этого спонтанного образа пациентом от-
мечалось и снижение выраженности симптоматики. Пациенты с СФР в со-
стоянии гипнотического транса охотно участвуют в психотерапевтической 
работе при проведении техник мысленного «путешествия по своему телу» 
или «инспекции внутренних частей тела», творчески находя способы сим-
волических целительных воздействий на функциональные нарушения в том 
или ином органе или системе [5]. В зависимости от когнитивных возможно-
стей пациента полученный символический материал на последнем этапе ле-
чения обсуждается для достижения  более глубокого его осознания.  

Изменение когнитивных структур сопровождается значительным со-
противлением, а гипноз позволяет обойти это сопротивление. Невербаль-
ный характер этих гипнотических техник обеспечивает им прямой доступ 
к довербальным скрытым когнициям. 

На заключительном этапе данного психотерапевтического подхода 
полезным является включение активных гипнотических техник. Психотера-
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певт внушает воображаемые ситуации, яркое переживание которых само по 
себе углубляет гипнотический транс, а символика этих ситуаций касается 
активного устранения пациентом соматоформной симптоматики. В пяти во-
ображаемых ситуациях пациент символически активно преодолевает сим-
птомы своей болезни: «закапывание симптомов под деревом», «сбрасыва-
ние их с высокой башни», «утопление в реке», «растворение в воде», «сжи-
гание в костре» [6]. 

В рамках комплексного подхода наряду с психотерапией применяет-
ся психофармакотерапия, которая в отношении пациентов с СФР имеет 
свои особенности [4]. При соматизированном расстройстве, соматоформ-
ной вегетативной дисфункции, соматоформном болевом расстройстве па-
циенты имеют выраженную установку на медикаментозное лечение. В 
случаях СФР, сопровождающихся выраженными тревожно-фобическими 
переживаниями, наиболее адекватным является применение анксиолити-
ков, таких как диазепам, клоназепам, алпразолам, атаракс, феназепам. Ан-
ксиолитики, как правило, применяются в начале лечения, в течение 2–3 
нед, а затем единственным методом остается психотерапия, либо пациент 
продолжает принимать анксиолитики типа атаракса или грандаксина, не 
вызывающие лекарственной зависимости, либо принимает антидепрессан-
ты с противотревожным эффектом. С этой целью обычно используют та-
кие антидепрессанты, как тразодон, пароксетин, сертралин, циталопрам, 
эсциталопрам. Эти же препараты применяются при депрессивных и тре-
вожно-депрессивных нарушениях, сопровождающих СФР. В связи с час-
тым наличием психалгий при данных расстройствах полезным оказывается 
применение таких антидепрессантов с анальгезирующим эффектом, как 
амитриптилин, миртазапин дулоксетин (симбалта).   

 
Заключение 

Таким образом, система личностно-ориентированной (реконструк-
тивной) психотерапии с интеграцией когнитивных и гипносуггестивных 
техник является методом психотерапии, адекватным и эффективным с уче-
том своеобразия личностных и клинических характеристик больных c со-
матоформными расстройствами. Когнитивные приемы позволяют провес-
ти успешно коррекцию «сомато-центрированной концепции болезни» у 
данной категории пациентов. Достижение этой цели «открывает ворота» 
для дальнейшей патогенетической психотерапии.  

Существенной лечебной техникой для проведения личностно-
ориентированной (реконструктивной) психотерапии у данной категории 
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пациентов является эмпатическое взаимодействие. Конфронтационная 
техника используется ограниченно и только в «мягком» варианте. Целесо-
образным в психотерапевтической работе с такими пациентами явилось 
включение гипнотических техник для коррекции скрытых, иррациональ-
ных установок и подавленных эмоций.      
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Abstract. A model of personality-oriented (reconstructive) psychotherapy with 

the integration of cognitive and hypnosuggestive techniques when treating somatoform 
disorders is presented. This model of psychotherapy from the standpoint of biopsycho-
social approach takes into account the uniqueness of the clinical picture and the per-
sonality characteristics of this category of patients. Cognitive techniques help to in-
crease awareness, to adjust maladaptive somatocentered concept of disease in these 
patients and open the way for depth psychotherapy, and the use of active hypnotic 
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techniques helps to circumvent resistance and, through psychotherapeutic work on the 
subconscious, to achieve positive change not only in the symptoms, but also in the sys-
tem of relations between individual patients with somatoform disorders. The model 
shows that psychopharmacotherapy appears to be useful in some cases. 
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ПОБОЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ ПСИХОТЕРАПИИ 
И ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ КУЛЬТУРА 

 
Санкт-Петербургский государственный университет 

(Россия, Санкт- Петербург, Набережная Макарова д., 6) 
 

Необходима постановка вопроса о долговременных социокультурных эф-
фектах психотерапии, о ее влиянии на психологическую культуру. У любой пси-
хотерапии есть побочный эффект, понимаемый как ненамеренный эффект, по-
ложительный или отрицательный, который неразрывно связан с методом и со-
держанием лечения, но проявляется не у каждого пациента. Такая дефиниция 
создает фундамент для обсуждения того, какие побочные эффекты психотерапии 
можно рассматривать как положительные. Для психотерапии, уже ставшей са-
мостоятельным элементом культуры, необходимо осмысление своей роли, реа-
лизуемой посредством побочных долговременных эффектов, связанных с обуче-
нием людей. Это вопрос о том, какой вектор развития реализуется психотера-
певтом независимо от прямого решения терапевтических задач. О векторе разви-
тии можно говорить в связи с тем, что в ходе терапии пациенты либо подкреп-
ляют имеющуюся схему, либо учатся новому взгляду на детерминанты психиче-
ского и соматического благополучия, дополняя их личностными и духовными 
переменными. Личностно и философски-ориентиро-ванные методы, при всем 
своем разнообразии, повышают активность, ответственность людей по отноше-
нию к качеству собственной жизни. Также, бывшие пациенты начинают соеди-
нять психофизиологический и психосоциальный уровни саморегуляции. Учет 
побочных обучающих эффектов психотерапевтической практики во временной 
перспективе будет способствовать обогащению психологической культуры. 

Ключевые слова: психотерапия, типы психотерапии, побочные эффекты 
психотерапии, психологическая культура. 
 

Влияние психотерапии на психологическую культуру можно рас-
сматривать с точки зрения ее долгосрочных побочных эффектов. У любой 
психотерапии есть побочный, ненамеренный эффект. «Побочные эффект 
есть ненамеренный эффект, положительный или отрицательный, который 
неразрывно связан с методом и содержанием лечения, но проявляется не у 
каждого пациента» [4]. Это определение Х. Бот удачно тем, что позволяет 
рассматривать максимальное число феноменов связанных с психотерапи-
ей. Однако, в связи с тем, что исторически формирование психотерапии 
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происходило внутри медицинской традиции, обычно описания побочного 
эффекта являются описанием отрицательного эффекта; имеют негативный, 
неблагоприятный характер и находятся в области симптоматики и соци-
альных последствий. В структурированном виде эти эффекты представле-
ны Б.Д. Карвасарским [2]: 

1) утяжеление основных симптомов; 
2) появление новых неблагоприятных симптомов;  
3) бегство в болезнь;  
4) зависимость – в этом контексте обсуждается так называемый 

«психотерапевтический культ», когда больной полностью перекладывает 
все свои проблемы на плечи психотерапевта, мудрого и прозорливого, ста-
новится зависим от его мнения, сеансов, и терапевт охотно принимает на 
себя эту роль; 

5) негативные социальные последствия (необдуманные семейные 
разводы, увольнения с работы, операции с имуществом с негативными по-
следствиями и др.). 

Также, первоначальное развитие психотерапии в медицинской тра-
диции способствовало сосредоточенности в максимальной степени на во-
просах достижения терапевтического результата и оценке эффективности. 
В то же время не подвергается сомнению интердисциплинарный характер 
психотерапии. В связи с этим и уместна, и необходима постановка вопроса 
о долговременных социокультурных эффектах психотерапии, о ее влиянии 
на психологическую культуру. 

В контексте данной статьи психологическую культуру можно опре-
делить как позитивный опыт и знания, ассимилированные в психосоциаль-
ной сфере жизни людей. Это опыт, который доступен и полезен; использо-
вание этих знаний несет выгоду их носителю. Под психологической куль-
турой следует понимать не просто знание причин возникающих психоло-
гических проблем и последствий тех или иных действий. Индивидуальная 
психологическая культура создает способность и готовность решать про-
блемы взаимодействия с социальным окружением и с самим собой, ведет к 
успешной социальной адаптации, позволяет человеку эффективно самооп-
ределяться, самореализовываться и развиваться. 

Такая дефиниция создает фундамент для обсуждения того, какие по-
бочные эффекты психотерапии можно рассматривать как положительные. 

Иногда описание побочного эффекта психотерапии, связанного с 
обучением стратегиям поведения в трудных жизненных ситуациях имеет 
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юмористический характер: привычка при малейшем затруднении сразу на-
бирать телефон психоаналитика. 

Для иллюстрации общей закономерности  побочных обучающих эф-
фектов можно привести пример наиболее распространенных заболеваний 
детского возраста (острые респираторные заболевания, инфекционные бо-
лезни детского возраста). Болея, в детском возрасте, люди научаются по-
ведению, ведущему к соматическому здоровью через взаимодействие с 
врачами. Причем, врачи являются в данном компоненте большими автори-
тетами, чем родители, хотя их авторитет опосредован родительским. Лишь 
в редких случаях врачи указывают на поведения ребенка как ведущий фак-
тор, в том числе – из-за опасения косвенно обвинить. Формируется когни-
тивная цепочка: нарушение психосоциального функционирования – след-
ствие соматической болезни, а болезнь – следствие внешних, независящих 
от своего образа жизни причин – «микробов». 

В то же время, необходимость в психотерапии, как и в медицине в 
целом, вызвана не только самим наличием симптома, но и нарушением 
психосоциального функционирования из-за симптома. Начиная взаимо-
действие с психотерапевтом, пациент готов повторять сформировавшиеся 
детские «инфекционные» когнитивные схемы. Но также верно то, что па-
циенты либо подкрепляют имеющуюся схему, либо учатся новому взгляду 
на детерминанты психического (и соматического) благополучия (здоро-
вья), дополняя их личностными и духовными переменными. 

Общая психологическая культура, как и культура в целом, формиру-
ется под влиянием многих факторов. Обсуждая роль психотерапии,  рас-
смотрим влияние различных обобщенных типов психотерапии на развитие 
психологической культуры. 

Можно выделить три типа психотерапии по исходным, априорным 
категориям, Эти категории являются для психотерапевта доказанными или 
самоочевидными и потому не требуют повторной аргументации.  

1. Для нормативно-ориентированной психотерапии приведение пси-
хических процессов и эмоциональных состояний к нормативным является 
достаточным условием для восстановления удовлетворяющего социально-
го функционирования (например, спокойствие в замкнутом пространстве 
вместо страха). Обычно к нормативно-ориентированным относят физиоло-
гически ориентированные методы, но, к этому же типу психотерапии мож-
но также отнести поведенческие методы, стремящиеся обеспечить пациен-
та навыками, характерными для популяционной нормы. 
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2. Личностно-ориентированная психотерапия реализуется в поле взаи-
модействия пациента с его социальным миром. Основные категории – пси-
хосоциальное функционирование и удовлетворенность качеством жизни. 

3. Философски-ориентированная психотерапия обращается к сущно-
стному, к тому, что присуще всем людям при всей уникальности отдельно-
го человека. Это готовность психотерапевта аргументировать и в итоге 
дискуссии создать вектор развития человека. Развитие понимается как  
трансформации в ценностно-смысловой сфере клиента. 

Эти 3 типа допущений можно рассмотреть на примере алкоголизма с 
точки зрения их необходимости и достаточности:  

1) отсутствие симптомов опьянения и абстиненция – возвращение к 
«нулевой отметке» является необходимым условием;  

2) понимание, что исчезновение симптомов лишь начало изменения, 
понимание необходимости личностных изменений также является необхо-
димым, однако их содержание, представление об уровнях этих изменений 
еще отсутствует;  

3) достаточность допущений психотерапевта создается наличием 
четких взглядов на изменение (развитие).  

Иллюстрацией является отказ алкоголику в удовлетворении его вле-
чения к алкоголю. (Почему бы не помочь ему выпивкой? Вспомним нали-
чие легальных наркотиков в отдельных странах). Если психотерапевт  по-
нимает и формулируем интересы пациента в трезвости, он уже «лоббиру-
ет» свои ценностные представления о жизни в согласии и сотрудничестве с 
людьми. Таким образом, при решении определенных клинических задач 
необходимо предполагать наличие вектора, явного или неявного принципа, 
которому следует психотерапевт. 

Для описания этого вектора наиболее уместной является последова-
тельная ссылка. М.И. Воловикова [1] обращается к размышлениям фило-
софа П.А. Флоренского, который в своей работе «Иконостас» анализирует 
значение слов «лик», «лицо» и «личина» в русском языке, и рассматривает 
реалии, соответствующие лингвистическим конструктам. Появление слов, 
а затем их последующее сохранение в языке означает наличие некоего ус-
тойчивого феномена, с которым люди имеют дело.    

«Личность может быть доступна … исследованию на уровне своего 
проявления как "лица"». Лицо (личность) человека соответствует способ-
ности самостоятельно поддерживать свою жизнь и имеет два вектора дви-
жения – к саморазрушению (личина) или проявлению сущности (лик). 
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Личина – маска, «нечто… похожее на лицо, но пустое внутри…». 
Иллюстрацией личины являются люди с тяжелыми аддикциями, у которых 
функционируют некоторые роли, навыки, обслуживающие зависимость. 
Имеет место разрушение личности, стирание «лица». 

«Лик – отражает осуществленный и проявленный вовне окончатель-
ный замысел творца о человеке … В русском языке – устойчивое словосо-
четание "лики святых"».  

Рассмотрение сущностных характеристик человека (лик) облегчается 
при рассмотрении вне его текущего периода жизни. Для наблюдения и ана-
лиза они становятся доступны при рассмотрении длительных периодов 
жизни, в контексте общественно-исторических процессов. В качестве при-
мера можно указать на три биографии: писатель А.И. Солженицын, конст-
руктор космических ракет С.П. Королев и профессор Б.Д. Карвасарский, в 
значительной мере повлиявший на развитие отечественной психотерапии. 
Можно видеть в их биографиях, что есть нечто, одновременно и находящее-
ся над личностной категорией, и сильно влияющее на адаптацию и качество 
жизни. Это влияние не является линейным, всегда их повышающим. 

В то же время сущностная категория – отнюдь не удел малого числа 
избранных. Все эти категории важны для рассмотрения вектора развития 
каждого человека, вне контекста психотерапии. В то же время, эти три ка-
тегории (личина, лицо, лик) напрямую соотносятся с тремя вышеописан-
ными типами психотерапии.  

Формирование психологической культуры представляет собой дина-
мическое балансирование, имеющее вектор от «личины» к «лику».  

Таким образом, для психотерапии, уже ставшей самостоятельным 
элементом культуры, необходимо осмысление своей роли, реализуемой 
посредством побочных долговременных эффектов, связанных с обучением 
людей. Это вопрос о том, какой вектор развития реализуется психотера-
певтом независимо от прямого решения терапевтических задач. 

Обратимся к работе, сообщающей об эффективности использования 
биообратной связи в терапии фобий [3]. При этом, упоминание о содержа-
нии фобий, их называние в статье отсутствует, как информация несущест-
венная. В тексте нет никакого намека на индивидуальность человека. Но 
профессионал взаимодействует не только с организмом: сначала знакомст-
во с человеком, у которого есть яркая эмоциональная реакция страха. Эта 
реакция, помимо содержания, еще и вызывает тревогу фактом своей непо-
нятности: «Насколько я управляю своей жизнью?» Фобия – помеха, и есть 
стремление изменить свою жизнь. Далее, имеет место взаимодействие со 
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специалистом, с его объяснениями о смысле предстоящих процедур, кото-
рые в статье отсутствуют. Указание на устойчивость результатов вне лабо-
ратории (или хотя бы аргументация такого прогноза также отсутствует. 

Вопрос об эффективности биообратной связи в терапии фобий в ча-
стности и нормативно-ориентированной терапии в целом не является те-
мой данной статьи. Такие методы  выглядят многообещающе в силу ка-
жущейся экономичности, однако сообщения относительно их высокой эф-
фективности по-прежнему нуждаются в подтверждении. Исследования 
эффективности любой психотерапии сложны и не являются завершенными 
сегодня. 

Так чему же научился человек с фобией, пройдя через взаимодейст-
вие с профессионалом? Какому вектору развития такое обучение способ-
ствует?  

Пациент узнает, что функционирует как организм, как набор элек-
трохимических реакций, и что сложные человеческие переживания, к чис-
лу которых относится фобия, можно свести к такому набору. Происходит 
обучение схеме, в которой собственная внутренняя противоречивая жизнь 
(непонятная, как и сама фобия) может быть описана, изменена путем на-
жатия на кнопки. И управление своей жизнью представляет собой поиск 
соответствующих «кнопок». В этом примере человек функционирует как 
организм. 

Безусловно, нет оснований утверждать, что новая когнитивно-пове-
денческая схема стала единственной и заменила схемы, сформированные в 
ходе предыдущей социализации. Но и умалять значение этой схемы пове-
дения в случае кризисных или сложных жизненных ситуаций также не 
следует. Такая недооценка побочного обучающего эффекта может быть 
связана с недооценкой степени, силы влияния трансферных отношений с 
психотерапевтом, за которым стоит «родительский» авторитет науки. 

Приведенный выше пример представляет собой обращение к личине, 
к внешней оболочке человека. И дело не в корректности данного отдельно-
го исследования, а в самом наличии и распространении такого взгляда на 
помощь человеку. Нормативно-ориентированная психотерапия, добиваясь 
с разной степенью успешности локального результата, не стимулирует из-
менения в личности, так как и не ставит такой задачи.  

В свою очередь, личностно и философски-ориентированные методы, 
при всем своем разнообразии, повышают активность, ответственность лю-
дей по отношению к качеству собственной жизни. Также, бывшие пациен-
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ты соединяют психофизиологический и психосоциальный уровни саморе-
гуляции.   

Говоря о побочном долговременном эффекте можно полагать сле-
дующее: личностно- и философски-ориентированные методы психотера-
пии, решая актуальные задачи, характерные для той или иной конкретной 
психотерапевтической модели, одновременно обучают пациента (клиента) 
связывать (атрибутировать) свое эмоциональное благополучие с личност-
ными и духовными факторами. Обращаются к «лицу» и «лику».  

 
Заключение 

Такой посттерапевтический, долгосрочный обучающий эффект пси-
хотерапии для каждого человека необходимо учитывать, например, при 
разработке комплексных программ психологической помощи. Эти про-
граммы должны создавать положительный побочный эффект, заключаю-
щийся в том, что люди научаются связывать свое эмоциональное благопо-
лучие и психическое (а в последующем и соматическое) здоровье с содер-
жанием своей жизни. Тогда психотерапевтическая практика в длительной 
перспективе может способствовать обогащению психологической культу-
ры. Иногда кажется, что 10–20 лет – очень отдаленная перспектива. Но, 
при ретроспективном рассмотрении, это достаточный срок для того, чтобы 
констатировать отчетливые изменения в сфере психологической культуры. 
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Abstract. The question of long-term socio-cultural effects of psychotherapy, its 
impact on the psychological culture should be posed. Any psychotherapy has a side 
effect, understood as the unintended one, positive or negative, which is inextricably 
linked to the method and content of treatment, but appears not in every patient. This 
definition provides a foundation for the discussion of what the side effects of psycho-
therapy can be considered as positive. For psychotherapy, which has already become 
an independent element of culture, it is necessary to understand its role, which is im-
plemented by long-term side effects associated with education of people. It's a ques-
tion of what the vector of development is implemented by a therapist regardless of di-
rect therapeutic tasks. The development vector is topical because, in the course of 
therapy, patients either reinforce their existing schema, or learn new insights into the 
determinants of mental and somatic well-being, complementing them with personal 
and spiritual variables. Personally and philosophically oriented techniques in all their 
diversity increase the activity and responsibility of people in relation to the quality of 
their lives. Also, former patients begin to connect the psychophysiological and psy-
chosocial levels of self-regulation. Accounting for training side effects of psycho-
therapeutic practice in the time perspective will enrich the psychological culture. 
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Цель статьи – с позиции психологии веры теоретически и эмпирически 
обосновать авторский подход к оказанию краткосрочной кризисной психологи-
ческой помощи по совладанию с переживанием утраты близкого; на примере 
анализа клинических случаев представить арт-терапевтические техники разделе-
ния миров и направленного суггестивного диалога, укрепляющие психологиче-
скую защиту клиента.  
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Если человек не может отнести себя к какой-то системе,  
которая направляла бы его жизнь и придавала ей смысл, –  
сомнения и противоречия, в конечном счете, парализуют  
его способности действовать, а значит, и жить. 
                           Э. Фромм [Бегство от свободы. 1990, с. 28] 

 
Введение 

Психологическая помощь человеку в ситуации утраты близкого – 
важная профессиональная задача помогающего специалиста [5]. Несмотря 
на то что смерть может наступить по разным причинам (старость, болезнь, 
несчастный случай, самоубийство) – это всегда трагедия, которая может 
как непосредственно, так и в отдаленный период воздействовать на психи-
ку людей разного возраста, приводить к расстройствам эмоций, поведения 
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и адаптации. Для переживания смерти близкого лица человек должен про-
делать большую внутреннюю работу, осуществив процесс горевания. Если 
работа переживания горя прошла неудачно или не была завершена, горе 
может приобрести патологический характер. З. Фрейд считал, что человек 
достаточно длительное время сохраняет отношения с умершим, формируя 
в своей психике так называемого его «психического двойника» и реагируя 
на его эмоциональное присутствие. Чем значимей для личности такой воз-
никший у нее «двойник», тем труднее пересмотреть отношения с ним и 
тем сильнее переживание утраты. В период поглощенности отношениями с 
«психическим двойником» умершего, горюющий не продвигается к отсо-
единению от него, поскольку тот необходим ему для поддержания само-
оценки [10]. Такое положение не позволяет примириться с фактом смер-
ти, понять необходимость кардинального изменения жизни и ее нового 
осмысления. 

Эффективной работе горя может препятствовать ряд внешних об-
стоятельств. Для смягчения их влияния во всех культурах разработан об-
ряд похорон, который предусматривает не только выполнение определен-
ных действий, но и создает для горюющего условия восприятия изменений 
тела умершего и прощания с ним. Если человек на похоронах не присутст-
вовал, с умершим должным образом не попрощался, его смерть с кем-либо 
не обсуждал, то он остался наедине со своим горем, и тогда его поглощен-
ность психотравмирующими переживаниями усугубляется. 

С позиции разрабатываемых нами представлений об уровнях защит-
ной системы человека в кризисных ситуациях, к которым относится смерть 
близкого, первоначальные реакции на возникающий при этом стресс вы-
ражаются в непосредственных, автоматических и спонтанных формах. Та-
кие неосознаваемые формы реагирования одновременно или в разной по-
следовательности реализуются на первых трех уровнях системы: сомато-
вегетативном, психомоторном и уровне психологической защиты. В даль-
нейшем развитие процесса адаптации к утрате, с целью ее полного осозна-
ния и принятия, происходит на уровне копинг-поведения. Оно включает 
длительные произвольные и преднамеренные усилия человека по мобили-
зации физиологических реакций, управлению эмоциями, действиями, 
мышлением [4]. 

В связи с тем что в адаптации к стрессу одновременно участвуют и 
бессознательная психологическая защита, и осознанное копинг-поведение, 
последующий посттравматический рост клиента тоже будет иметь две сто-
роны: иллюзорную – искажающую реальное положение вещей и вводящую 
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клиента в заблуждение и конструктивную – способствующую реалистич-
ному восприятию травмирующего события. Психологическая защита как 
совокупность механизмов, автоматически отсекающих наиболее травми-
рующие личность грани ситуации и потому вводящая в заблуждение, пер-
вой включается в процесс адаптации к стрессу. Вторая, копинг-поведение, – 
соотносится с сознательной и целенаправленной долгосрочной адаптацией 
[4]. 

В контексте данной работы полезно учитывать, что в силу возраста, 
актуального состояния или специфики самой кризисной ситуации лич-
ность может быть не способна к самостоятельным усилиям по приспособ-
лению к стрессу на основе адаптивного копинг-поведения. Это обусловли-
вает необходимость предоставления ей адекватной помощи соответст-
вующим специалистом. Его психологическая помощь прежде всего должна 
быть направлена на стабилизацию эмоционального состояния и укрепле-
ние личностных ресурсов клиента на основе усиления и/или перестройки 
его психологической защиты, путем формирования позитивных иллюзий 
[4]. 

В процессе кризисной психологической интервенции специалисту 
необходимо создать условия для адекватного переживания клиентом отри-
цательных эмоций, связанных со смертью близкого человека. С этой целью 
он помогает клиенту: сформулировать актуальные для него вопросы, адре-
сованные умершему, найти на них удовлетворяющие того ответы и реали-
зовать процедуры взаимного прощения, примирения, прощания. Успеш-
ному решению перечисленных задач помогают применяемые нами арт-
терапевтические техники: искусственная процедура оплакивания; условное 
разделение миров «живых» и «умерших»; направленный суггестивный 
диалог между «живым» и «умершим» для озвучивания и обсуждения акту-
альных проблем, взаимного прощения, примирения и прощания; после-
дующий «вывод» клиента из мира психотравмирующих переживаний в 
мир позитивного будущего [4–6]. Психологическая коррекция связанных с 
утратой отрицательных переживаний базируется на актуализации меха-
низмов психологической защиты: сублимации, катарсиса, отчуждения, за-
мещения и др. [2]. 

Теоретической основой данного подхода к оказанию краткосрочной 
кризисной психологической помощи по совладанию с переживанием утра-
ты близкого является психология веры [1]. Здесь надо заметить, что неве-
рующих людей не бывает (атеисты тоже верят, но в другие идеалы). Каж-
дый человек для приближения к своей цели должен верить, что ее дости-
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жение возможно, иначе он не найдет в себе сил для продвижения к ней. 
При этом религиозная вера дает человеку больше сил и душевного равно-
весия, поскольку в этом случае он ориентируется на цели максимального 
масштаба.  

Цель статьи – с позиции психологии веры теоретически и эмпириче-
ски обосновать авторский подход и техники оказания краткосрочной кри-
зисной психологической помощи по совладанию с переживанием утраты 
близкого.  

 
Психология веры как теоретическая основа кризисной  

психологической помощи по совладанию с переживанием утраты 
Усвоение любой системы восприятия мира дает человеку преимуще-

ство в ориентировке в окружающей среде и подходах к преодолению стра-
хов и трудностей. Использование системы позволяет применять конструк-
тивные способы совладания со стрессом – воспринимать и прогнозировать 
неприятные события, оценивать степень их опасности, строить планы по 
их преодолению и на практике осуществлять необходимые действия. Воо-
ружая человека готовой структурой представлений о внешнем мире, сис-
тема делает для него этот мир проще и определеннее, что повышает пси-
хическую адаптацию. Почему снижение сложности и неопределенности в 
понимании мира так важно для личности? Потому что и сложность, и не-
определенность ведут к росту психического напряжения, активизируют 
страх и тревогу, существенно снижают рациональность поведения [1, 2].  

Среди разнообразия систем представлений о мире наибольшей 
обобщающей силой обладают две системы – научная и религиозная. Сис-
тема науки, базируясь на фактах и доказательствах, способствует развитию 
у человека общих подходов к упорядочению знаний об окружающем мире. 
Она в большей мере ориентирована на нужды и возможности всего чело-
вечества. В отличие от науки, система религии открывает человеку истину 
не средствами рассудка и логики, а благодаря интуиции, то есть путем не-
посредственного постижения (откровения), и она в большей мере ориенти-
рована на нужды отдельной личности.  

 Религиозная система проще и доступнее для понимания, поскольку 
допускает существование противоречий с рациональным знанием. Одно-
временно она предоставляет человеку конкретные ориентиры и помогает в 
определении личного жизненного пути. Кроме того, важно, что с позиции 
обыденного сознания неприемлемо утверждение науки, что «вселенная 
никак не зависит от человека». При таком представлении люди на фоне 
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Вселенной ничтожны и от них ничего не может зависеть ни в ее строении, 
ни в ее динамике. В противоположность этому в большинстве мировых ре-
лигий постулируется, что Вселенная создавалась одним из человеческих 
чувств, что ее законы связаны с человеческой жизнью. Такое представле-
ние делает человека значимее, сильнее и ответственнее за свои поступки. 
Существенно, что независимо от того, верит человек в Бога или верит во 
что-то другое, всякий, отбрасывающий веру в широком ее смысле, пере-
стает ощущать свою ответственность перед людьми, обществом и чем-то 
высшим.  

 Состояние веры позволяет человеку полно и безоговорочно принять 
картину мира данной веры, соответствующие ей сведения, а также свои 
представления и умозаключения, которые в дальнейшем выступают осно-
вой его «Я» и определяют его поступки, суждения и нормы [7]. Вера в ши-
роком смысле – это психическое состояние, усиливающееся в ситуации 
возрастающей неопределенности ситуации, в обстановке дефицита точной 
информации о достижимости поставленной цели, но при условии, что су-
ществует возможность для успешного действия и об этой возможности че-
ловеку известно. Другими словами, вера (как надежда) – это следствие не-
обходимости иметь знание там, где оно почему-либо невозможно. Тогда 
более приемлемым для человека становится принятие недоказанного объ-
яснения как истинного. В таком понимании вера выступает как предвари-
тельный результат работы сознания, которое формирует представления че-
ловека о связях и отношениях этого мира и о месте человека в нем. Науч-
ное построение непротиворечивой картины мира опирается как на меха-
низмы познания и предвосхищения, так и на работу системы психологиче-
ских защитных механизмов.  

В своей первоначальной форме вера – это эмоционально окрашенное 
переживание или состояние, представленное в сознании, которое выступа-
ет для личности как событие собственной жизни и поэтому обладает для 
нее внутренней достоверностью. Благодаря ощущению субъективной дос-
товерности, религиозный и мистический опыт так авторитетен для прича-
стных к нему, что любое опровержение его с помощью рациональных до-
водов не эффективно. Б. Рассел считал веру особым проводником между 
чувством и знанием, своего рода трансформатором, преобразующим умст-
венную энергию (знание) – в энергию душевную [1]. Таким образом, веру 
можно отнести и к области чувств, и к области познавательных процессов, 
поскольку разум действует на чувства не прямо, а через веру. (Парадокс в 
том, что можно не знать, но верить, и можно знать, но не верить). 
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Вера есть у каждого человека, и людей, абсолютно ни во что не ве-
рующих, не бывает. Любой ученый для того, чтобы сделать какое-то от-
крытие, сначала должен быть убежден, что это возможно, т. е. верить, что 
эта дорога его куда-то приведет. Для продолжения усилий должна присут-
ствовать вера в прогресс и известные закономерности. В таком понимании 
вера – необходимое условие достижения знания. 

В английском языке четко различаются теоретическая вера в то, что 
нечто есть (belief), и религиозная вера (faith). И та и другая веры опирают-
ся на факты. Однако если вера в науку, ее гипотезы, связывающие идеи и 
выводы, остается в пределах на данный момент установленного достовер-
но, то религиозная вера имеет центром своих интересов область непозна-
ваемого (метафизического) и распространяет зависимости сверхъестест-
венного на всю природу [9]. В некотором смысле наука и вера – дополни-
тельны, их взаимная связь – важный фактор, способствующий развитию 
цивилизации и прогрессу человечества. Образно говоря, наука находится 
на вершине сознательного построения знаний о мире, а религия – на вер-
шине их бессознательного, интуитивного постижения. Их взаимодействие 
движет духовное развитие человека, поскольку для него необходимы как 
логическая точность науки, так и пророческая метафоричность религии [1].  

 
Значение религиозной веры для человека 

Потребность в религии присуща самой природе человека, знания не 
заменяют ему религию, поскольку вера – дело не столько разума, сколько 
чувств и интуиции. Вера сочетает сознание с подсознанием, волю с непро-
извольностью, то есть неконтролируемостью собственных проявлений 
психики. Именно неконтролируемость части своих чувств и поступков 
пробуждает у человека переживание зависимости и страха, так как вос-
принимается им как деятельность сверхъестественных, чуждых сил. Такое 
ощущение связано с тем, что вера базируется на врожденном фундаменте 
архетипов, или структурных элементов коллективного бессознательного – 
самых мощных внутренних резервов человека. Их вторжение в психику 
человека принудительно меняет его поведение и в то же время оставляет у 
него впечатление, что он сделал это по своей воле.  

Вместе с тем религиозная вера как определенная система действий и 
переживаний обеспечивает человеку равновесие душевной жизни, которое 
спасает его внутренний мир от себя самого, от таящегося в нем хаоса и во-
дворяет мир и умиротворение в его душе. При этом у многих верующих 
возникает ощущение вездесущности Бога, его постоянной близости. Такие 
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ощущения особенно значимы для тех, кто страдает, испытывает чувство 
одиночества, потери опоры и остро нуждается в помощи [1]. Вера в Бога 
конструирует пусть упрощенный, но наполненный смыслом мир, порож-
дающий положительное эмоциональное переживание. Эмоциональная и 
внушающая сила религиозной веры связана с тем, что она обращена к са-
мым значимым потребностям личности. Дело в том, что для большинства 
людей самыми важными являются не знания и представления, вскрываю-
щие механизмы реальных процессов мироздания, а цели и смыслы, ради 
которых человек живет и за которые готов умереть. Этим требованиям и 
отвечают нормы веры, которые с течением времени превратились в соци-
альные нормы и теперь во всем мире определяют культурный смысл цен-
ностей, понимание морали и существо социальной справедливости.  

На уровне личности влиянию веры способствует феномен «социаль-
ного импринтинга». Показано, что вплоть до младшего подросткового воз-
раста общественный контекст развития личности, традиции, социальные и 
языковые стереотипы окружающей среды впитываются, проникают в пси-
хику ребенка и подростка настолько глубоко, что такое влияние сопоста-
вимо с воздействием врожденных индивидных свойств человека. Начиная 
с детского возраста и всю последующую жизнь, человек опирается на тра-
диции своего народа, думает по правилам организации родного языка и 
пользуется усвоенными в детстве метафорами [3]. Из этого следует, что 
независимо от того, верили в Бога родные и близкие ребенка или нет, хо-
дили в храм, или нет, – существенное значение имеют не эти факты, а то, к 
какой религиозной культуре принадлежало окружение ребенка, какие ре-
лигиозные традиции и культурные стереотипы он отражал. 

Религиозные представления, обладающие величайшей эмоциональ-
ной и внушающей силой, у всех людей в какой-то степени неосознанно 
присутствуют. Например, к ним относится представление о существовании 
кроме Земли – Царствия Божьего, в котором исчезнут болезни, голод, 
смерть и воцарятся любовь и благоденствие. Или представление о том, что 
смерть – не окончательное событие, а переходное состояние к раю или аду, 
что смерть – это рождение в вечную жизнь. Кроме врожденных норм и ус-
военных с детства внутренних опор морали, развитие нравственности ук-
репляется участием человека в обрядах и ритуалах. Именно они упорядо-
чивают личное и общественное поведение, способствуя тому, чтобы в оп-
ределенные моменты жизни члены общества совместно пережили, прочув-
ствовали и осознали свою общность. Пробуждая определенные чувства 
посредством переживаний, ритуалы закрепляют общепринятые нормы по-
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ведения, передают традиции из поколения в поколение и приобщают детей 
к традициям поведения взрослых.  

Сильные стороны религиозной морали и этики – это наличие ответов 
на фундаментальные вопросы, волнующего человека. Например: Как вести 
себя с умирающим? Сказать ли ему о том, что он умрет? Как утешать род-
ственника умершего? Когда его еще надо лечить, а когда – уже отпустить? 
Есть ли жизнь после смерти? [8]. Причем ответы в религии не только име-
ются, но они достаточно простые. Поэтому вера и может выступать как 
инструмент, позволяющий понимать события (неизбежность смерти) и ус-
танавливать их связь с «нормальной ситуацией» (все смертны). Способ-
ность упростить ситуацию и в упрощенной форме организовать ее воспри-
ятие обеспечивает возможность противостоять хаосу и конструировать на-
полненный смыслом мир (надо жить). Ведь когда человеку все становится 
понятно, то у него снижается тревожность и возникает положительное 
эмоциональное переживание. 

История свидетельствует, что с течением времени каждая мировая 
религия выработала и тщательно формализовала ответы на выдвигаемые 
жизнью главные, коренные вопросы, Так укреплялись устои веры, на кото-
рых базируется человеческая культура и наука. В современных условиях 
все мировые религии, сохраняя себя, стремятся найти такие формы своего 
проявления, которые позволили бы им войти в резонанс с современными 
культурными запросами каждого человека. Потребность и возможность 
реализации такого резонанса базируется на существовании «зоны ирра-
циональности» у каждого человека. Она формируется в результате эмпи-
рического обобщения событий, не противоречащих личному и человече-
скому опыту, что и позволяет его принять, оставаясь на научных позициях.  

В настоящее время существует многообразие вер, которое может 
быть включено в культуру как ее непременный элемент. При этом разно-
образие религий позволяет каждому найти ту ее форму, которая больше 
всего соответствует его потребностям и заложенным в его душе подсозна-
тельным задаткам [1]. Тем самым принадлежность к некой вере дает чело-
веку нормы, традиции, обряды и принятые ею образцы поведения. В кон-
тексте данной статьи важно подчеркнуть, что в той мере, в которой чело-
век разделяет глубинные символы веры, он обретает в них опору в самые 
опасные и тревожные моменты жизни. В этом случае вера создает для его 
психики массированную защиту, помогающую переносить испытания без 
разрушения личности. Кроме того, представления религии предлагают че-
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ловеку совокупность идеалов, следуя которым, он может не только понять 
смысл своего существования, но и направить свою жизнь к значимой цели. 

 
Анализ клинических случаев оказания кризисной психологической 

помощи в ситуации переживания утраты с опорой на психологию веры 
Случай Арины. Арину, 4,5 лет, на прием к психологу привели мать 26 

лет (продавец) и бабушка 61 года (пенсионерка). Повод для обращения – 
трагическая смерть отца Арины и беспокойство за состояние девочки. При 
знакомстве девочка легко вошла в контакт и сообщила, что живет вместе с 
мамой Галей, папой Антоном и бабушкой Верой, а в деревне есть праба-
бушка Аня и котик Мурзик. Она ходит в детский сад, и ей там нравится. 

В отсутствие дочери мать рассказала, что неделю назад ее муж погиб 
в автокатастрофе. Детали трагедии неизвестны, ведется следствие. Арине о 
смерти отца не сказали, объяснили, что он «не едет домой, потому что у 
него машина сломалась», на похороны ее не взяли. Затем придумали и со-
общили, что «папа больше не приедет, он теперь на небе, превратился в 
звездочку и будет с неба звездочкой светить». Арина к отцу была очень 
привязана («они с папой всегда обнимались, визжали и бесились»). Мать 
сообщила, что дочь раньше была веселой, а теперь «неадекватная, может 
разнервничаться, кричит, что хочет к папе, плачет». Арина носит на руке 
браслет, который подарил отец и говорит: «Если пошептать, то папа услы-
шит. Буду спать на папиной подушке». Когда пришел брат отца, подросток 
15 лет, бросилась к нему, обнимала, долго не отпускала. Вся семья в горе.  

В присутствии мамы и бабушки психолог предложила Арине рисо-
вать и сочинять истории [6]. На первом рисунке «Автопортрет» девочка 
изобразила себя в полный рост. С опорой на вопросы психолога рассказа-
ла, что здесь она «в детском саду, настроение у нее стеснительное, ей хо-
чется поиграть с Викой и Темой». На втором рисунке, «Социограмма се-
мьи», Арина в одном горизонтальном ряду изобразила кружками бабушку, 
отца, мать и себя. Ниже под своим кружком поместила кружки братьев от-
ца и матери – подростков 15 и 12 лет. Рисунок показывал, что Арина счи-
тает отца обязательным членом своей семьи. Однако на вопрос, где сейчас 
ее отец, девочка ответила, что он – «на небе, теперь он Звездочка».  

Психолог предложила Арине поговорить со Звездочкой-папой (зада-
ние «Разговор с папой») и на одном листе бумаги нарисовала землю и 
стоящую на земле девочку: «Вот ты здесь как будто на земле стоишь и раз-
говариваешь с папой-Звездочкой». Потом на другом листе бумаги изобра-
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зила небо и в небе звезду: «А здесь у нас с тобой будет небо и папа-
Звездочка в небе». 

Далее состоялся диалог дочери с отцом, который фиксировался пси-
хологом. Слова Арины записывались на листе, изображающем Землю 
(земной мир, мир живых), слова папы-Звездочки – на листе, изображаю-
щем Небо (небесный мир, мир умерших).  

Психолог (П.): Вот ты тут, как будто на земле стоишь. Что ты хочешь сказать 
папе-Звездочке?  

Арина (А.) (мгновенно, не задумываясь): Мой любимый папа, ты красивый, ты 
всегда меня любишь. Я по тебе скучаю. И ты мой любимый. 

П.: Папа звездочка как будто слышит твои слова, слышит, что ты это говоришь 
(дословно по записи повторяет все то, что сказала Арина). Что папа Звездочка скажет с 
неба тебе в ответ?  

А. (не задумываясь): Я тебя тоже люблю. Риночка, прости меня, я на небе. И Га-
ля прости, и Вера прости, и бабушка Аня прости. Что я превратился в Звездочку.  

П.: Папа Звездочка тебе отвечает (дословно повторяет «слова отца»). Ты ему что 
скажешь?  

А.: Папа, я хочу, чтобы ты снова приснился мне ночью. Когда же ты прилетишь? 
И тапки привезешь? Я хочу тебя обнять. И не ругай меня, что я без тапок. 

П. (повторив сказанное Ариной): А папа-Звездочка что на это скажет?  
Арина не знает, что ответить. 
П.: Папа-Звездочка с неба говорит: «Я тоже хочу тебя обнять. Но не могу»?  
А: Говорит: «Я тоже хочу тебя обнять, но не могу. Я от тебя письма буду 

ждать». 
П.: Что ты ему ответишь?  
А.: Я тебе письмо пишу.  
П. (повторив все эти слова): Что он тогда скажет?  
Арина не знает, что ответить. 
П.: Он говорит: «Я на тебя с неба буду смотреть»?  
А.: Я на тебя с неба буду смотреть. И добра тебе желаю. 
П. (озвучив ее слова): Ты что ему в ответ скажешь?  
А.: Я хочу тебя обнять и в щечку поцеловать. Ты меня любил.  
П. (повторив ее слова): Еще папа-Звездочка что-то скажет тебе? 
Арина не знает, что ответить. 
П.: «Ты моя любимая дочка»?  
А.: Ты моя любимая дочка. Машина сломалась, я с неба не могу уехать. 
П.: У него машина сломалась, он с неба не может ехать! Что-то еще скажешь папе?  
А.: Я тебя люблю. 
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Психолог еще раз прочла весь диалог, похвалила девочку и дала за-
ключительное задание – сделать рисунок «Я такая довольная, такая счаст-
ливая». Арина изобразила собачку. С опорой на вопросы психолога рас-
сказала, что ей подарят собачку по имени «Ласка». Она будет давать со-
бачке «корм, мясо, кости». Будет гладить «по пузику, спинке, по головке». 
Говоря про собачку, раскраснелась, выглядела удовлетворенной и ожив-
ленной одновременно. Во время разговора психолога с Ариной мать и ба-
бушка никак в него не вмешивались, но тихо плакали.  

Психолог похвалила девочку за работу и с ней попрощалась. Далее 
состоялись индивидуальные беседы с матерью и бабушкой. Для обеих 
женщин в работе психолога с Ариной эмоционально значимым моментом 
оказался переход от задания «Разговор с папой-Звездочкой» к заданию «Я 
такая довольная, такая счастливая». Они полагали, что на последнем ри-
сунке серии Арина изобразит возвращение отца с неба, а не собачку Ласку. 
Появление собачки убедило женщин, что девочка поверила в придуманную 
историю о том, что ее отец превратился в Звездочку, живет теперь на небе 
и не может обратно на землю приехать. Отреагировав в работе с психоло-
гом напряжение, связанное с отцом, девочка спонтанно переключилась на 
другие актуальные для нее темы. 

Членам семьи был дан ряд рекомендаций. Разговаривать с Ариной об 
отце, когда у нее возникнет такая потребность. Повесить в комнате фото-
графию отца, чтобы в памяти сохранился его светлый образ. Не пугаться, 
если, вспоминая отца, девочка будет плакать, в этот момент ее обнимать, 
горевать вместе с нею. Постараться постепенно привести ее к мысли, что 
«папа превратился в звездочку и живет на небе, потому что умер». Летом в 
теплый солнечный день взять с собой на кладбище на могилу отца, поло-
жить цветы, вспомнить о папе, рассказать, как он ее любил, как потом 
умер, его похоронили, он превратился в Звездочку, улетел на небо, теперь 
там живет и оттуда смотрит на дочку.  

Также было рекомендовано по возможности организовать общение 
Арины с подростками, братьями отца и матери, к которым она сейчас тя-
нется и которых включила в социограмму семьи как ее значимых членов. 

Обращение к психологу – по необходимости. 
Данный пример показывает, как в ситуации стресса, связанного с 

внезапной и трагической смертью, родственники говорят 4-летней девочке, 
что отец больше к ней не приедет, «он превратился в Звездочку и теперь 
будет жить на небе». Таким образом, для объяснения ребенку взрослые не-
осознанно используют религиозное представление о существовании двух 
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миров, земного и небесного, в которых раздельно существуют живые и 
умершие. На сеансе, в процессе интимного, доверительного общения, пси-
холог укрепляет эту позитивную иллюзию, отобразив данные миры на ри-
сунках и реализовав диалог между девочкой, находящейся в земном мире, 
и ее отцом-Звездочкой, оказавшемся в мире небесном. Девочка включается 
в совместную с психологом замещающую деятельность – воображаемый 
разговор с папой-Звездочкой. При этом она получает возможность реали-
зовать свое запретное желание и поговорить с папой, в то время как в по-
вседневной жизни это сделать невозможно. Разговор существенно снижает 
ее внутренне напряжение и стабилизирует эмоциональное состояние.  

Такой воображаемый диалог можно рассматривать как своеобразный 
ритуал, который психолог целенаправленно разворачивает, регулируя уро-
вень напряжения, активизируя глубинные переживания клиента и форми-
руя у него особое состояние концентрированного внимания и возбужде-
ния. Благодаря этому повышается внушаемость клиента, его подражатель-
ное поведение и импульсивность. Возникшее психическое состояние еще 
долго сохраняется, способствуя закреплению пережитых чувств, образов и 
идей. С психологической точки зрения любой ритуал – это не только фор-
ма коллективного общения и коллективных переживаний, но и процедура, 
с помощью которого можно воздействовать на значимые для человека 
объекты. Так, в траурных церемониях песни оплакивания как бы вопло-
щают тяжелое чувство скорби и объединяют человека в скорби с другими, 
тем самым облегчая начальный этап выхода скорби из души страдающего 
[1]. 

Случай Николая. К психологу обратился Николай, 31 г. (юрист). По-
водом для обращения стало самоубийство его отца. На первом сеансе кли-
ент рассказал, что проживал в трехкомнатной квартире вместе с женой, 
сыном 2-х лет, отцом 55 лет, матерью 52 лет и бабушкой 77 лет. В сосед-
нем доме жила семья младшего брата. В начале перестройки все родствен-
ники переехали в Санкт-Петербург из Кабардино-Балкарии.  

Отец Николая, глава семейства, раньше по характеру был сдержан-
ным, жену и детей любил, но нежностей не проявлял. До переезда работал 
в ГАИ, имел широкий круг знакомств, пользовался уважением. На новом 
месте занялся бизнесом, однако неуспешно. Стал раздражительным, де-
прессивным, скучал по прежней жизни, постоянно «копался» в прошлом. 
Пять лет назад перенес инфаркт, долго «не мог восстановиться». Потом 
себя «пересилил», стал председателем правления садоводства, строил дом 
на дачном участке. 
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Ситуация дестабилизировалась, когда умер дед Николая по линии 
отца. Дед и бабка Николая около года назад переехали в Санкт-Петербург 
по причине ухудшения здоровья и стали жить с его семьей. Дед страдал от 
онкологического заболевания, в больницу его не взяли, и он тяжело уми-
рал на глазах сына, внука и других родственников. Отец Николая болез-
ненно переживал эту смерть, многое «перенес на себя», стал мнительным, 
пессимистичным: «Не дай Бог мне дожить до такого состояния». В по-
следний месяц жизни отдалился от родственников, «загонял себя в тупик, 
принимал антидепрессанты, пил». Очень боялся старости. Дом торопился 
достроить: «Мне недолго осталось».  

Три недели назад отец Николая днем ушел из дома, сказал жене, что 
в магазин. Через два часа позвонил: «Все, прощай». Мать бросилась к Ни-
колаю: «Хватай брата, езжайте в садоводство!». От дома до дачного коопе-
ратива езды – 30 минут. Сначала поехали в правление, потом на участок. 
Отца нашли застрелившимся в сарае. На верстаке лежали водительское 
удостоверение, документы на машину и записка: «Простите. Живите 
дружно, берегите друг друга…». 

Николай: «Когда понял, что произошло, от злости орал: “Что ты сде-
лал?”. Обида была за маму. Жалко было себя, брата, внуков. Чувство вины – 
надо было сразу ехать на участок, а не в правление, может, еще и спасли 
бы. Потом пришла печаль… Мать сейчас отвлекается на работу, меня ус-
покаивает. Брат пошел к священнику… Я не могу понять: как он мог пойти 
на это? как мог так поступить со своими родными? Что мне делать сейчас, 
чтобы начать жить, как прежде? Как поддержать маму?».  

Психолог провела экспресс-диагностику семейных отношений с по-
мощью проективной методики «Семейная социограмма». По инструкции: 
«Нарисуйте, пожалуйста, в этом круге себя и других членов своей семьи в 
виде маленьких кружков» – Николай первоначально изобразил расширен-
ную семью. В верхней части круга нарисовал в один ряд бабушку и умер-
шего дедушку (родителей отца), под ними в одном ряду – своих отца и 
мать, под ними в один ряд – себя, жену и чуть в стороне – брата и его суп-
ругу, в самом нижнем ряду – внуков (сына и детей брата). Рисунок позво-
лил выдвинуть две гипотезы: 1) семья Николая по своей структуре была 
патриархальной, 2) Николай не принял смерти не только покончившего 
самоубийством отца, но также умершего 7 месяцев назад деда. 

По второй инструкции: «Теперь нарисуйте в круге только тех родст-
венников, с которыми Вы сейчас проживаете вместе» – Николай в верхнем 
ряду изобразил мать и бабушку, под ними – себя и жену, ниже всех – сво-
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его сына. Наибольшими по размеру кружками были изображены мать и 
бабушка. Рисунок позволял предположить, что после смерти деда и отца 
Николай воспринимает мать и бабушку как наиболее значимых членов се-
мьи. Он делегирует им власть и, оставшись в семье единственным взрос-
лым мужчиной, не принимает на себя роль главы семейства.  

При совместном обсуждении социограмм для Николая важным стало 
осознание того, что он привык занимать в семье подчиненное положение, 
безоговорочно признавать авторитет отца и старших. Возврата к прежней 
жизни теперь быть не может, и это усиливает его депрессивные пережива-
ния и тревогу перед будущим. 

На втором сеансе, через 10 дней, Николай рассказал приснившийся накануне 
сон: «Сидим вокруг стола. С одной стороны – я, брат, мать и моя жена. С другой – Он 
(отец). Вдруг я понимаю, что Он умер, задаю вопрос: “Как ты, папа?”. Он: “Сейчас у 
меня другая семья, другая жена, другие дети”. И я их вдруг вижу за столом, с его сто-
роны. Один сын похож на меня. 

Он: “Меня не ищите, я живу другой жизнью. Пришел с вами только попрощать-
ся”. – Я: “Так мы же в сарае тебя нашли…”.  Он: “Это инсценировка. Я живу с другой 
семьей”. 

Психолог: Что этот сон для Вас означает? 
Николай: Человек пришел попрощаться. Умер и ушел в другой мир, в другую 

жизнь. Остается вопрос: как мне жить дальше? как заменить его в тех отношениях, где 
он был участником? 

Психолог попросила Николая нарисовать стол, за которым он во сне увидел чле-
нов семьи. Клиент в центре горизонтально расположенного листа бумаги изобразил 
овальный стол и разделил его вертикальной линией на равные левую и правую полови-
ны. В левой части рисунка над столом кружочком изобразил отца, рядом с ним, но в 
правой части, – мать. Далее в правой части рисунка ниже матери вокруг стола последо-
вательно изобразил себя, брата, жену. На вопрос, где он во сне увидел другую семью 
отца, – пометил ее точками в отдалении от стола, в левой верхней части рисунка. 

Психолог (П.): Похоже, Вам приснилось, что Вы, мать, брат и жена находитесь в 
одном мире, а умерший отец с его новой семьей – в другом мире. Если бы Вы могли 
задать из своего мира отцу вопрос, что бы Вы у него спросили? Пишите. 

Николай (Н.) (пишет в правой части листа): Ты где?  
П.: Отец как будто это слышит: Ты где? Что он на это отвечает?  
Н. (пишет в левой части листа): В другой семье комфортно, понимают.   
П.: В другой семье комфортно, понимают. Что Вы еще хотите спросить? 
Н. (пишет): Ты в аду или в раю?  
П. (озвучивает написанное): Что вам отец ответит?  
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Н. (после долгой паузы, пишет): Не в аду.  
П. (повторяет написанное): Что еще хотите спросить? 
Н. (пишет): Зачем ты это сделал, папа?  
П. (повторяет написанное): Что он ответит?  
Н. (пишет): Меня не понимали. В семье, на работе…  
П. (озвучив написанные слова): Что в ответ скажете?  
Н. Это не аргументы.  
П. (повторяет): Что он ответит?  
Н. (пишет): У меня свои аргументы. 
П. (еще раз озвучив весь диалог): Что Вы еще ему хотите сказать? 
Николай не может сформулировать мысль, видно, как его переполняют проти-

воречивые чувства. 
П.: Например, можно сказать, как Вам больно, тяжело, одиноко, печально без 

него. Как Вы его любили… Как сожалеете, что не понимали его переживаний и просите 
прощения. 

Н. (пишет): Нам так без тебя больно.  
П. (озвучивает эти слова и говорит): Что скажет отец, когда это услышат?  
Н. (пишет): Простите меня. Берегите друг друга.  
П. (повторяет его слова): Что Вы ему скажете?  
Н. И ты нас прости. Прости меня, что я поехал в правление, а не на участок.  
П.: (повторяет его слова): Что скажет отец?  
Н. (пишет): Сочувствую вам.  
П. (озвучивает эти слова): Еще что-то хотите спросить? 
Н.: Как мы без тебя?  
П. (озвучивает написанное): Что он ответит?  
Н. (после паузы пишет): Придется взрослеть.  
После завершения воображаемого диалога с отцом психолог расска-

зала Николаю, что человек может переживать два типа кризисов: в первом 
случае есть шанс разрешения ситуации и возвращения к прежнему образу 
жизни; во втором – разрешение кризиса требует кардинального изменения 
жизни, ее нового осмысления. Далее попросила сделать рисунки «Я до са-
моубийства отца» и «Я сейчас». На первой картинке Николай изобразил 
ромашку, на второй – кактус и объяснил возникшие у него образы. Ромаш-
ка – «красивая, вкусно пахнет, беззаботная», кактус – «серьезный, задум-
чивый, колючий».  

Психолог нарисовала над кактусом солнце, тучку с дождиком и 
предложила вообразить, каким этот кактус станет в будущем. Николай 
изобразил тот же самый кактус, но уже большой, и дал ему характеристи-
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ки: «спокойный, сильный заботливый, добрый». Психолог спросила, о ком 
заботится большой кактус, к кому проявляет доброту? Николай нарисовал 
на кактусе цветы, рядом – бабочку и ответил, что кактус на самом деле не 
колючий, а цветущий, на нем могут отдохнуть бабочки. Потом пририсо-
вал, как на верблюде к кактусу подъехал «усталый путник», чтобы «спря-
таться в тени и напиться кактусового сока…». 

При совместном подведении итогов работы были акцентированы 
идеи, что отец сейчас «в другом мире», ему «комфортно с другой семьей», 
надо «уважать его аргументы». Николаю необходимо повзрослеть, нау-
читься брать на себя ответственность за семью, ему опасно оставаться 
«беззаботной ромашкой», быть «цветущим, спокойным, сильным, заботли-
вым кактусом» – для его будущей жизни состояние более адекватное. 
Больше клиент к психологу не обращался. 

Данный пример иллюстрирует, как происходящий из патриархаль-
ной семьи клиент после самоубийства отца приходит в смятение, не пони-
мая, как жить дальше. На сеансах у психолога в специально организован-
ных условиях ему удается сформулировать актуальные для себя вопросы, 
адресовать их умершему отцу, найти удовлетворяющие ответы, а также 
реализовать процедуры взаимного прощения и прощания.  

Сон, который клиент увидел после смерти отца, обнаружил его веру 
в существование «другого мира». Этот мир во сне символизировала «дру-
гая семья отца», в которой один из сыновей был «похож» на клиента. Та-
кое сновидение базируется на неосознанном представлении о смерти как 
рождении в новую жизнь, «где комфортно и понимают». Психолог исполь-
зовала арт-терапевтические техники для условного разделения миров «жи-
вых» и «умерших», организовала и суггестивно направляла диалог между 
клиентом и ушедшим в «другой мир» отцом. Последующий «вывод» кли-
ента из мира психотравмирующих переживаний в мир позитивного буду-
щего укрепил его защитную иллюзию о благополучии отца в другом мире 
и оправданности «аргументов» уйти туда. Существенным моментом рабо-
ты стало формирование у клиента установки на неизбежность взросления, 
необходимость принятия ответственности за себя самого и семью, что бы-
ло реализовано с опорой на воображаемое предписание отца («придется 
взрослеть»). Важным техническим аспектом работы психолога с Николаем 
явилось использование письменной речи, которая создавала иллюзию 
безопасного выражения мыслей и чувств. 

В обоих рассмотренных случаях психологическая коррекция отрица-
тельных эмоций, связанных с переживанием утраты, была основана на це-

 54



ленаправленном использовании механизмов психологической защиты: 
сублимации, катарсиса и отчуждения. Сублимация — это замена инстинк-
тивного действия по реализации цели иным действием, которое не проти-
воречит высшим социальным ценностям. Через рисунок и рассказ клиент 
на основе сублимации может отразить страх смерти, горе утраты, осущест-
вить процедуру оплакивания и прощания. Катарсис – это защита, связан-
ная с таким изменением ценностей, которое приводит к ослаблению влия-
ния травмирующего фактора. Поскольку изменения в структуре ценностей 
происходят только под воздействием мощного эмоционального напряже-
ния, постольку катарсис несет с собой очистительный эффект и облегче-
ние. В процессе достаточно интимного арт-терапевтического разговора 
между фигурами «живого» и «умершего» такой диалог по механизму ка-
тарсиса,приобретает для реализующего его клиента форму исповеди. Это 
создает условия для разрядки самых глубоких и травмирующих пережива-
ний. Через исповедь (покаяние) прошлое как бы стирается, вычеркивается, 
что в результате не только облегчает состояние человека, но делает его 
чище и добрее. Эффект исповеди достигается как результат повторного 
переживания поступков, воспринимаемых как «греховные», и осознания 
путей для совершения поступков «праведных». Создание психологом спе-
циальных условий для разговора «умершего» с «живым», их взаимного 
примирения и прощания несут клиенту утешение и надежду, тем самым 
стабилизируя его состояние.  

Отчуждение – защитный механизм, связанный с отделением чувства 
от ситуации, отстранением «Я» от той части личности, которая провоциру-
ет непереносимые переживания. Отражение на рисунках мира «живых» и 
мира «умерших» позволяет клиенту выйти за пределы психотравмирую-
щей ситуации и взглянуть на нее со стороны. Тогда он может увидеть фи-
гуры «живого» и «умершего» в разных «мирах», отделенными друг от дру-
га. Диалог между этими фигурами, реализуемый клиентом и озвучиваемый 
психологом, укрепляет веру в то, что «умерший» теперь в одном мире, а 
«живой» – в другом. «Умершему» в его мире комфортно, он любит живо-
го, желает ему добра, прощает, просит простить и т. д. Ответные слова 
прощения и благодарности в адрес «умершего» порождают у клиента со-
стояния утешения и надежды. Так на основе разделения когнитивных и 
эмоциональных элементов переживаний инициируется процесс постепен-
ного отсоединения переживающего утрату клиента от значимой фигуры из 
прошлого – его «психического двойника». 
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Заключение 
Целью данной статьи явилось теоретическое обоснование и эмпири-

ческая проверка авторских техник оказания краткосрочной кризисной пси-
хологической помощи по совладанию с переживанием утраты близкого с 
опорой на психологию веры. По мнению авторов, в кризисной ситуации 
психологическая интервенция должна быть направлена на стабилизацию 
эмоционального состояния, укрепления личностных ресурсов клиента пу-
тем усиления или перестройки некоторых форм его психологической за-
щиты для формирования позитивных иллюзий.  

Веру можно рассматривать как связующее звено между наукой и ре-
лигией. Состояние веры позволяет человеку безоговорочно принять какие-
либо сведения, события или собственные представления, которые в даль-
нейшем могут стать основой его «Я» и определять ряд его поступков, суж-
дений, отношений. Такие глубинные изменения возможны вследствие то-
го, что принадлежность к некой вере позволяет активизировать у личности 
определенные представления, нормы, традиции и принятые образцы пове-
дения. Такая активизация имеет особое значение для изменения отношения 
человека к смерти. Принятие в ситуации переживания утраты на веру ряда 
представлений и умозаключений создает для психики массированную за-
щиту, позволяющую выдержать испытание без разрушения личности.  

В статье представлены два клинических примера, показывающих, 
как целенаправленное использование арт-терапевтических техник услов-
ного разделения миров «живых» и «умерших», построение направленного 
суггестивного диалога между клиентом и умершим близким с последую-
щим переводом клиента в мир позитивного будущего укрепляют веру (за-
щитную позитивную иллюзию) клиента в существовании умершего в дру-
гом мире и тем самым способствуют отсоединению от него. 
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(Россия, Санкт-Петербург, набережная реки Мойки, д. 48) 
 

Представлены результаты теоретического анализа данных, полученных 
при исследовании содержания психотических переживаний больных в дебюте 
шизофрении, воспитывавшихся в различных социокультурных условиях. Отра-
жены специфические особенности обнаруженного феномена патоморфоза со-
держания бредовых идей и апперцепции в разных группах исследованных боль-
ных. Показана несостоятельность его объяснения теорий личности, Я-
концепции, самооценки в силу их искажения при шизофрении. Представлена 
попытка формулировки концепта, способного означить исследуемый феномен. 
Проанализировано содержание психотической продукции через концепт иден-
тичности, представленный в философском дискурсе, связанный с фигурой Дру-
гого, посредством которого актуализируются освоенные в детском возрасте со-
циокультурные практики деятельности и отношений. Приведено обоснованное 
разделение понятий идентичности и идентификации.  

Ключевые слова: клиническая психология, личность, идентификация, 
идентичность, шизофрения, бредовые идеи, апперцепция, социальная культура, 
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Введение 
Данные, полученные при анализе содержания различных аспектов 

поведения больных при психотическом дебюте, представленные в преды-
дущей статье «Психологические аспекты клинического патоморфоза пси-

                                                 
∗Исследование выполнено при поддержке гранта РГНФ № 13-06-00270. 
 
Алёхин Анатолий Николаевич – д-р мед. наук, проф., зав. каф. клинич. психоло-

гии и психол. помощи Рос. гос. пед. ун-та им. А.И. Герцена (191186, Россия, Санкт-
Петербург, Набережная р. Мойки, д. 48, корп. 11), тел. (812) 312-07-22, e-mail: 
termez59@mail.ru;   

Литвиненко Ольга Андреевна – аспирант Рос. гос. пед. ун-та им. А.И. Герцена 
(191186, Россия, Санкт-Петербург, Набережная р. Мойки, д. 48, корп. 11), e-mail: olit-
vinenko@mail.ru.  
 

 59



хотических переживаний» [1], позволяют думать о том, что условия со-
циокультурной ситуации, в которых происходит формирование личности 
человека, отражаются и фиксируются в формирующихся психологических 
отношениях, проявляясь при заболевании в психопатологической продук-
ции. Актуальной задачей клинической психологии становится формулиро-
вание концепта, способного означить психологические образования цело-
стной личности, проявляющие себя в этих феноменах. 

 
Содержание психопатологических феноменов 

и личность человека 
Согласно культурно-исторической теории психического развития и 

формирования личности, во взаимодействии с обществом в лице воспита-
телей ребенок усваивает – интериоризует – средства культуры, что и пре-
допределяет формирование личности в онтогенезе. С позиций этой теории 
личность рассматривается как особое качество индивида, обретенное в 
процессе социализации и направленное на овладение общественным пове-
дением [6]. Л.С. Выготский указывает на то, что личность имеет более уз-
кий смысл, чем в обыденном словоупотреблении, и он не относит к ней 
«всех признаков индивидуальности, отличающей ее от ряда других инди-
видуальностей, составляющих ее своеобразие», а ставит «знак равенства 
между личностью ребенка и его культурным развитием... Личность охва-
тывает единство поведения, которое отличается признаком овладения» [6]. 
Осваивая общественные требования и ожидания, ребенок постепенно нау-
чается такому поведению, которое одобряется и разделяется его ближай-
шим окружением, и это обеспечивает ему место в этом обществе и статус 
«нормального», «полноценного». Собственные желания ребенка не играют 
в этом процессе значимой роли, задачи выдвигаются социумом, и «из 
множества природных задатков, которыми обладает новорожденный ма-
лыш, социум… пунктуально отбирает и развивает те, которые необходимы 
для выполнения определенных социальных функций, а также по возмож-
ности блокирует те потенциальные возможности ребенка, которые не впи-
сываются в особенности социальной игры, распространенные на данной 
территории, в данный исторический период времени, на данном уровне 
социальной решетки» [10]. 

В работах авторитетных ученых в области психологии – Б.Г. Ананье-
ва, С.Л. Рубинштейна и мн. др. – «личность» рассматривается одновременно 
с разных позиций: с одной стороны, как понятие, обобщающее все свойства 
и характеристики человека, с другой – как «общественный индивид, в ха-
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рактеристиках которого наиболее полно раскрывается общественная сущ-
ность человека» [3]. При этом личность неизменно анализируется в системе 
взаимодействия с обществом и функционирования в рамках общества.  

Если речь заходит о психическом расстройстве, то главным образом 
говорят о нарушении личности вследствие болезненных процессов, что в 
психопатологии означается такими терминами, как изменение преморбид-
ной личности, расстройство личностного функционирования, личностный 
дефект, в исходе – распад личности. Все подобные обозначения указывают 
на нарушение способности к адекватному социальному поведению, неспо-
собность мыслить и действовать согласно принятым в данной социальной 
среде требованиям или ожиданиям. Так, С.С. Корсаков, рассуждая об 
уменьшении цельности личности, или так называемом распаде личности, 
считал, что «цельность личности представляет собой то, что мотивы и дей-
ствия человека однородны, находятся в полном соответствии между собой. 
И в здоровом состоянии цельность личности не у всех людей одинакова... 
при душевных болезнях... вообще значительно страдает... Мало проявляет 
себя та сила, которая объединяет различные стремления; иерархия высших 
принципов у больных чрезвычайно сильно падает...» [9]. 

Б.В. Зейгарник к нарушениям личности относит формирование пато-
логических потребностей и мотивов, нарушение саморегуляции и опосре-
дования, нарушения структуры иерархии мотивов, смыслообразования, 
критичности и спонтанности поведения [7]. С позиций патопсихологии и 
методов, которыми исследуются нарушения личности, можно заключить, 
что сохранность личности определяется тем, насколько человек способен в 
своем поведении соответствовать общепринятым нормам поведения. Ис-
пользуемые методы оценки и анализа результатов, как правило, также свя-
заны с процессом их сравнения с данными результатов среднестатистиче-
ской выборки людей без так называемых личностных нарушений. Все это 
лишь подчеркивает, что личность является социальным производным, вы-
ступает образованием, обеспечивающим адаптацию к социуму. Говоря об 
адаптации, «мы имеем дело со сложным поведением, структурированным 
в соответствии с требованиями социальной среды. Это поведение подкре-
пляется и внутри себя самого обеспечивается различными структурами: 
мировоззренческим, когнитивным базисами поведения, мировосприятием 
(апперцепцией)» [10]. Поведение больного, в том числе и социальное, при-
нимает формы и содержание, отражающие искажения его  апперцепции, 
диктующей новые правила социального существования, к которым он при-
спосабливается. Бредовые переживания, нарушения чувственного познания 
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определяют наблюдаемое поведение больного, которое тем не менее явля-
ется следствием приспособления к болезненно измененной «реальности». 

При том что социальное поведение больного шизофренией неизбеж-
но страдает, наличие социокультурного контекста условий формирования 
его личности в таком поведении свидетельствует о функционировании в 
психической системе элементов, не затронутых болезненным процессом, 
интактных ему, но проявляемых в нем.  

Концепт, пригодный для обозначения таких элементов в теориях 
личности, недостаточно разработан. Такие понятия, как Я-концепция, са-
моотношение, самооценка,  самосознание и т. д., предполагающие процес-
сы оценки особенностей реагирования, взаимодействия, отношений и т. д., 
не адекватны рассматриваемому феномену, поскольку именно эти процес-
сы, определяющие критичность мышления, страдают при психозе в пер-
вую очередь. И, как пишет М. Фуко, «каким бы ясным ни было сознание 
больного... он не достигнет той умозрительной дистанции, которая позво-
лила бы ему, отбросив себя самого, схватить болезнь как происходящий 
внутри него объективный процесс» [15]. Следует думать, что искомые 
элементы, транслирующие социокультурный отпечаток условий развития 
больного, не осознаваемы, проявляются безотчетно и означивание  их пси-
хологическими категориями «личность», «Я-концепция», «самоотноше-
ние», «самооценка» было бы упрощением. 

 
Понятие идентичности 

В философии, а вслед за ней в социологии, психологии и других нау-
ках выделяется понятие идентичности. Одним из самых известных в пси-
хологии является представление об идентичности Э. Эриксона. Позже, но 
также в рамках психодинамического направления, Дж. Марсия, Е. Крочет-
ти и другие исследователи расширяли психологический концепт «иден-
тичность» человека, но представляли его как обозначение совокупности 
представлений человека о себе, включающую «Эго-аспект» и «Я-аспект» 
[16], как бессознательную борьбу за непрерывность или как синтез Эго. 

Другое представление об идентичности формулируется в рамках 
психологии телесности. В частности, Е.И. Рассказова, А.Ш. Тхостов пред-
лагают включать в ее границы «любые объекты, являющиеся системообра-
зующими для "Я" и которые человек воспринимает как контролируемые, 
управляемые и предсказуемые, что приводит к переживанию самотождест-
венности и стабильности себя и мира» [18]. В.А. Колотаев, Е.В. Улыбина 
предлагают стадиальную модель развития идентичности, согласно которой 
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«каждому этапу развития в онтогенезе соответствует тип и способ отожде-
ствления с социокультурным феноменом (именем, полом, возрастом, ме-
стом национальностью, гражданством, социальной ролью и т. п.)», а иден-
тичность «эволюционирует, развивается от примитивного состояния не-
осознанного отождествления с социальными феноменами до способности 
самостоятельно конструировать образ себя». В соответствии с этим авторы 
выделяют протоидентичность, репродуктивную, продуктивную и метапро-
дуктивную стадии формирования идентичности [8]. 

В рамках социологической науки проблематика идентичности разра-
батывалась представителями символического интеракционизма – Дж. Ми-
дом и Ч. Кули, которые разделяли опознаваемую и неосознаваемую со-
ставляющие идентичности, где «неосознаваемая базируется на неосознан-
но принятых нормах, привычках... Опознаваемая же идентичность возни-
кает, когда человек начинает размышлять о себе, о своем поведении» [16]. 
При всем разнообразии рассматриваемых концептов, означающих иден-
тичность, их объединяет констатация некой неосознаваемой части иден-
тичности, наряду с осознаваемой. Кроме того, все авторы согласны с тем, 
что идентичность может претерпевать изменения в процессе жизни. 

Взгляд на идентичность в философии тесно связан с понятиями «ин-
дивидуальное» («отличность в своей единичности», «индивидуальность», 
«личностность»), а также с конституированием в европейской традиции 
дискурсов «различия», «инаковости», «аутентичности» и «Другого». 
М.М. Бахтин сформулировал идею вненаходимости человека, согласно ко-
торой подлинное «Я» всегда обнаруживается в точках несовпадения чело-
века с самим собой, в его идентификациях с «Другим». Сознание лично-
сти, мышление и идеи существуют не в изолированном индивидуальном 
мире, а формируются и развиваются в диалогических отношениях с дру-
гими, «чужими» мыслями и идеями и, следовательно, интерсубъективны в 
своем генезисе. Мир, по Бахтину, – это фактически мир «Других». «Само 
бытие человека – это непрерывный диалог с "Другим"» [4]. Представитель 
философии диалога М. Бубер рассматривает «Другого» в разных ипоста-
сях: «1) Другой как посторонний, чужой, носитель угрозы; 2) Другой как 
партнер по коммуникации, необходимое звено диалога и самоидентифика-
ции; 3) Другой – во мне» [5]. Ж. Лакан, рассматривая идентичность, пред-
лагает искать то, что определяет субъективность вовне, признать, что «Я» – 
это «Другой». Субъект конституирует свою идентичность, идентифициру-
ясь с образом «Другого», который удерживает в нем чувство себя как та-
кового и собственной целостности. «Другой существует в моей субъектив-
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ности, он, собственно, конституирует ее, но для меня он не "представим": 
он существует как фантом моего сознания, как "слепое пятно", как некий 
разрыв в тотальной целостности моего "Я", как обнаруживаемая нами пус-
тота и понимание того, что "Я" ограничено и не тотально, как "то, что на 
нас смотрит"» [11].  

М. Мерло-Понти в работе «Феноменология восприятия» утверждает: 
«Никакое отношение причинности между субъектом и его телом, его ми-
ром и его обществом неосознаваемо» [13]. Обращаясь к себе самому, чело-
век «смутно предвидит некий анонимный поток». Автор наделяет иден-
тичность ощущением «присутствия в себе самом». Все идентификации че-
ловека рассматриваются им как его квалификации, и там, где речь идет об 
идентичности, автор предлагает представить себя вне своих квалификаций. 
Эти квалификации Мерло-Понти определяет как «цену которую человек 
платит, чтобы быть в мире, в котором он живет, формальностью, идущей 
из себя» [13]. Квалификации, о которых идет речь и являются личностью 
человека, теми ролями, которые человек осваивает для того, чтобы быть 
адаптированным в обществе. А идентичность, и мы так полагаем, есть то, 
что остается в результате элиминации этих квалификаций. Философский 
концепт идентичности сформулирован более развернуто, нежели психоло-
гический.  

С позиций «Философии психологии» [11], представленной в качест-
ве методологического инструмента для целостного знания о человеке и его 
знании о мире, изучающей феномен работы психологического аппарата 
человека, рассмотрена целостная психическая структура человека, заклю-
чающая в себе не только личность (набор ролей), но и более глубокий слой 
психической организации (индивидуальные отношения, идентичность). В 
рамках данной методологии определены внутренние контуры, условно 
разграничивающие психическую организацию. Весь спектр межличност-
ных отношений укладывается в три позиции, к ним относятся «Я-
отождествленные», «Я-неотождествленные» роли и индивидуальные от-
ношения. Под «Я-отождествленными» ролями понимаются те роли, кото-
рые человек не осознает, которые ему не нужно обдумывать и оценивать, 
которые он отыгрывает без противоречий, практически не осознавая и час-
то искренне считая, что в них выступает он сам как есть. «Я-
отождествленная роль представляет собой некий условно-рефлекторный 
комплекс, актуализируемый соответствующей ситуацией (межличностны-
ми отношениями), это неосознаваемые поведенческие реакции, которые 
представляются человеку «естественными» в данной ситуации» [10].  
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Напротив, «Я-неотождествленные» – это те роли, которые вызывают 
дискомфорт и требуют специальной когнитивной обработки, их обоснова-
ния для себя. Они могут вызывать нежелание их «исполнять», или, как ми-
нимум, возникновение сомнения об их уместности, обдумывания, взвеши-
вания «за» и «против» перед принятием решения. При включении в них у 
человека «возникает элемент осознанности, то есть такое поведение не 
"выскакивает" автоматически при формировании стимульной ситуации 
(непосредственные отношения), но производится с непосредственным уча-
стием целенаправленных когнитивных процессов, иными словами, суще-
ствует элемент целеполагания, осознанной целесообразности, преследуют-
ся какие-то дополнительные цели, кроме поведенческой активности самой 
по себе, которая… всегда наличествует и обеспечивается "Я-отождест-
вленными" ролями» [10]. Оба вида ролей относятся к личности человека, 
так как личность социальными ролями и определяется. В формировании 
такой структуры личности важную роль играют процессы идентификации, 
в результате которых усвоенные роли становятся частью идентичности, 
так как в системе ролей ее структурные элементы не герметичны, проник-
новение и взаимообмен этих элементов составляют содержание процессов 
формирования личности в онтогенезе.  

Индивидуальные отношения, рассмотренные в триаде позиций меж-
личностных отношений в «Философии психологии», понимаются не как 
уникальность, а как отличность, одновременно являются и отношением, и 
совпадением с самим собой, потому рассматривать индивидуальные отно-
шения как ролевое поведение нельзя, они не являются даже поведением в 
прямом смысле этого слова. «Индивидуальные отношения несодержатель-
ны, а потому неопределимы, они само существование, предшествующее 
всякой реальности» [10], и они по сути своей ближе всего к тому, что схва-
тывается понятием идентичность. 

В современной психологии анализ понятия идентичности ведется во 
многих работах, тем не менее на данном этапе сложилась такая ситуация, в 
которой идентичность и идентификация неразличимы. Разными авторами 
используется то одно, то другое из этих понятий в одном и том же значе-
нии, что свидетельствует об отсутствии закрепленного научного представ-
ления о них, и это требует более четкого разграничения.  

«Идентичность» в переводе с позднелатинского – тождественный, 
одинаковый, с английского – тождество, подлинность. Подлинность опре-
деляется как несомненность, аутентичность, достоверность. Документ, 
скопированный на аппарате «Xerox», будет не принят инстанциями, тре-
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бующими подлинник, и распознан по определенным признакам как копия. 
Представим подлинность на примере произведений искусства – подлинни-
ка и подделки картины. Оба произведения могут быть практически неот-
личимы, неопытный глаз может никогда не увидеть разницы. Но искусст-
вовед, специализирующийся на работах данного художника или данного 
этапа в истории искусства, отличит подделку, как бы хорошо она ни была 
выполнена, а это значит, что почерк художника (шарлатана) всегда оста-
нется на холсте. С другой стороны, подделка, написанная шарлатаном, яв-
ляется подлинником этого шарлатана, ибо она написана его рукой и его 
рукой созданы те изъяны, которые позволят опытному глазу искусствоведа 
заявить, что полотно не является подлинным. 

Отсюда предварительные выводы: во-первых, не может быть тожде-
ственных идентичностей, каждая идентичность подлинна только себе. Во-
вторых, все, что исходит от идентичности, несет в себе ее отпечаток, ее 
сущностные черты. В-третьих, поведение человека не является в этом кон-
тексте исключением (актер, которого мы распознаем в разных ролях, про-
являет свою идентичность, несмотря на то что он может быть загримиро-
ван до неузнаваемости, играть разные роли, представляться в разных амп-
луа и т. д.). 

Идентичность в науке часто определяют как переживание своей при-
надлежности к различным социальным, расовым, национальным, профес-
сиональным и другим группам, то есть это – распознавание наличной при-
надлежности и переживание на этот счет. Таким образом, подобные опре-
деления представляют идентичность как осознаваемый процесс, что рас-
ходится с представлением об идентичности как о досознательной, сущно-
стной ипостаси человека. При этом процесс распознавания своей принад-
лежности как раз представлен в самом переводе другого термина – «иден-
тификация», который мы рассматриваем как один из механизмов форми-
рования идентичности.  

Идентификация (от англ. identification) – отождествление, опознава-
ние, распознавание – это те признаки, которые использует для себя чело-
век, когда сравнивает свои наличные приметы и ощущения со всевозмож-
ными предложенными в социуме группами и определяет свое место среди 
них. Здесь мы говорим о признаке определенного человека, который 
встречается у других людей в какой-либо группе и о процессе сравнения и, 
на его основе, распознавания.  

Пример, иллюстрирующий отличительный критерий идентификации 
и идентичности, приведен У. Джеймсом: врач вынужден входить в чумной 
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барак, так как его профессиональная идентификация это подразумевает 
[18]. Идентичность же большинства врачей в этот момент может требовать 
совершенно противоположных действий. Другой вопрос, что выберет 
врач: действовать в согласии со своей идентичностью или исполнять долг 
в согласии с идентификацией, если они не совпадают. Или когда офицер 
закрывает снаряд своим телом, спасая роту. Такое решение, безусловно, 
соответствует идентификации офицера, несущего ответственность за сол-
дат, но необязательно соответствует его идентичности.  

Таким образом, определяя концепты «идентификация» и «идентич-
ность», следует фиксировать выделенные критерии: идентификация пред-
ставляет собой процесс сличения, сравнения, распознавания своих призна-
ков и присоединения к данной группе людей, в которой они имеются. 
Идентификация не всегда подчинена истинному побуждению, подлинной 
сущности. Идентичность может не соответствовать идентификации, как в 
приведенных выше примерах. Но, что более важно, идентичность – это не 
переживание личности относительно своей принадлежности к социально-
му типу, а скорее побуждение, направленность, составляющие его истин-
ную сущность. Идентичность определяет такие отношения человека, в ко-
торых невозможно продумывание, игра, постановка цели, планирование 
поведения. Это скорее матрица для такого поведения, некая досодержа-
тельная форма всех возможных отношений. Это «одновременно и отноше-
ние, и совпадение с самим собой…» [10].  

Напротив, идентификация всегда будет связана с Я-отождествлен-
ными ролями, когда одна из многообразных представленных в обществе 
социальных моделей суждений и поведения представляется и ощущается 
человеком наиболее подходящей в его жизнедеятельности.  

Исходя из данных выводов, распространенное представление об 
идентичности как о наборе идентификаций, которые человек накапливает 
в течение жизни и которые являются единицами идентичности, не совсем 
справедливо. Внутренняя неразрывность и подлинность самому себе мо-
жет отчетливо переживаться человеком, но при этом отнюдь не обязатель-
но, что это служит основанием для отождествления себя с какой-либо 
группой. Идентификация с группой и определяемое этим социальное пове-
дение человека лишь выполняют определенную, например адаптивную, 
функцию, позволяющую ему избежать ответственности или стигмы.  

Предложенная с позиций «Философии психологии» структура пси-
хической организации, образованная посредством двух выделенных про-
цессов – осуществление (процесс существования сущности) и овеществле-
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ние (обретение сущностью содержательной формы – ее Я-отождест-
вленные и Я-неотождествленные роли), состоит из: «1) сущности (центра), 
2) осуществляющейся сущностью – индивидуальностью–инаковостью 
(внутренним контуром), 3) средним контуром (Я-отождествленные роли) и 
4) внешним контуром (Я-неотождествленные роли) [10]. Появление Я-
отождествленных ролей выступает уже процессом идентификаций челове-
ка, который считает необходимым причислить или интуитивно причисляет 
себя к той или иной модели функционирования в обществе, предложенной 
самим обществом. Таким образом, идентичность здесь сконцентрирована в 
центре и овеществляется в индивидуальности–инаковости, после чего ее 
влияние уменьшается, так как дальше задействуются механизмы когни-
тивной переработки информации о своей принадлежности.  

Итак, идентичность – это подлинность, подлинная сущность, некая 
внутренняя субстанция человека, которая окрашивает все отношения лич-
ности, с той или иной интенсивностью проявляясь в его поведении. Таким 
образом, подлинность в контексте идентичности человека можно рассмат-
ривать как некий внутренний механизм, нечто вроде активного (или пас-
сивного) субъекта, направляющего личность человека и сопровождающего 
все его действия. Это нечто устойчивое, целостное и далее неразложимое,  
что переживается всегда и вне зависимости от состояния и событий, про-
исходящих с человеком. Это являет себя в переживании, и психотическое 
переживание не является исключением. Опыт показывает, что, несмотря на 
очевидную типологию патологических состояний психической деятельно-
сти, индивидуальная картина болезни всегда уникальна и всегда отличает-
ся от другой. Логично предполагать, что идентичность и придает все свое-
образие индивидуальной картине болезни при манифестации шизофрении.  

 
Становление идентичности 

С позиций культурно-исторической концепции психического разви-
тия и философской антропологии, где идентичность рассматривается как 
внутренняя субстанция, связанная и оформленная влиянием значимого 
«Другого», процесс становления идентичности можно представить сле-
дующим образом.  

На ранних доречевых стадиях психического развития первичный об-
раз тела, себя у ребенка отсутствует, само тело не представлено еще в це-
лостности, и малыш постепенно знакомится с его частями (пальцами, ру-
ками, ногами...). Взаимодействие ребенка и взрослого основано на подра-
жательных действиях ребенка. В возрасте около года возникает важная со-
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циальная способность: поиск одобрения у взрослого за выполнение даже 
простого двигательного акта. Формирующийся зыбкий дискурс «Другого» 
здесь можно представить как «я произвожу определенный жест – мама 
улыбается» и т. д.  

Ребенок начинает говорить, первые детские слова многозначны, т. е. 
относятся не к одному, а к ряду предметов, а взрослый начинает конкрети-
зировать и уточнять, следовательно, формировать его представление о 
предметах и ситуациях в соответствии с общепринятыми в данной культу-
ре. Так транслируются социокультурные категории.  

«Невозможность обойтись во взаимодействии с предметами без 
взрослого ставит ребенка перед необходимостью еще более интенсивного 
общения с ним» [14]. Таким образом, механизмы подражания, повторение 
и уточнение общепринятых в данной культуре категорий, понятий, моде-
лей отношений между людьми, социального поведения, подкрепляясь 
взрослым, фиксируются посредством повторения и интериоризируются, 
становясь частью внутреннего опыта. Ребенок научается представлять и 
действовать под влиянием накапливаемых памятью образов и представле-
ний. Эти представления сами детерминированы взрослым и способствуют 
формированию образа «Другого», когда ребенок проигрывает в уме ситуа-
ции интеракций и прогнозирует их последствия. Совершая действие, ребе-
нок так или иначе предполагает реакцию взрослого, и, поскольку целью 
поведения является одобрение (избежание наказания), формируется пове-
дение, обеспечивающее такой результат – адаптивное поведение. 

На этот же период формирования личности приходится описанная 
Ж. Лаканом «стадия зеркала», когда ребенок связывает между собой раз-
розненные, фрагментарные переживания собственного тела в целостный 
образ. Образ тела является структурирующим моментом идентичности 
субъекта. 

Как указывает И.С. Кон, самая первая категория, в которой ребенок 
осмысливает собственное «Я», – это половая принадлежность, так как 
внешние признаки пола новорожденного обозначают для взрослых «про-
грамму» его восприятия и их отношения к ребенку (в духе какой половой 
роли – мужской или женской – он должен воспитываться), это усваивается 
ребенком. В последующем эмоционально-когнитивное осознание себя как 
человека определенного пола уже обусловлено нормами и обычаями соот-
ветствующего общества и культуры. Первичная половая идентичность, т. 
е. знание своей половой принадлежности, формируется у детей в возрасте 
от 11/2 до 3 лет.  
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Под присмотром родителей ребенок по большей части соответствует 
их ожиданиям, и даже вне поля зрения взрослых, в силу интериоризации 
их ожиданий, формирующийся внутренний дискурс «Другого» включает 
их требования и ожидания. Можно сказать, что правила и требования за-
крепляются, «оседают», и в дальнейшем многие из них выполняются авто-
матически, неосознанно, а «Другой» в этом отношении выполняет роль ре-
визора, что тоже не обязательно осознается. Таким образом, идентичность 
ребенка соотносится с ожиданиями значимого «Другого» и уже в соответ-
ствии с ними начинает оформляться.  

До тех пор пока окружение ребенка невелико, описанные процессы 
формируют образ «Другого» в рамках представленных правил и условий 
поведения ближайшего окружения, семьи. Взрослые обладают абсолютной 
властью над ребенком, их ожидания становятся одной из главной характе-
ристик «Другого». Но по мере того как социальный круг расширяется, ре-
бенок идет в детский сад, выходит во двор, – увеличивается и количество 
«других» вокруг него. Ребенок оказывается в ситуации, когда требований и 
ультиматумов становится больше, кроме того, они могут противоречить 
одни другим. Но и без наблюдения взрослого в новой социальной группе 
ребенок может оперировать только теми моделями поведения, которые 
были интериоризированы в семейном кругу, ибо других у него нет. «Не-
возможность действовать как взрослый в реальном плане, невозможность 
реализовать желание в самостоятельном социальном поведении обуслов-
ливает появление деятельности в плане воображения» [16]. Так возникает 
игра, в которой дети реализуют взятые на себя роли взрослых, проигрыва-
ют отношения между ними, выражающиеся в разнообразных реакциях, за-
мечаниях, посредством которых регулируется весь ход игры и попутно за-
крепляются модели деятельности и отношений данного общества на дан-
ном историческом этапе. Это формирует и укрепляет позицию «Другого», 
а именно позицию всего общества, всего коллектива, частью которого яв-
ляется в этот момент ребенок. При этом «в каждом обществе существуют 
свои актуальные тематики, эти темы и проблематизируются в сложной 
структуре общественного сознания… Представители общества, в котором 
проблематизируются вопросы нравственности, сексуального поведения и 
т. п., будут отличаться от представителей общества, в котором проблема-
тизируются вопросы прав человека, экологии и т. п.» [10]. Так формиру-
ются общая тематика и частные санкции «обобщенного другого», который 
в дальнейшем продолжает сопровождать человека, но уже не осознается 
или осознается не явно. 
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Так как «Другой» определяет условия, правила, нормы поведения, 
соответствующий дискурс соткан из оценочных суждений. По свидетель-
ствам экспериментов Ж. Пиаже, на разных возрастных этапах у ребенка 
эволюционируют формы ответственности, уважения, равенства, справед-
ливости. Обобщая его наблюдения, можно заключить, что лишь до семи-
летнего возраста ребенку необходимо подтверждение «морально совер-
шенного» взрослого, следовательно, в 8 лет эту функцию начинает выпол-
нять уже интериоризованный «Другой» – «Другой», ставший «Я». Форми-
рование дискурса «Другого» в ребенке происходит до 8 лет активно и бы-
стро, ребенок податлив, конформен, его установки, мнения, восприятия, 
поведение формируются в соответствии с принятыми в культуре, господ-
ствующими в данном обществе.  

Приблизительно с 6 до 11 лет у ребенка усиливается эгалитаризм 
(равенство), а в 11–12 лет уже преобладает потребность в равенстве. Это 
может свидетельствовать о том, что безусловная вера в правоту взрослого 
в любых ситуациях, его абсолютное моральное совершенство подвергают-
ся сомнению, ребенок уже находит определенные точки опоры в своем 
сформировавшемся дискурсе «Другого», и реальность не представляется 
ему больше в виде «некоего эфемерного образа». В психологических от-
ношениях ребенка уже систематизируется определенный опыт вхождения 
и поведения в разных группах. Он уже без конкретного взрослого, с опо-
рой лишь на образ «Другого» способен представлять и прогнозировать си-
туации лучше или хуже.  

Следовательно, идентичность ребенка уже оформилась настолько, 
чтобы ощутить себя частью мира, частью общества, в котором он живет, 
частью образа жизни, к которому он готов, и он требует справедливости и 
равенства. 

Нет оснований утверждать, что в этот период сформировалась лич-
ность, что ребенок социализировался, то есть освоил весь необходимый 
для полноценного функционирования в обществе репертуар социальных 
ролей. Однако результатом этого этапа формирования становится обрете-
ние чувства равенства, уважения, которые были бы невозможны без дис-
курса «Другого». Я и другой становятся системообразующей осью сравне-
ния и оценок, только так ребенок ощущает, что кто-то заслуживает уваже-
ния и что не только он самый главный, самый лучший, самый умный, по-
является чувство справедливости.  

Таким образом, можно заключить, что к этому возрасту формируется 
идентичность, которая предопределяет усвоение социальных правил, сте-

 71



реотипов поведения, обеспечивающих социальную адаптированность ре-
бенка, то есть формирование его личности. Вероятно, то, что составило эту 
идентичность, транслируется автоматически, является достаточно устой-
чивой структурой и сопровождает человека на протяжении жизни, выра-
жаясь в любой его деятельности неявным оттенком, стилем. И мы предпо-
лагаем, что в психотических переживаниях идентичность как такое устой-
чивое образование должно проявиться.  

 
Идентичность и содержание психопатологических феноменов  

при дебюте шизофрении 
Изучение содержания апперцепции и бредовых переживаний боль-

ных с параноидной формой шизофрении проводилось на материале запи-
сей в историях болезней на стадиях дебюта психотических состояний (эм-
пирические данные опубликованы [1]). Больные были разделены на три 
группы в соответствие этапами Новейшей истории России, за которые 
произошли колоссальные общественные, экономические, культурные пе-
ремены. Исходя из концепций психического развития в онтогенезе, изу-
чаемые больные распределялись следующим образом:  

1) рожденные в 1972–1979 гг., у которых критический возраст разви-
тия приходился на период 1979–1986 гг., время относительной социокуль-
турной и экономической стабильности и моноидеологии;  

2) больные, рожденные в 1984–1985 гг., критический возраст кото-
рых пришелся на перестроечную эпоху (1991–1992 гг.);  

3) больные, рожденные в 1989–1994 гг., их критический возраст 
пришелся на 1996–2001 гг. [1]. 

В первом из них господствовавшая моноидеология распространялась 
не только на взрослых людей, рабочие коллективы, но и пронизывала дет-
ские организации с самого момента вступления в них вплоть до планиро-
вания свободного времени ребенка. В период перед вступлением ребенка в 
идеологические организации родителями осуществлялась подготовка к 
ним в процессе воспитания. Таким образом, доперестроечное поколение 
было воспитано в атмосфере стабильности, понимания и высокой значи-
мости смысла своей деятельности, ясности перспектив, обозначенного пе-
речня сфер, в которых человек должен стремиться к достижениям как на 
рабочем или учебном месте, так и в свободное время. При этом люди 
стремились соблюдать идеологические устои еще и потому, что за их не-
соблюдение избежать наказания было невозможно: существовавшие идео-
логические организации, призванные следить за порядком, были довольно 
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распространены. Проще говоря, социокультурная ситуация того времени 
представлена образом цельного, сильного Другого, который транслировал-
ся на всех этапах человеческой жизни всеми членами общества. 

В содержании психопатологической продукции больных первой ко-
горты мы выделяли: во-первых, наблюдающую фигуру, которая проявля-
ется в психопатологических феноменах данного поколения больных. Во-
вторых, идею вины. Так, и в апперцепции, и в бредовых фабулах больные 
первой когорты чаще всего находят причины, почему на них стали воздей-
ствовать, и чаще всего они связаны с идеями самоуничижения, самообви-
нения и проч. В-третьих, идею малой части большого однородного целого. 
Этот мотив звучит в содержании психопатологических феноменов, когда 
различаемые больным фигуры, оказывающие воздействие на него: пресле-
дующие, угрожающие, комментирующие, как правило, уличаются в связи 
между собой. Они говорят об одном и том же, одни являются помощника-
ми других, либо ведут между собой борьбу и т. д. В большинстве пережи-
ваний больные пытаются предпринимать попытки  противодействия злому 
влиянию «организации», членами которой являются фигуры бреда. И само 
такое противодействие предполагает существование другой организации: 
правоохранительных органов, коллективов, к которым больные, доверяя, 
обращаются за помощью. Таким образом, в психопатологической продук-
ции больных первой когорты отчетливо звучат мотивы большого «Друго-
го», который наблюдает, преследует, наказывает больного за нарушение 
неких очевидных правил.  

Второй выделенный нами культурно-исторической период – пере-
строечный – характеризуется ситуацией социально-экономического и 
идеологического кризиса, значительным снижением влияния традицион-
ных институтов социализации, потерей стабильности и ясности целей и 
перспектив. В содержании психопатологических феноменов больных, 
формирование идентичности которых выпало на этот период, также звучит 
присутствие контролирующей инстанции, попытки понимания причин 
собственной причастности и вины там, где больной испытывает враждеб-
ность со стороны других. Но при этом больные все реже выстраивают 
стратегии по противодействию преследованию. Выросшие в период де-
вальвации ценностей больные демонстрируют беспомощность в выборе 
стратегии собственного поведения, неверие в справедливость, отсутствие 
защищающей инстанции, которой можно было бы доверять. Увеличивает-
ся и численность враждебных персонажей, хотя они также состоят между 
собой в отношениях. Однако у таких больных чаще отмечается наличие 
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обрывочных идей, фрагментов картины мира, не увязанных в одном кон-
тексте. Реже эти больные фиксируют причинно-следственные связи в собы-
тиях, ими переживаемых, и все реже они усматривают в этом свою вину.  

Сравнивая поведение и переживания больных первой и второй ко-
горт, можно отметить, что различия в них детерминированы различиями 
идентичности, сформировавшейся в условиях, определенных различными 
«значимыми Другими»: цельным, массивным для первой когорты и размы-
тым, фрагментированным для второй когорты больных. 

Третий культурно-исторический период характеризуется отсутстви-
ем идеологии и единых целей, самостоятельным определением и наполне-
нием образа жизни, появлением неограниченного числа вариантов при об-
разовательном, трудовом, досуговом выборе, отсутствием контролирую-
щих организаций, свободным режимом и появлением множества техниче-
ских благ, призванных облегчить человеческую активность в любой ее 
сфере. У больных шизофренией, формирование идентичности которых 
совпало с периодом относительной экономической стабильности и идеоло-
гической стагнации, в содержании психопатологических феноменов значи-
тельно чаще прослеживаются несвязность болезненных переживаний, 
множество фигур воздействия, фрагментарность апперцептивных и бредо-
вых конструктов. Больные практически не конкретизируют воздействую-
щее на них лицо/персону. Они не демонстрируют поведения, направленно-
го на противодействие враждебному отношению. Такие больные не озада-
чены поиском причинно-следственных отношений в сюжете своих пере-
живаний,  более чем в половине случаев наблюдений больные не анализи-
ровали случившееся с ними и не объясняли этого. Они принимают слу-
чающиеся с ними события  как данность, как одну из особенностей, сторон 
жизненных явлений. Они редко ставят цели и не строят стратегии по само-
стоятельному предотвращению возникших обстоятельств, несмотря на то 
что страдают от них, они как бы пассивно принимают данные изменения в 
своей жизни либо вяло противодействуют им, не разрабатывая ни общей 
идеи, ни стратегии. И такая картина мира больных выглядит несуразной, 
фрагментированной, элементарной. 

 
Выводы 

Анализируя содержание психопатологической продукции больных 
шизофренией разных поколений, мы столкнулись с феноменами, которые 
несут в себе контекст соответствующих социокультурных обстоятельств, 
наличествующих в обществе в период развития психики и формирования 
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личности больных. Рассматриваемые условия, как было показано ранее, 
отличны друг от друга и отражают колоссальные изменения в обществе, 
случившиеся  за рассмотренный исторический период. Болезненные пере-
живания пациентов оказались различимы и по структуре, и по содержа-
нию. Для понимания этих фактов психологические концепты, как то: Я-
концепция, самооценка и т. п., оказываются несостоятельны, так как реф-
лексивные процессы нарушаются при шизофрении в первую очередь. Наи-
более подходящим для обозначения данных феноменов, как мы полагаем, 
является концепт идентичности, разрабатываемый главным образом в фи-
лософской антропологии, где основное значение придается фигуре значи-
мого «Другого» и формирующемуся в отношениях с ним дискурсу, по-
средством которого актуализируются освоенные в детском возрасте со-
циокультурные практики деятельности и отношений.  

Опираясь на постулаты культурно-исторической концепции психи-
ческого развития, мы рассматриваем идентичность как подлинность чело-
века в его уникальности. Идентичность становится в процессе интериори-
зации дискурса «Другого», определяющего общественные практики в дан-
ной культуре. Идентичность, таким образом, есть метафорический конст-
рукт для обозначения элементов структуры личности, формирующихся 
при воздействии санкций, носителем которых является образ «Другого». 
Воздействие этого обобщенного образа на повседневное поведение чело-
века очевидно, хотя и не осознаваемо вполне. Оно становится наиболее 
явным в болезненных состояниях, при которых нарушается критическая 
функция мышления, или когда в репертуаре личности нет опыта, востре-
бованного актуальной ситуацией.  

В структуре и содержании психопатологической продукции при ма-
нифестации психоза идентичность являет себя в таких своих свойствах, как 
целостность или фрагментированность. Таким образом, при болезненных 
расстройствах социального поведения, определяемых как нарушения лич-
ности, идентичность остается наиболее устойчивым образованием, детер-
минирующим качество этих нарушений. Концепт идентичности может ока-
заться эффективным средством анализа не только психотических пережива-
ний и поведения, но и «псевдопсихопатологических» феноменов, в генезе 
которых значение социокультурных трансформации наиболее велико. 
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ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ  
ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ С СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ  

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ  
 

Чувашский государственный университет им. И.Н. Ульянова  
(Россия, г. Чебоксары, Московский пр., д. 15) 

 
На основе опыта практической работы с больными сердечно-сосудистыми 

заболеваниями в Республиканском кардиологическом диспансере Минздравсоц-
развития Чувашии (г. Чебоксары) предложены четыре этапа организации им 
психологической помощи – психообразовательного, психокоррекционного, пси-
хотерапевтического и психореабилитационного. Данный подход позволяет диф-
ференцировать направленность, содержание и формы психологических воздей-
ствий, учитывать состояние адаптационного потенциала личности больного и 
обеспечивать преемственность в оказании психологической помощи на всех 
уровнях получения больным медицинской помощи. 

Ключевые слова: психотерапия, психологическая коррекция, психологи-
ческая помощь, сердечно-сосудистые заболевания, психологическая реабилитация. 

 
Грамотно организованная психологическая помощь различным 

группам и категориям населения, нуждающимся в ее оказании и отвечаю-
щая их внутренним потребностям, является одним из важных факторов со-
хранения и поддержания здоровья общества, профилактики психических и 
соматических нарушений, дальнейшего профессионального роста и разви-
тия специалиста, а также обеспечения качества жизни всего населения [1, 
3, 4, 10]. Особая значимость организации эффективной психологической и 
психотерапевтической помощи показана для больных с невротическими и 
иными пограничными психическими расстройствами [6, 9, 11, 15, 17]. Пси-
хологическая и психотерапевтическая помощь с учетом ее возможностей по-
вышения адаптационного потенциала также приветствуется в системе ком-
плексного лечения соматических и неврологических заболеваний [2, 7]. 
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Необходимость оказания психологической помощи больным с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ) связана с весомым вкладом пси-
хосоциальных факторов в развитие сердечно-сосудистой патологии и по-
зитивными влияниями психологической помощи не только на эмоцио-
нальное состояние пациента, но и на течение ССЗ, что подтверждается 
многими исследованиями [12, 16, 18–20]. В связи с чем при организации 
психологической помощи больным ССЗ особое внимание должно быть 
уделено ее органичной интеграции в действующую систему здравоохране-
ния региона.  

Хронический характер сердечно-сосудистой патологии, динамиче-
ские изменения в соматическом состоянии и психологическом статусе 
больных в процессе развития заболевания и его лечения подразумевают 
необходимость психологического сопровождения больных ССЗ на протя-
жении длительного времени, когда в каждый из разных временных перио-
дов могут ставиться новые задачи психологической помощи, связанные с 
клиническими, психологическими и социальными факторами заболевания. 

Предлагаемый вариант структурирования психологической помощи 
больным с ССЗ на уровне учреждений здравоохранения Чувашии предпо-
лагает ее организационное подразделение на несколько этапов, что облег-
чает разработку дифференцированных программ психологической помощи 
для больных с ССЗ. По результатам проводимого нами на базе Республи-
канского кардиологического диспансера Минздравсоцразвития Чувашии 
(г. Чебоксары)  исследования в лечебно-диагностической и профилактиче-
ской работе с больными ССЗ предложено выделять 4 различающихся по 
содержанию, но не ограниченных временной продолжительностью от-
дельных этапа психологической помощи (таблица), которая может осуще-
ствляться как в стационарных, так и в амбулаторных условиях. 

Психообразовательный этап. Основной задачей психообразователь-
ного этапа психологической помощи больным с ССЗ является наиболее 
полное и доступное для понимания информирование пациентов о сомати-
ческой и психической сути заболевания, факторах кардиального риска, 
особенностях и механизмах развития болезни, в результате чего у больных 
ожидаются положительные изменения в отношении к болезни, своему со-
стоянию и самочувствию, большая направленность на здоровый образ 
жизни. Соответственно, устанавливается хороший контакт с врачом, воз-
растает приверженность лечению.  

Подобные задачи в ходе психообразовательного этапа ставятся перед 
больными с невысоким уровнем адаптационного потенциала личности, так 
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как в силу нарушения регуляторных функций поведения или недостаточ-
ности ресурсного компонента они нуждаются в активном разъяснении, по-
буждении к действиям и контроле со стороны. Пациенты с более высоким 
уровнем адаптационного потенциала личности получают подобную ин-
формацию самостоятельно, обращаясь к специализированной литературе, 
сети Интернет, активно консультируясь с врачами.  
 

Содержание этапов психологической помощи больным ССЗ 
 

Этап  Задача  Основной  
специалист  

Форма  
проведения  

Психообра-
зовательный 

Информирование о механизмах 
заболевания, изменение отно-
шения к болезни, повышение 
приверженности к лечению, 
изменение образа жизни 

Кардиолог (те-
рапевт, врач 
общей практи-
ки), врач-
психотерапевт, 
медицинский 
психолог 

«Школы здоровья», 
«Школы для паци-
ентов», консульта-
ция психолога 

Психокор-
рекционный 

Коррекция негативных эмо-
циональных состояний, внут-
ренней картины болезни, обу-
чение адаптивным формам по-
ведения, создание мотивации 
на позитивные изменения  

Медицинский 
психолог 

Психодиагностика, 
психологическое 
консультирование, 
психологический 
тренинг 

Психотерапев-
тический  

Помощь в достижении осозна-
ния психологических механиз-
мов заболевания, разрешения 
внутриличностных конфлик-
тов, формирования конструк-
тивных копинг-стратегий, це-
лостности личности  

Врач-
психотерапевт 
при участии ме-
дицинского 
психолога 

Индивидуальная, 
семейная, группо-
вая психотерапия  

Психореабили-
тационный 

Эмоциональная поддержка па-
циента, содействие обретению 
им гармоничного образа «Я», 
содействие восстановлению, 
коррекции, компенсации нару-
шенных психических функций 

Медицинский 
психолог, врач 
восстановитель-
ной медицины 

Индивидуальные и 
групповые занятия 

 
Традиционной формой подобной работы в медицинских учреждени-

ях Чувашии уже стали «Школы здоровья», «Школы пациентов», которые 
работают в каждом учреждении и действуют по профилю различных забо-
леваний, в том числе сердечно-сосудистых. «Школы кардиологического 
больного», охватывающие больных с различными ССЗ, активно развива-
ются в городских и сельских медицинских учреждениях как одна из пер-
спективных форм профилактической работы. Цель работы «Школы» − 
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создание условий психологического контроля над заболеванием, профи-
лактика соматического расстройства, перевод хронического заболевания из 
разряда «неуправляемого» в «условно управляемое» и «управляемое» [13]. 
Ведут ее, как правило, врачи-кардиологи, при их отсутствии − терапевты и 
семейные врачи.  

Действует такая школа и в Республиканском кардиологическом дис-
пансере, в рамках которой врачи-кардиологи рассказывают больным, не 
имеющим медицинского образования, о самом заболевании, факторах рис-
ка, механизмах развития, методах лечения и профилактики. Сюда же в 
обязательном порядке включены вопросы, связанные с психологической 
составляющей заболевания, которые освещают медицинский психолог и 
врач-психотерапевт учреждения. Вместе с больными в интерактивной 
форме разбираются наиболее частые стрессовые ситуации, возникающие в 
повседневной жизни и варианты их адаптивного разрешения. Разработаны 
специальные методические материалы для больных «Ишемическая бо-
лезнь сердца: советы психолога», «Артериальная гипертония: психологи-
ческие факторы риска», «Как жить с пороком сердца? – психолог рекомен-
дует». 

Однако психообразовательный этап психологической помощи боль-
ным с ССЗ не ограничивается только вовлечением их в работу «Школ па-
циентов». Задачи по информированию больных решаются и при индиви-
дуальном консультировании больных по направлению лечащего врача. 
Ключевыми показателями эффективности прохождения данного этапа 
психологической помощи является осознание сложного характера возник-
новения своего заболевания, готовность больного к сотрудничеству с вра-
чом и выполнению медицинских рекомендаций, настроенность на измене-
ние образа жизни.  

Психокоррекционный этап. Реализация этого этапа психологической 
помощи больным с ССЗ также ориентирована на больных с невысоким 
уровнем адаптационного потенциала личности. В отличие от предыдущего 
этапа помощи вся инициатива по его осуществлению целиком принадле-
жит медицинскому психологу учреждения.  

Задачами психокоррекции на этом этапе являются: коррекция нега-
тивных эмоциональных состояний, чаще тревожного или депрессивного 
характера; гармонизация внутренней картины болезни, определяющей 
особенности вовлеченности больного в лечебный процесс; выработка но-
вых адаптивных форм поведения, помогающих преодолевать трудные си-
туации, связанные с проблемами здоровья и повседневной жизни; создание 
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внутренней мотивации на необходимость и полезность принятия жизнен-
ных изменений позитивной направленности.  

По своему внутреннему содержанию данный этап психологической 
помощи больным с ССЗ близок рецептивному подходу в психотерапии [11, 
17], соответствующему пониманию больными своих эмоциональных про-
блем как результата истощения физиологических и психологических при-
способительных механизмов организма, вызванного внешними воздейст-
виями, несущими негативный для личности характер. В рамках такого 
подхода основной целью психологического воздействия становится дос-
тижение физического комфорта организма и психологического равновесия 
личности, предметом воздействия являются проблемные ситуации и пато-
логические симптомы. Воздействие осуществляется через механизмы сня-
тия эмоционального напряжения, дезактуализации неконструктивных ког-
нитивных моделей и поведенческих стереотипов [11]. 

Психокоррекционная работа проводится психологом после заверше-
ния психодиагностической работы, позволяющей выявить проблемные 
сферы и состояния личности. Психодиагностика также помогает просле-
дить изменения, которые происходят с личностью в процессе взаимодей-
ствия с болезнью и в ходе получения психологической помощи. При необ-
ходимости психологом могут пересматриваться цели и задачи психологи-
ческого воздействия в соответствии с динамикой и вектором изменений. В 
противном случае задачи и средства психокоррекции могут не соответст-
вовать реальному состоянию больного.  

При формировании целей психокоррекции стоит учитывать, что они 
должны быть реалистичны и достижимы. Например, формирование высо-
кой самооценки у больного, легко испытывающего ситуативную тревогу в 
связи с соответствующими личностными чертами, будет заведомо беспер-
спективным занятием. Постановка задач должна сопровождаться постоян-
ной ориентацией на особенности психологического состояния больного, 
клинику заболевания, соответствие планируемых изменений внутренним 
возможностям и потребностям больного. Не стоит также ставить перед 
больным задач, не соответствующих данному этапу психологической по-
мощи, так как он может быть просто не готов к их выполнению. Например, 
улучшение психологическими средствами когнитивных функций у боль-
ных с длительным анамнезом ишемической болезни сердца, перенесших 
инфаркт миокарда, явно проблематично.  

Направленность психологического воздействия, его объем и порядок 
определяются медицинским психологом, который, беря на себя ответст-
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венность, занимает на данном этапе директивную позицию по содержа-
нию, но не по форме. В общении сохраняется эмпатия и дружелюбие.  

Методы психологической коррекции, проводимой больным с ССЗ, 
могут быть самыми разнообразными. Наиболее доступными и позитивно 
принимаемыми больными являются релаксационные техники, в особенно-
сти проводимые под музыкальное сопровождение. Обучение аутотренингу 
и прогрессивной мышечной релаксации требует более высокого уровня за-
интересованности пациента. Техники музыкотерапии и арттерапии встре-
чают больший интерес при наличии творческого начала в структуре лич-
ности больного.  

Одной из форм проведения психокоррекции больным с ССЗ является 
психологический тренинг, направленный на развитие конструктивных на-
выков. В ходе психологических тренингов различной направленности 
больные научаются распознавать собственные чувства, эмоции, пережива-
ния, дифференцировать их у других людей; на себе пробуют новые спосо-
бы совладания со стрессовыми ситуациями, анализируют свое отношение 
к здоровью, болезни, к окружающему миру и др. Тренинговые занятия с 
больными с ССЗ проводятся в индивидуальной или групповой форме.  

Эффективное проведение психокоррекционного этапа психологиче-
ской коррекции сопровождается стойкими позитивными изменениями в 
эмоциональном состоянии больного, повышении его психологической ус-
тойчивости, принятии новых поведенческих стереотипов, связанных со 
здоровым образом жизни, что подготавливает основу для психологической 
работы в рамках следующего этапа психологической помощи − психотера-
певтического.  

Психотерапевтический этап психологической помощи больным с 
ССЗ нацелен на решение более глубоких проблем личности, имеющих 
связь с соматическими симптомами заболевания. Проводится врачом-
психотерапевтом при участии медицинского психолога с целью практиче-
ской помощи больным в выявлении и осознании собственных психологи-
ческих механизмов развития кардиологической патологии, разрешения 
многолетних внутриличностных противоречий между неосознаваемыми и 
противоречивыми желаниями, стремлениями, импульсами и установками, 
породившими состояния высокого эмоционально напряжения, ставшими 
причиной длительного эмоционального напряжения; формирования конст-
руктивных приспособительных реакций, реализующихся в осознанных 
когнитивных, эмоциональных и поведенческих стратегиях совладания; ин-
теграции личности во всех внутренних и внешних формах ее проявления. 
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Данный этап ориентирован на больных с ССЗ с умеренным, относи-
тельно высоким и высоким уровнями адаптационного потенциала лично-
сти и предусматривает более длительную и углубленную проработку лич-
ностных проблем больного и соответствует продуктивному подходу в пси-
хотерапии [11].  

Целью воздействия здесь является обретение личностью больного 
способности к самостоятельному адаптивному функционированию, дости-
гаемому, как правило, после осознания рассогласования сознательных и 
бессознательных процессов, стереотипов мыслительно-поведенческой дея-
тельности, их последствий, целостности мыслей, чувств и поведения. 
Предметом воздействия выступают нарушенные сферы и структуры лич-
ности, конкретизированные в психотерапевтических мишенях. Механиз-
мами психологического воздействия служат: снятие эмоционального на-
пряжения, дезактуализация неконструктивных когнитивных моделей и по-
веденческих стереотипов [17]. 

Психотерапевтический этап психологической помощи больным с 
ССЗ в зависимости от решаемых задач может проводиться в индивидуаль-
ной, групповой и семейной форме. Несмотря на то что больные предпочи-
тают индивидуальные формы работы, групповые формы, проводимые  со-
вместно врачом-психотерапевтом и психологом, показывают большую эф-
фективность, поскольку на примере активности других участников группы 
можно добиваться большего осознания. Семейные формы психотерапии 
крайне важны при разрешении проблем нарушенных супружеских отно-
шений, сексуальной дисгармонии, внутрисемейных конфликтов в отноше-
ниях детей и родителей. Позиция психотерапевта и психолога на данном 
этапе психологической помощи менее директивная, приближенная к парт-
нерской, и ориентирована на равноправное взаимодействие с личностью 
пациента, готового проходить через определяемые совместно со специали-
стом преобразования. 

Практическая реализация психотерапевтического этапа может опи-
раться на разнообразные техники динамического, когнитивно-поведен-
ческого, гуманистического направлений современной психотерапии, на 
различные варианты их интеграции с гештальт-терапией, психосинтезом, 
экзистенциальным анализом, другими методами.  

Важно подчеркнуть, что глубокую проработку личностных проблем 
пациента надо проводить с большой осторожностью. Ее можно начинать 
только по результатам полного завершения психокоррекционного этапа 
психологической помощи, свидетельствующего о готовности пациента на 
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соматическом и психическом уровнях к переживанию неприятных эмо-
циональных ситуаций, сопровождающих психологическую работу с внут-
риличностными конфликтами. В противном случае возможно психогенное 
ухудшение соматического состояния и «выпадение» больного из терапев-
тического процесса.  

Показателями эффективности психотерапевтического этапа психоло-
гической помощи больным с ССЗ можно считать не столько реконструк-
цию патологической структуры личности, возможности которой ограниче-
ны в работе с соматическими больными [8], сколько формирование у па-
циента личностной компетенции, основанной на коррекции и трансформа-
ции имеющегося у него жизненного опыта, позволяющего активно реали-
зовывать адаптивные жизненные стратегии в условиях хронического сома-
тического заболевания.  

Психореабилитационный этап. Выделение этого этапа психологиче-
ской помощи больным обусловлено необходимостью дифференциации 
психологических подходов в работе с пациентами, перенесшими острые 
коронарные ситуации (инфаркт миокарда, инсульт) или кардиохирургиче-
ские операции (протезирования клапанов, аортокоронарного шунтирова-
ния, другие оперативные вмешательства). Сюда также включаются боль-
ные с невысоким уровнем адаптационного потенциала личности, характе-
ризующим их изначально, или связанным с тяжелым соматическим со-
стоянием больного. 

Основными задачами психореабилитационного этапа психологиче-
ской помощи являются: обеспечение эмоциональной поддержки больному, 
находящемуся в состоянии сниженных функциональных возможностей; 
практическая помощь в восстановлении или обретении пациентом гармо-
ничного «Я»-образа, угроза которому связана с нарушениями целостности 
личностных структур; профессиональное содействие больному в посте-
пенном восстановлении, своевременной коррекции и оптимальной ком-
пенсации нарушенных психических функций, связанных с его соматиче-
ским и психическим состоянием.  

Данный этап может проводиться стационарно как в специализиро-
ванных учреждениях кардиологического профиля и общесоматических 
больницах и поликлиниках, так и в условиях санаторно-курортных учреж-
дений. Возможна его реализация в амбулаторных условиях при участии 
врача-специалиста (кардиолога, терапевта, семейного врача, врача восста-
новительной медицины) и медицинского психолога.  
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Актуальными проблемами больных, требующими решения на пси-
хореабилитационном этапе психологической помощи, чаще бывают со-
стояния тревоги, страха, депрессии, чрезмерной фиксированности на своем 
физическом состоянии, ожидания негативных перспектив, снижения само-
оценки, ощущения изолированности, ненужности и др. Важными вопроса-
ми, требующими решения у больных с ССЗ, также являются когнитивные 
нарушения, проявляющиеся разнообразными дисфункциями памяти, вни-
мания, интеллекта, нарушающими повседневную деятельность, ограничи-
вающими социальные контакты и затрудняющими сам процесс лечения 
соматического заболевания.  

Сформулированные М.М. Кабановым [5] основные принципы реаби-
литации в психиатрии вполне применимы и к больным с ССЗ. К ним отно-
сятся: партнерство, разносторонность усилий, единство психосоциальных 
и биологических методов воздействия и ступенчатость. С позиций совре-
менных взглядов их совершенно справедливо можно расширить до сле-
дующего перечня: комплексность, индивидуальный подход, раннее начало, 
непрерывность, этапность, последовательность, преемственность, активное 
участие самого больного в реабилитационной программе [14]. Формы пси-
хореабилитации больных с ССЗ − индивидуальные и групповые занятия, 
на которых основное внимание уделяется стимулированию личной актив-
ности пациентов. 

 
Заключение 

Таким образом, разработка на основе опыта практической работы с 
больными с ССЗ четырех этапов психологической помощи (психообразо-
вательного, психокоррекционного, психотерапевтического, психореабили-
тационного) позволяет дифференцировать направленность, содержание и 
формы психологических воздействий, учитывать состояние адаптационно-
го потенциала личности больного и обеспечивать преемственность в ее 
оказании на всех уровнях получения больным медицинской помощи. 
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ОСОБЕННОСТИ ПСИХОСОМАТИЧЕСКОГО СТАТУСА  

СТУДЕНТОВ С СОМАТОФОРМНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ  
ПОЛОСТИ РТА И СПОСОБЫ ИХ ПСИХОКОРРЕКЦИИ 
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Выявлены личностные особенности у студентов с парафункциями жева-

тельных мышц. Определен уровень депрессивности и агрессивности, представле-
ны данные статистически значимых различий в показателях личностной тревож-
ности студентов с наличием данного расстройства. Представлены взаимосвязи 
психологических параметров и субъективного уровня соматической заболевае-
мости студентов с бруксизмом. Обоснована необходимость глубокого изучения 
вопросов психосоматической природы возникновения данной патологии, а также 
нахождения причин склонности студентов испытывать состояние тревоги, оказы-
вающее негативное влияние на особенности соматического состояния личности. 
Определена схема мероприятий по психологической коррекции лиц с парафунк-
циями жевательных мышц как соматоформного расстройства. 

Ключевые слова: клиническая психология, психосоматический статус, па-
рафункции жевательных мышц, соматоформное расстройство, студенты, тре-
вожность, психологическая коррекция. 

 
Введение 

Зарожденная в начале XX в. психосоматическая медицина рассмат-
ривается как наука о взаимоотношениях психических и соматических про-
цессов и опирается на принцип единства телесного и душевного. Такой 
подход к психосоматическим расстройствам затруднительно реализовать 
на практике вследствие того, что исследователь неизбежно концентрирует 
внимание либо на психической, либо на соматической составляющей изу-
чаемого явления [2]. Только взаимодействие между этими подсистемами и 
окружающей средой может привести к новому состоянию организма, оп-
ределяемому как психосоматическое заболевание [7]. Однако любое психо-
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соматическое расстройство невозможно объяснить путем исследования 
свойств какой-то одной составляющей – психической или соматической [2]. 

Определенные расстройства уже на ранних стадиях их развития 
можно оценивать как психосоматические [2]. По данным ВОЗ, от 38 до 
42 % всех пациентов, посещающих кабинеты соматических врачей, отно-
сятся к группе психосоматических больных. Любое болезненное состоя-
ние, понимаемое с точки зрения психосоматического подхода, является 
расстройством личностного бытия человека, проявляющегося не только 
нарушением биологического статуса, но также сопутствующей психиче-
ской и социально-ролевой деперсонализацией [9]. 

Имеется достаточно обширное количество психологических иссле-
дований в соматической клинике, в отличие от аналогичных исследований 
в стоматологии, которые начали проводить сравнительно недавно. Пара-
функции жевательных мышц относятся к часто встречающимся стомато-
логическим заболеваниям и являются медико-социальной проблемой как 
для врачей, так и для их пациентов. Впервые данная патология описана 
М. Karoly в 1901 г. А.П. Залигян в 1987 г. назвал ее «бруксизмом»; отече-
ственные исследователи В.Д. Пантелеев (1977), Ю.А. Петросов (1982), 
Л.А. Скорикова (1992) считают целесообразным применять термин «пара-
функция жевательных мышц» (ПЖМ). Под ПЖМ подразумевают наруше-
ния функциональной целостности нейромышечного комплекса жеватель-
ного аппарата, проявляющиеся в виде повышения или понижения тонуса 
жевательных мышц, сопровождающихся сжатием или скрежетанием зубов, 
самопроизвольными беспорядочными движениями нижней челюсти, не 
связанными с естественными физиологическими актами – жеванием, ре-
чью, глотанием и т. д. [10]. Согласно МКБ-10 (F45.8), данная патология 
отнесена к рубрике «другие соматоформные расстройства», а жалобы та-
ких больных сосредоточены на скрежетании зубами.  

Данные о взаимосвязи тревоги и соматизации приводятся в работах, 
посвященных соматоформным расстройствам различных исследователей, 
как отечественных, так и зарубежных. Многие авторы подчеркивают, что 
тревога способствует преувеличению соматических симптомов и даже ми-
нимальные соматогенные воздействия воспринимаются чрезмерно, что и 
сопровождается беспокойством, блокирующим способность целенаправ-
ленно действовать, рассуждать, реально оценивать опасность. Тесная связь 
анксиозных (тревожных) и соматоформных расстройств отражена и в 
МКБ-10, тревожно-фобические и соматоформные расстройства помещены 
в обширную группу «Невротических, связанных со стрессом и сомато-
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формных расстройств». Тем самым взаимосвязь тревожных и сомато-
формных проявлений, группирующихся по сходным признакам (тревога и 
функциональные соматические симптомы), подтверждается одной из наи-
более признанных систематик [8]. 

Несмотря на отсутствие сформированных представлений о патогене-
зе ПЖМ, все большая роль в их определении отводится психосоматиче-
ским и психогенным причинным факторам [6, 11, 14]. При возникновении 
психосоматического расстройства часто конфликтная динамика определя-
ется эмоционально-личностными факторами. 

Вместе с тем по-прежнему актуальным является вопрос о природе 
психологических факторов риска, разработке адекватных способов их ди-
агностики, а также изучении «профилей» личности лиц, предрасположен-
ных к различным психосоматическим расстройствам [1]. Самую важную 
помощь при работе с психосоматическим больным оказывают диагности-
ческая беседа, нацеленная на спонтанные и свободные высказывания па-
циента, приближающиеся к свободным ассоциациям, а также психосома-
тический анамнез как способ приведения не осмысленных больным сома-
тических симптомов в понятную смысловую связь с внешней и внутренней 
историей его жизни [2]. Перспективным направлением является использо-
вание психотерапевтических приемов, применяемых в процессе психоло-
гической коррекции и психотерапии больных с психосоматическими рас-
стройствами. Психотерапевтическая работа осуществляется как в индиви-
дуальной, так и в групповой форме [1]. Так, при психоаналитических ме-
тодиках лечения используются обучение, усвоение новых форм поведения, 
вскрытие и оценка настоящих и заложенных в прошлой жизни конфликтов 
и фиксаций.  В поведенческую терапию включают элементы рационально-
го убеждения, выработку новых установок и форм поведения в рамках 
процесса обучения. Разговорная терапия в рамках текущего взаимоотно-
шения специалиста и больного нацелена на переубеждение пациента и ук-
репление его сил. Данные формы психотерапии имеют целью дальнейшее 
развитие личности путем устранения ранних детских фиксаций и воздей-
ствия на приобретенные в течение жизни ошибочные формы поведения, 
которые привели к психосоматическому заболеванию [2]. Однако, несмот-
ря на то что до настоящего времени современная клиническая психиатрия 
не располагает однозначными рекомендациями по лечению соматоформ-
ных расстройств, наиболее эффективной признана когнитивно-поведен-
ческая терапия, лечебный процесс которой состоит в распознавании не-
адаптивных мыслей, конфронтации с ними, их последующей коррекции и 
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замене более реалистичными [3, 5]. Помимо этого, в психосоматической 
практике в работе с соматоформными расстройствами используют метод 
прогрессивной мышечной релаксации Джекобсона, гипносуггестивную те-
рапию и технику визуализации, символдраму Г. Ланера, гештальт-терапию, 
личностно-ориентированную (реконструктивную) психотерапию, а также 
поддерживающий психотерапевтический подход, включающий эмпатиче-
ское выслушивание [3, 13]. 

Особую остроту приобретает исследуемая проблема для специально-
стей системы «человек–человек» [4]. Важно подчеркнуть, что уязвимыми с 
точки зрения стресса являются студенты вузов, в частности студенты-
медики [12], а современное студенчество характеризуется низкими показа-
телями здоровья и высоким уровнем личностной тревожности и тем самым 
относится к «группе риска» по психосоматическим, соматоформным рас-
стройствам. 

Целью исследования явилось выявление психологических особенно-
стей у студентов с наличием признаков ПЖМ для разработки практиче-
ских рекомендаций по своевременной психологической профилактике и 
психологической коррекции соматоформных заболеваний полости рта. 

 
Материал и методы 

Для осуществления комплексного подхода исследования психосома-
тического статуса использовали: 

1) социологический метод исследования (анкетирование); 
2) психологические методы исследования:  
– методику «Интегративный тест тревожности» (ИТТ);  
– опросник невротических расстройств (ОНР);  
Обследовали 96 студентов (39 юношей и 57 девушек) II и III курсов 

медицинского вуза, средний возраст – (19 ± 2) года. В 1-ю группу студен-
тов, характеризующихся наличием ПЖМ, вошли 27 человек (девушки со-
ставили 77,8 %), во 2-ю (контрольную) группу – 69 человек без признаков 
ПЖМ (девушки – 52,2 %). 

За основу критериев отбора обследованных взяты признаки, исполь-
зованные в социологической анкете, а также в медицинских картах стома-
тологических больных, для оценки состояния здоровья, наличия критери-
ев, характерных для ПМЖ и относящихся к таксону F45.8 по МКБ-10.  

Статистический анализ данных осуществлялся с использованием па-
кета статистических программ Statistica 7.0. Поскольку распределение 
практически всех показателей было далеко от нормального, для сравне-
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ния групп использовались методы непараметрической статистики (Крас-
кэла–Уоллеса для рангов совместно с методом множественных сравнений 
рангов и медианный тест; тест Манна–Уитни). Для описаний показателей 
в группах в качестве характеристик положения и рассеяния использова-
лись медиана и квартили. Для оценки взаимосвязей изучаемых парамет-
ров использовался метод ранговой корреляции Спирмена. 

 
Результаты и их анализ 

Анализ анкет участников исследования, разработанных с целью 
выявления наличия признаков, характерных для лиц, страдающих ПЖМ, 
показал, что 55,6 % студентов 1-й группы отмечали у себя скрежетание зу-
бами во время сна, 70,4 % – напряжение жевательных мышц. Во 2-й (кон-
трольной) группе этих симптомов не выявлено (р = 0,001) (рис. 1). 

 

 
 

Рис.1. Выраженность симптомов ПЖМ 
*** Значимость различий в группах при р = 0,001. 

 
Результаты, полученные в ходе сопоставления данных методики ИТТ, 

свидетельствуют о статистически значимых различиях (p = 0,01) между сту-
дентами обеих групп по показателям личностной тревожности по шкале 
«Эмоциональный дискомфорт» (рис. 2). Например, в 1-й группе  66,6 % 
студентов имели высокий уровень выраженности ЭД, 29,6 % – средний и    
3,7% – низкий, во 2-й группе – 43,5 %, 20,3 и 36,2 % соответственно.  
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Рис. 2. Уровень выраженности эмоционального дискомфорта, %  
** Значимость различий в группах при p ≤ 0,01. 

 
Показатели личностной тревожности по шкале «Тревожная оценка 

перспектив» методики ИТТ также имеют значимые различия (p = 0,03) 
между студентами обеих групп (рис. 3), например 55,5 % студентов 1-й 
группы получили высокие показатели, 29,6 % – средние и 14,8 % – низкие, 
во 2-й группе – 21,6 %, 47,8 и 30,4 % соответственно.  

 

 
 

Рис. 3. Уровень выраженности тревожной оценки перспектив, %  
* Значимость различий в группах при p ≤ 0,03. 

 
Наличие критичных показателей личной тревожности студентов с 

ПЖМ свидетельствует о сниженном эмоциональном фоне, неудовлетво-
ренности жизненной ситуацией, эмоциональной напряженности, а также 
беспокойной оценке будущего со склонностью неуверенно оценивать пер-
спективы, по сравнению с состоянием студентов 2-й (контрольной) группы. 
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На основании корреляционного анализа у студентов 1-й группы  
обнаружены взаимосвязи показателей клинических шкал: «Нарушение 
общей чувствительности», «Психическая истощаемость» по ОНП  со шка-
лами «Самооценка личностной тревожности» и «Астенический компонент 
тревожности» методики ИТТ (рис. 4). 

 

 
 

Рис.4. Взаимосвязь показателей психологических методик 
у студентов с ПЖМ (r > 0,70, при р ≤ 0,01). 

 
Таким образом, выявленные предрасположенность студентов с ПЖМ 

к восприятию достаточно широкого диапазона ситуаций как угрожающих, 
постоянные ощущения напряженности, неудовлетворенность состоянием 
своего здоровья, пассивность, наличие странных предчувствий в значи-
тельной степени связаны с нарушениями общего самочувствия, измене-
ниями субъективных ощущений, проявлением психической истощенности, 
вялости и дискомфорта. У студентов 1-й группы личностная тревожность 
усиливается по мере ухудшения их соматического состояния.  

Полученные данные позволяют говорить о том, что студенты с нали-
чием ПЖМ в большей степени не удовлетворены состоянием своего здо-
ровья и общего самочувствия, нежели представители контрольной группы. 
Субъективное соматическое состояние у студентов с бруксизмом в значи-
тельной степени связано с их психологическим состоянием. 

Исследование психосоматического статуса студентов с бруксизмом 
позволило выявить такие особенности, как сосредоточенность на состоя-
нии здоровья, ипохондричность, сниженный эмоциональный фон, неудов-
летворенность, возбудимость и неуверенность в себе, ухудшение общего 
самочувствия, а также психическая истощенность и нарушения общей чув-

Психическая 
истощенность 

Нарушения общей 
чувствительности 

Астенический 
компонент 
тревожности 

Самооценка 
личностной 
тревожности 
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ствительности на фоне повышенной личностной тревожности, хрониче-
ской усталости и пассивности.  

Полученная взаимосвязь (см. рис. 4) между соматической сферой и 
психологическим состоянием студентов с ПЖМ является сигналом о необ-
ходимости нахождения причин склонности студентов испытывать состоя-
ние тревоги. Поскольку тревожность оказывает негативное влияние не 
только на интеллектуальные особенности, познавательные процессы, эф-
фективность социального общения, снижение самооценки и уверенности в 
себе, но и – на основе полученных корреляционных взаимосвязей можно 
утверждать – на особенности соматического состояния личности. 

 
Заключение 

Таким образом, ранее изложенное определило схему мероприятий по 
психологической коррекции лиц с парафункциями жевательных мышц как 
соматоформного расстройства. В частности, в программу по оказанию ме-
дико-психологической помощи следует включать диагностическую беседу, 
психосоматический анамнез и собственно психодиагностическое обследо-
вание в рамках диагностического этапа комплекса мероприятий; этап пси-
хологической и психокоррекционной помощи может предполагать приме-
нение релаксации, аутогенной тренировки и визуализации мысленных об-
разов. В период всех этапов мероприятий необходим мониторинг психоло-
гического состояния как динамической оценки психосоматического стату-
са, а также обучение пациентов с признаками парафункций жевательных 
мышц как соматоформного расстройства методам и приемам саморегуля-
ции психического состояния. 
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Abstract. It has been revealed that the students suffering from parafunction of 
masticatory muscles have some personality features. The levels of depression and ag-
gression have been determined. Furthermore, trait anxiety in those students who suffer 
from this kind of disorder was statistically significantly higher. Subjective somatic 
morbidity and psycological parameters appeared to correlate with bruxism in students 
with parafunction of masticatory muscles. The need for further research of psy-
chomatic nature of this pathology was justified as well as the importance to reveal the 
reasons for anxiety in students which negatively affects their somatic state. 

Keywords: clinical psychology, psychosomatic state, parafunction of mastica-
tory muscles, students, somatoform disorder, trait anxiety, psychological counseling. 

 
 

References 
1. Eres'ko D.B., Isurina G.L., Kaydanovskaya E.V. [et al.]. Aleksitimiya i me-

tody ee opredeleniya pri pogranichnykh psikhosomaticheskikh rasstroystvakh. Sankt-
Peterburg, 2005. 25 p. 

2. Broytigam V., Rad M. Psikhosomaticheskaya meditsina. Moskva. 376 p. 
3. Vasserman L.I.. Trifonova E.A., Shchelkova O.Yu. Psikhologicheskaya di-

agnostika i korrektsiya v somaticheskoy klinike. Sankt-Peterburg. 2011. 271 p. 
4. Gredyushko O.P. Sotsial'no-psikhologicheskie faktory trevozhnosti studentov 

SSUZ pedagogicheskogo profilya. Kazan', 2004. 18 p.  
5. Drobizhev M.Yu., Lebedeva M.O. Psikhofarmakoterapiya somatoformnykh 

rasstroystv. Ipokhondriya i somatoformnye rasstroystva / Ed. A.B. Smulevich. 
Moskva. 1992. P. 124– 135. 

6. Iordanishvili, A.K. Klinicheskaya ortopedicheskaya stomatologiya. Moskva. 
2007. 248 p. 

7. Malkina-Pykh I.G. Psikhosomatika. Moskva. 2005. 992 p. 
8. Morkovkina I.V., Serpukhovitina T.V. Trevozhno-fobicheskie i somatoform-

nye rasstroystva. Ipokhondriya i somatoformnye rasstroystva / Ed. A.B. Smulevich. 
Moskva.1992. P. 78– 99. 

9. Partsernyak S.A. Stress. Vegetozy. Psikhosomatika. Sankt-Peterburg. 2002. 
382 p. 

10. Skorikova, L.A. Lechenie bol'nykh s parafunktsiyami zhevatel'nykh myshts. 
Kubanskiy nauchnyy meditsinskiy vestnik [Kuban medical scientific herald]. 2001. N 
3. P. 70–72. 

11. Yushmanova T.N., Skripova N.V., Yushmanova A.I. Parafunktsii 
zhevatel'nykh myshts: bruksizm i szhatie zubov: diagnostika i lechenie. Osnovnye 
stomatologicheskie zabolevaniya, ikh lechenie i profilaktika na Evropeyskom Severe. 
Arkhangel'sk. 2008. Issue 10. P. 195–199. 

12. Faustov A.S. Fragmenty psikhogigeny. Voronezh. 2005. 168 p. 
13. Tsareva E.V. Klinika, diagnostika i psikhoterapiya somatoformnykh 

rasstroystv zheludochno-kishechnogo trakta. Sankt-Peterburg. 2005. 23 p. 
14. Ohayon M.M., Li K.K., Guilleminault Ch. Risk Factors for Sleep Bruxism 

in the General Population. Chest. 2001. Vol. 119, N 1. P. 53–61.  
 
 

 100



УДК 159.9 : 616.89             А.В. Васильева, О.А. Вахренева, Т.А. Караваева ⋅ 
 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ПСИХОСОЦИАЛЬНЫХ  
ХАРАКТЕРИСТИК ПАЦИЕНТОВ С НЕВРАСТЕНИЕЙ  

И НЕВРОЗОПОДОБНЫМИ РЕЗИДУАЛЬНО-ОРГАНИЧЕСКИМИ 
РАССТРОЙСТВАМИ 

 
Санкт-Петербургский научно-исследовательский психоневрологический  

институт им. В.М. Бехтерева (Россия, Санкт-Петербург, ул. Бехтерева, д. 3) 
 

Дифференциальная диагностика неврастении (шифр по Международной 
классификации болезней и расстройств поведения 10-й версии – F48.0) и резиду-
ально-органических церебральных расстройств с неврозоподобными клиниче-
скими проявлениями (F 06.82) является актуальной задачей медицины, посколь-
ку позволяет выбрать адекватную стратегию терапии, определить психотерапев-
тические мишени. Рассматриваются психологические и социальные характери-
стики пациентов с неврастенией и церебральными резидуально-органическими 
неврозоподобными расстройствами, которые необходимо учитывать при диффе-
ренциальной диагностике этих состояний. Показаны особенности стиля воспи-
тания в родительских семьях, поведения во время школьного обучения, специ-
фических личностных черт, социального статуса и других факторов характерных 
для пациентов рассматриваемых групп. 

Ключевые слова: клиническая психология, неврастения, церебральное ре-
зидуально-органическое неврозоподобное расстройство, дифференциальная ди-
агностика. 

 
Введение 

Дифференциальная диагностика неврастении (шифр по МКБ-10 – 
F48.0) и резидуально-органических церебральных расстройств с неврозо-
подобными клиническими проявлениями (F 06.82) и ранее, и в настоящее 
время является актуальной задачей медицины, которая недостаточно ре-
шена и имеет важное научно-практическое значение, поскольку позволяет 
выбрать адекватную стратегию терапии, определить психотерапевтические 
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мишени. Сложность в разграничении этих состояний определяется в пер-
вую очередь сходством симптоматических проявлений, часто их незначи-
тельной выраженностью, что требует, помимо клинической оценки, учета 
психологических, социальных характеристик пациентов, а также исполь-
зования дополнительных методов исследования. 

 
Материал и методы 

Обследовали 120 пациентов, проходивших лечение в отделении нев-
розов и психотерапии Санкт-Петербургского научно-исследовательского 
психоневрологического института им В.М. Бехтерева, которые по результа-
там негативной и позитивной диагностики разделены на две группы: 1-я – с 
неврастенией (без коморбидной патологии); 2-я – с резидуально-органи-
ческими церебральными расстройствами с неврозоподобной симптомати-
кой (табл. 1). Возраст обследуемых составил от 18 до 69 лет. Статистиче-
ски достоверных различий между исследуемыми группами относительно 
возраста не обнаружено. На высоком уровне статистической значимости 
были выявлены половозрастные различия (p < 0,01). В 1-й группе пациен-
тов достоверно преобладают женщины, во 2-й группе – мужчины (p < 
0,01).  
 

                                                                                                        Таблица 1 
Общая характеристика обследуемых пациентов, n (%) 

 
Группа Показатель 

1-я 2-я 
Общее количество, n (%) 55 (46) 65 (54) 

мужчины 10 (18,2) 40 (61,5) 
женщины 45 (81,8) 25 (38,5) 

Возраст, лет 38,8 ± 12,6 35,8 ± 13,2 
мужчины 31,0 ± 6,6 30,7 ± 9,4 
женщины 40,6 ± 13,0 43,9 ± 14,5 

Длительность заболевания, лет 1,8 ± 2,3 3,8 ± 5,2 
мужчины 2,2 ± 2,8 3,7 ± 4,2 
женщины 1,7 ± 2,3 4,0 ± 6,4 
менее 1 мес 1 (1,8) 0 (0,0) 
1–3 мес 6 (10,9) 2 (3,1) 
3–6 мес 11 (20,0) 3 (4,6) 
6–12 мес 20 (36,4) 12 (18,5) 
более 12 мес 17 (30,9) 48 (73,8) 
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В данном исследовании неврастения понималась в соответствии с 
традиционным ее определением, сформулированным в отечественной пси-
хиатрии, как заболевание психогенной (преимущественно конфликтоген-
ной) природы, которое возникает в результате нарушения особенно значи-
мых отношений личности при несоответствии возможностей, средств ин-
дивида и требований действительности или при возникновении противо-
речий между возможностями человека и завышенными требованиями к се-
бе [5, 11].  

Резидуально-органические церебральные расстройства включали в 
себя совокупность разнообразных нервно-психических нарушений, обу-
словленных стойкими последствиями органических поражений головного 
мозга. Принципиальным условием для постановки такого диагноза явля-
лось окончание течения органического церебрального заболевания (чаще 
всего воспалительного, травматического или токсического генеза, которые 
могли относиться к различным периодам жизни пациента) [3, 4]. 

Статистическую обработку полученных данных проводили при по-
мощи пакетов прикладных программ Statistica 6.0 и SPSS-19. Вычисляли 
средние показатели (М) и их стандартные отклонения (σ). Точное вычис-
ление различий долей (процентов) производилось по φ-критерию углового 
преобразования Фишера. 

 
Результаты и их анализ 

По особенностям течения неврастении выделены гипостенический и 
гиперстенический варианты. В развитии первого основную роль играют 
биологические особенности личности в виде астенической конституции, 
снижающей толерантность индивида даже к обычным среднестатистиче-
ским нагрузкам. При гиперстеническом варианте неврастении в основе ле-
жат стеничные, категоричные, амбициозные особенности личности, где вы-
сокие достижения, перфекционизм в сфере деятельности составляют особо 
значимые компоненты системы отношений, что приводит к перенапряже-
нию, игнорированию биологических границ переносимости нагрузок. Ос-
новным в патогенезе неврастенических расстройств становится отрицание 
сигнальной функции утомления как «команды» о необходимости прекра-
тить деятельность. В ответ индивид прикладывает дополнительные волевые 
усилия, и это приводит к аффективному и интеллектуальному истощению. 

В большинстве случаев психическое развитие в детском возрасте у 
пациентов обеих нозологических групп характеризовалось как нормальное. 
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При этом доля лиц с нормальным психическим развитием среди пациентов 
2-й группы больше (87,7 %), чем среди пациентов 1-й группы (74,5 %).  

Невротические симптомы детского возраста, такие как: снохожде-
ние, судорожные проявления, ночные страхи, эпизоды обсессий и фобий, 
нарушение пищевого поведения, чрезмерная возбудимость, истерические 
реакции, встречались примерно с одинаковой частотой в обеих группах. 
Достоверно чаще во второй группе встречались: энурез и заикание, что 
может говорить об изначальной церебральной дефицитарности этой кате-
гории больных. 

Важным периодом в развитии черт характера и формировании навы-
ков построения межличностных отношений является обучение в школе [3, 
13]. Пациенты 1-й группы в 14,5 % имели отличную успеваемость, в 
74,5 % – хорошую и в 11 % – посредственную. Кроме высокой успеваемо-
сти, в периоды школьного обучения пациентов с гипостенической формой 
неврастении этой подгруппы отличало пассивное следование правилам и 
требованиям, тщательное выполнение домашних заданий с затратой боль-
шего времени, чем требовалось другим сверстникам. После прихода с уче-
бы домой нуждались в отдыхе. Пациенты с гиперстенической формой нев-
растении были более амбициозны, стремились к поощрению, активно уча-
ствовали в различных видах деятельности, дополнительных занятиях, в 
том числе и по желанию родителей. В табл. 2 представлены достоверные 
различия психосоциальных характеристик у пациентов в группах. 

 
                                                                                                                              Таблица 2 

Отличия психосоциальных характеристик у пациентов в группах (%) 
 

Группа Показатель 
1-я 2-я 

р < 

Пол    
женский 81,8 38,5 0,01 
мужской 18,2 61,5 0,01 

Расстройства детского возраста    
энурез 0 7,7 0,05 
заикание  1,8 9,2 0,05 

Успеваемость в школе    
хорошая 74,5 48,0 0,05 
посредственная 10,9 45,8 0,01 

Пассивное поведение в школе 25,4 76,9 0,05 
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Группа Показатель 
1-я 2-я 

р < 

Культурный уровень родительской семьи    
высокий 72,7 23,1 0,01 
средний  25,5 76,9 0,01 

Частые конфликты между родителями 12,3 36,4 0,01 
Стиль воспитания пациента    

гармоничный 20,0 43,1 0,01 
строгость нравственных требований 52,7 18,5 0,01 
строгость со стороны родителей 20,0 9,2 0,05 
лишение инициативы 32,7 13,8 0,01 
ориентация на внешние правила и нормы 10,9 3,1 0,05 

Безразличное отношение к болезням пациента 12,7 3,1 0,05 
Образование    

высшее  60,0 41,5 0,05 
средне-специальное 18,2 33,8 0,05 

Неработающие пациенты 20,0 33,8 0,05 
Смена работы    

никогда  64,2 24,6 0,01 
часто  7,3 23,1 0,01 

Материальное обеспечение жизни    
низкое 12,7 27,3 0,05 
высокое 14,6 1,5 0,01 

Семейное положение    
замужем/женат 54,5 35,4 0,05 
холост  18,2 38,5 0,01 

Неудовлетворенность    
продвижением по службе 78,2 29,2 0,01 
материальным обеспечением 61,8 38,5 0,05 
 
Во 2-й группе достоверно реже встречалась хорошая успеваемость и, 

соответственно, достоверно чаще отмечалась посредственная успеваемость 
(см. табл. 2). Трудности в обучении преимущественно были связаны с не-
достаточной концентрацией внимания, плохим запоминанием и усвоением 
материала, встречались такие нарушения, как дисграфия, дизорфография, 
дислексия и др. 

Поведение в школе у большинства пациентов обеих групп характе-
ризовалось как адекватное (61,8 % – в 1-й группе и 63,8 % – во 2-й). Они в 
целом имели удовлетворительные отношения как со сверстниками, так и с 
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преподавателями, пациенты 1-й группы реже принимали участие в кон-
фликтах (7,2 и 20,0 % соответственно), не прогуливали занятия. Реже в 
обеих выборках, но достоверно чаще для лиц в 1-й группе, преимущест-
венно с гипостенической формой неврастении, встречалось пассивное по-
ведение, характеризующееся невысокой активностью, пассивным следова-
нием правилам, недостаточной инициативностью, ведомостью в межлич-
ностных отношениях. Обособленное поведение наблюдалось еще реже и 
без достоверных различий в обеих группах (9,1 и 7,7 % соответственно). 

Распространенность отношений в период школьного обучения со 
сверстниками характеризовались как средняя (54,5 и 58,5 %) и реже, как 
ограниченная (20,0 и 16,9 %) и обширная (25,5 и 24,6 %) – без достоверных 
различий. В отношениях со сверстниками являлись лидерами 25,4 % паци-
ентов 1-й группы, преимущественно с гиперстенической формой неврасте-
нии, что определялось их амбициозностью, стремлением к высоким ре-
зультатам, участием в различных видах деятельности, и 12,3 % пациентов 
2-й группы, не выделялись – 44,6 и 63,0 % соответственно, были ведомыми – 
21,8 % (преимущественно пациенты с гипостенической формой неврасте-
нии) и 9,2 %, отвергались сверстниками – 3,6 и 15,3 %.  

В отечественной и зарубежной литературе большое внимание уделя-
ется изучению роли родительской семьи в формировании невротических 
механизмов [8, 11, 13]. У большинства обследованных пациентов роди-
тельская семья была полной (в 1-й группе – в 83,6 %, во 2-й группе – в 
76,9 % случаев).   

Уровень материальной обеспеченности родительских семей пациен-
тов обеих групп оказался примерно одинаковым: высокий – 12,7 % в 1-й 
группе пациентов и 6,2 % во 2-й, средний – 78,2 и 80,0 % соответственно, 
низкий – 9,1 и 13,8 % соответственно.  

Достоверно отличался культурный уровень родительских семей, так, 
у пациентов 1-й группы достоверно чаще встречался высокий уровень, то-
гда как во 2-й группе – средний (см. табл. 2).  

Изучение частоты возникновения конфликтов в родительских семьях 
показало, что достоверно чаще отмечалась низкая частота конфликтов  
между родителями  в семьях пациентов 1-й группы, чем между родителями 
в семьях пациентов 2-й группы (см. табл. 2).  

Особенности условий воспитания безусловно создавали основу для 
формирования определенных личностных черт, которые в ситуациях пси-
хоэмоционального напряжения могли способствовать возникновению и 
развитию неврастении [7]. Для семейного анамнеза пациентов 1-й группы 
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с гипостеническим вариантом неврастении характерна низкая конфликт-
ность в родительской семье, наличие нравственных требований, лишение 
пациентов инициативы, что не способствовало развитию навыков совлада-
ния со стрессовыми ситуациями. Имея склонность к завышению возмож-
ных негативных последствий стрессовых ситуаций, эти пациенты не полу-
чали необходимый опыт конфликтного взаимодействия с последующим 
разрешением ситуации и примирением, у них не формировались навыки 
проблемно-решающего поведения.  

Условия воспитания в семьях пациентов с гиперстеническим типом 
неврастении способствовали формированию характерного для них стиля 
реагирования. Помимо повышенной требовательности, пациенты воспри-
нимались как нарциссическое продолжение родителей с необходимостью 
реализовать их значимые планы при одновременном игнорировании соб-
ственных интересов и желаний. Проявление инициативы и индивидуаль-
ности всегда сопровождалось чувством вины и субдепрессивными реак-
циями как защита от проявлений гнева и недовольства. 

Гармоничный стиль воспитания в семьях пациентов 1-й группы 
встречался достоверно реже, чем в семьях пациентов 2-й группы (см. табл. 
2). Наиболее частыми нарушениями воспитания у пациентов 1-й группы 
были: строгость нравственных требований, повышенная строгость со сто-
роны родителей, лишение инициативы и ориентация на внешние правила и 
нормы, нормативность в воспитании.  

В качестве характерных стереотипов воспитания  в отношении паци-
ентов 1-й группы с гипостеническим вариантом неврастении отмечалась 
повышенная строгость родителей, нормативность в поведении, ориентация 
на внешние правила и нормы, чрезмерное следование общепринятым со-
циальным стереотипам, которые интернализировались и в дальнейшем 
приводили к формированию собственного категоричного, сверхстрогого, 
лишенного гибкости и приспособляемости сверх-Я.  

Чрезмерно мелочная строгость в соблюдении различных правил, 
ориентация на правильное поведение, нацеленное на успех и поощрение, 
формирование нормативных стереотипов, следование непреложным нор-
мам и требованиям, подавление желания сделать что-либо новое, отличное 
от сформированных представлений, впоследствии приводили к противоре-
чию между возможностями личности, с одной стороны, и ее стремлениями 
и завышенными требованиями к себе – с другой. Таким образом, формиро-
вались условия для конфликтных противоречий, связанных, с одной сто-
роны, с психастенической почвой, ограничивающей возможности лично-
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сти, и с другой – с повышенной требовательностью к себе, нетерпимостью 
к проявлениям слабости и неспособностью к самостоятельному ранжиро-
ванию задач по значимости. 

В семьях пациентов с гиперстеническим вариантом неврастении они, 
усвоив безразличное отношение к болезням, которое проявляли родители в 
детстве, игнорировали в последующем соматические сигналы переутомле-
ния, что усугубляло декомпенсацию. Воспитание в родительских семьях 
отличалось строгостью, высокой требовательностью, ориентацией на со-
циальный успех и мнение окружающих при дефиците искренней заинтере-
сованности, поддержки. При этом основное внимание уделялось недостат-
кам. Таким образом, формировалось внутреннее противоречие: стремление 
к вниманию и успеху,  достижение которых одновременно означало по-
вышение риска критических замечаний.  

В семьях пациентов 2-й группы отмечалась несколько более высокая 
частота конфликтов между родственниками. У родителей часто вызывало 
раздражение проявления неврологической дефицитарности, которую при 
отсутствии выраженных жалоб они не воспринимали как проявления бо-
лезненного состояния, а расценивали как негативные личностные качества 
ребенка (неусидчивость, возбудимость, недостаточно хорошую память, 
нарушения концентрации внимания и проч.). 

Другие стили воспитания встречались реже и не имели достоверных 
различий в группах.  

Изучение отношения родителей к болезням пациента в детстве пока-
зало, что отрицательное, адекватное, внимательное и чрезмерно внима-
тельное отношения встречались без существенных различий по частоте в 
обеих группах. Безразличное же отношение встречалось достоверно чаще в 
1-й группе пациентов, это способствовало формированию склонности иг-
норировать соматические симптомы переутомления, что приводило к усу-
гублению декомпенсации болезненного состояния. 

Для характеристики пациентов с невротическими расстройствами, 
более полного их понимания имеет значение изучение некоторых социаль-
ных показателей (образование, профессиональная деятельность, семейный 
статус, материальное положение и др.).  

Пациенты 1-й группы имели высшее образование достоверно чаще, 
чем пациенты 2-й, которые, в свою очередь, достоверно чаще имели сред-
не-специальное образование. Высокий процент наличия высшего образо-
вания в 1-й группе, видимо, обусловлен высоким уровнем нормативности 
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и работоспособности, завышенными требованиями к себе и ориентацией 
на достижение социально поощряемого успеха.  

На момент обследования учились в высших и средних учебных заве-
дениях 16,4 % пациентов 1-й группы и 12,3 % пациентов 2-й группы, рабо-
тали 60,0 и 47,7 % соответственно, на пенсии находились 3,6 и 6,2 % соот-
ветственно. Статистически достоверно чаще не работали пациенты 2-й 
группы. 

Характерологические личностные особенности пациентов оказывали 
влияние на частоту смены мест работы. В течение жизни никогда не меня-
ли работу 64,2 % обследуемых лиц 1-й группы и 24,6 % – 2-й. Достоверно 
реже меняли место работы пациенты 1-й группы, что объясняется их высо-
кой мотивацией к успеху, работоспособностью, низким уровнем межлич-
ностной конфликтности.  

Важным аспектом социального статуса является влияние заболева-
ния на возможность справляться с работой и продолжать продуктивную 
профессиональную деятельность. Среди работающих 32,7 % пациентов 1-й 
группы и 32,3 % пациентов 2-й группы на фоне болезни до госпитализации 
в отделение неврозов и психотерапии не справлялись с работой, и, как мы 
видим, частота профессиональной декомпенсации не имела различий в 
группах. Кроме этого, болезненное состояние мешало не только выполне-
нию трудовых обязанностей, но и социально значимой профессиональной 
реализации: 65,5 % пациентов в 1-й группе и 75,4 % во 2-й не продвига-
лись по карьерной лестнице.  

Материальное обеспечение жизни пациентов двух групп имело дос-
товерно значимую разницу. Как низкое свое материальное обеспечение ха-
рактеризовали чаще пациенты 2-й группы. Средний уровень материально-
го обеспечения встречался примерно с одинаковой частотой в двух груп-
пах (72,7 и 75,4 % соответственно). Высокий материальный уровень досто-
верно чаще отмечался в 1-й группе пациентов, что обусловлено как высо-
ким уровнем притязаний, так и высоким уровнем трудоспособности и ори-
ентацией на достижения (см. табл. 2).  

Семейный статус пациентов в группах выглядел следующим образом. 
На момент обследования были женаты или замужем достоверно большая 
часть пациентов 1-й группы. Статистически достоверно чаще холостые на 
момент обследования пациенты отмечены во 2-й группе (см. табл. 2). Без 
статистически значимых различий в двух группах пациенты состояли в 
гражданском браке (9,1 и 9,2 % соответственно), были разведены (9,1 и 12,3 
% соответственно), являлись вдовцами (9,1 и 4,6 % соответственно).  
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Для оценки значения социальных факторов в развитии невротиче-
ских расстройств важным является не только констатация существующего 
состояния профессионального и семейного статуса пациентов, а понима-
ние, каким образом пациенты воспринимают данные аспекты своей жизни, 
поскольку, согласно концепции, разработанной В.Н. Мясищевым, его со-
трудниками и учениками, патогенность внешних обстоятельств жизни 
проявляется лишь в сочетании с соответствующим значимым отношением 
к ним личности. Имеет значение не столько объективная трудность про-
блемы, сколько субъективное отношение к ней, удовлетворенность или не 
удовлетворенность реальными обстоятельствами [11]. Так, на момент об-
следования достоверно чаще не удовлетворены своим профессиональным 
продвижением и уровнем материального обеспечения пациенты 1-й груп-
пы. Достоверных различий в неудовлетворенности семейным положением 
не выявлено (58,2 % – в 1-й и 49,2 % – во 2-й группах).  

Согласно патогенетической концепции понимания невротических 
расстройств одним из ведущих звеньев патогенеза являлись особенности 
личности пациентов с неврастенией [10, 11]. 

Личность пациентов с гипостеническим вариантом неврастении ха-
рактеризовалась недостаточной интегрированностью образа своего Я, ко-
гда наличие собственных положительных качеств мгновенно ставилось 
под сомнение даже при незначительных промахах, превалировало описа-
ние себя в терминах действий при одновременном игнорировании лично-
стных характерологических особенностей. Ситуативная критика со сторо-
ны других оценивалась как устойчивая и постоянная, при этом образ себя 
нарушался в конфликтной ситуации. Было затруднено принятие собствен-
ных границ, при конфронтации с ограничениями, определяемыми астени-
ческой конституцией, возникало выраженное чувство стыда. На первом 
плане находились не собственные интересы, а приоритеты дела, что не 
способствовало достижению равновесия в ситуациях напряжения и усили-
вало дезадаптацию. 

Личность больных с гиперстеническим вариантом отличалась актив-
ностью, амбициозностью, выраженным чувством долга, склонностью к не-
которой переоценке собственных возможностей. Они были склонны 
предъявлять повышенные требования к себе, стремились контролировать 
ситуацию межличностного взаимодействия, внимательно относясь к реак-
циям окружающих и стараясь предупредить появление критических заме-
чаний. Повышенная тревожная настороженность в стрессовых ситуациях 
становилась дополнительным астенизирующим фактором. У ряда пациен-
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тов отмечалось преобладание негативного восприятия себя, обесценивание 
возможностей, отсутствие представлений о постепенном достижении цели. 
Имелись существенные сложности в понимании своих чувств, дифферен-
циации между депрессией и гневом. Проявление инициативы, отступление 
от жестких социальных правил сопровождалось коллапсом самооценки и 
переживанием чувства вины. Было затруднено целостное восприятие себя 
и других с принятием сильных и слабых сторон. Образы последних опре-
делялись собственными категоричными представлениями, с этих позиций 
интерпретировались поступки и поведение других людей. Восстановление 
самооценки становилось возможным только при их помощи. 

 
Заключение 

Таким образом, при анализе социальных и психологических характе-
ристик пациентов с неврастенией и с неврозоподобными церебральными 
резидуально-органическими нарушениями выявлен ряд характерных осо-
бенностей (раннее развитие, особенности воспитания в родительской се-
мье, характер общения со сверстниками и обучение в школе, социальный 
статус, специфические особенности личности и др.), которые во многом 
являются предпосылками для формирования нарушений, определяют их 
течение и  должны учитываться при разработке стратегии лечения. 
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УДК 159.955 : 616.895.8                                                             Т.В. Чередникова ⋅

   
СВЯЗЬ НАРУШЕНИЙ МЫШЛЕНИЯ ПРИ ШИЗОФРЕНИИ  

С КЛИНИКО-БИОСОЦИАЛЬНЫМИ ФАКТОРАМИ  
 

Психоневрологический диспансер Фрунзенского р-на Санкт-Петербурга  
(Россия, Санкт-Петербург, Подъездной пер., д. 21A) 

 
При помощи психологических тестов обследовали 170 больных с психи-

ческими расстройствами шизофренического спектра параноидной (F20.0 по 
МКБ-10), простой (F20.6) шизофрении, шизоаффективного (F25) и шизотипиче-
ского (F21) расстройств. Клинико-социобиологические корреляции нарушений 
мышления (32 параметра) показали избирательный, иногда сложный и неодно-
значный характер выявленных связей. Все значимые связи (p < 0,05–0,001) были 
слабыми (r = 0,199–0,370) и отмечались менее чем с половиной параметров на-
рушений мышления. Полученные результаты не поддерживают утвердившиеся в 
отечественной патопсихологии монодетерминантные теории нарушений мыш-
ления и указывают на разнообразие, сложность и гетерогенность расстройств 
мышления при шизофрении, что требует выбора разных мишеней и способов их 
психокоррекции, с учетом специфики возраста и пола.   

Ключевые слова: медицинская психология, психодиагностика, нарушения 
мышления, шизофрения, клинические и биосоциальные факторы, корреляции. 

 
Введение 

В современной науке существуют разные мнения о том, каковы при-
чины специфичных для шизофрении расстройств мышления. Наряду с 
тенденциями объяснять их психопатологическими симптомами (бред, 
сверхценные идеи и др.) или выводить из необходимости примирять пси-
хопатологические переживания с реальностью, существуют и другие гипо-
тезы [12, 13]. Например, имеются попытки объяснять причины нарушений 
мышления (НМ) каким-либо психологическим фактором: когнитивным 
дефицитом [16], расстройствами управления [19] мотивации [2] и др. По-
иски детерминации нарушений мышления вызваны не только академиче-
ским интересом, но и требованиями практики. Так, в связи с критическим 
осознанием недостаточности нейробиологических моделей для лечения 
шизофрении возрастает внимание к разработке и применению практиче-
ских методов бихевиоральной, нейрокогнитивной и других видов психоте-
рапии [9, 11, 17], для успеха которых немаловажное значение имеет кор-
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рекция патологического мышления [4, 11]. При этом изучение характера 
корреляционных связей клинических и социобиологических факторов с 
расстройствами мышления при шизофрении необходимо для поиска адек-
ватных механизмов психокоррекции и определения специфики ее мишеней 
в различных условиях [19].  

Гипотезы исследования. В исследовании были проверены некоторые 
из гипотез детерминации НМ разными клиническими и биосоциальными 
факторами. Идентичные связи разных НМ с какими-либо из этих перемен-
ных могли бы свидетельствовать в пользу гипотезы монодетерминации 
расстройств мышления, но одинаковые паттерны множественных корреля-
ций каждого из НМ – в пользу их общей, но сложной природы. В то же 
время отсутствие каких-либо корреляций указывало бы на относительную 
независимость структурных расстройств мышления от клинических и био-
социальных переменных, а наличие паттернов избирательных связей у ка-
ждого из НМ – на их разнородный, сложный и гетерогенный характер. 

 
Материал и методы  

Исследовательскую выборку составили 170 человек с клиническими 
диагнозами психических расстройств шизофренического спектра: парано-
идной (F20.0 по МКБ-10), простой (F20.6) шизофрении, шизоаффективно-
го (F25) и шизотипического (F21) расстройств. В батарею методов психо-
диагностики входили 6 общеизвестных методик исследования мышления: 
«Исключение лишнего слова», «Классификация предметов», «Послови-
цы», «Исключение предметов», «Пиктограммы», «Существенные призна-
ки». Суммарные оценки каждого из 32 параметров НМ определялись по 
результатам всей батареи методик [8].  

Дополнительно оценивалось 8 клинических и биосоциальных пере-
менных: продолжительность болезни (в годах), прогредиентность (малая, 
умеренная, выраженная); степень дефекта, или группа инвалидности (нет, 
есть I или II группа); острота психопатологического состояния, или фаза 
течения болезни (полная ремиссия, неполная ремиссия, обострение); воз-
раст (в годах); тип течения болезни (приступообразный, смешанный, не-
прерывный); пол (мужской, женский); образование (в годах). Между этими 
переменными и параметрами НМ выявлялось наличие значимых корреля-
ций (p < 0,05 – 0,001), которые вычислялись с помощью коэффициента 
корреляции Пирсона.  
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Результаты и их анализ  
Суммарная оценка количества нарушений мышления каждого вида 

(всего 32) по всей батарее из 6 методик представлена в табл. 1  
   

                                                                                                         Таблица 1 
Показатели НМ у больных шизофренией (M ± m), балл 

 
Параметр Оценка Параметр Оценка 

Неадекватность 0,80 ± 0,12 Искажения образов 1,02 ± 1,51 
Нелепость 0,75 ± 0,12 Фрагментарность образов 0,68 ± 1,02 
Алогизм 0,21 ± 0,59 Ошибки ТоМ* 0,38 ± 0,49 
Парадоксальность 0,06 ± 0,23 Соскальзывания 0,21 ± 0,66 
Амбивалентность 0,02 ± 0,14 Атактические замыкания 0,27 ± 0,62 
Вычурность 0,32 ± 0,87 Латентные признаки 1,77 ± 1,96 
Резонерство 1,22 ± 1,73 Латентные концепты 0,52 ± 1,12 
Абстрактность 0,47 ± 0,90 Нестандартность 1,49 ± 1,87 
Формализм 0,30 ± 0,77 Приблизительность категорий 0,40 ± 0,99 
Метафоричность 0,12 ± 0,56 Сверхвключаемость 0,75 ± 2,12 
Символизм вербальный 0,17± 0,63 Многовариантность ответов 5,35 ± 4,88 
Неологизмы 0,17 ± 0,45 Персеверации 0,07 ± 0,26 
Псевдоабстрактность образов 0,59 ± 0,97 Стереотипии 0,96 ± 1,96 
Символизм образный 1,95 ± 1,61 Разноплановость 0,10 ± 0,37 
Схематизм образов 2,28 ± 2,86 Некорригируемость 0,31 ± 1,17 
Индекс абстрактности/ 
конкретности образов  
в пиктограммах 

1,62 ± 1,23 Претенциозность 0,19 ± 0,55 

 
* ТоМ (Theory of mind) – внутренняя «теория психики», или  внутренняя «модель 

психического». 
 
Как видно из табл. 1, разные виды НМ при шизофрении выражены 

неодинаково. Наибольшая частота характерна для такого гетерогенного 
параметра НМ, как многовариантность ответов. Самые разные причины 
могут приводить к выбору нескольких ответов при шизофрении (полисе-
мантизм, повышенная ассоциативная активность или расстройства ассо-
циаций и логики). Достаточно часто наблюдаются НМ в виде образного 
символизма, латентных признаков, нестандартности и резонерства. При 
этом наиболее вероятностные НМ имеют меньшую диагностическую зна-
чимость для шизофрении, поскольку также нередко отмечаются и в норме, 
и при экзогенно-органических расстройствах мышления, но они имеют при 
этом свои нозологические особенности и формируются в этих случаях, как 
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показывают наши исследования, по другим механизмам. Типичными рас-
стройствами НМ для больных шизофренией являются также искажения 
образного мышления и стереотипии в использовании логических алгорит-
мов, неадекватность и нелепость (см. табл. 1). Самые яркие и убедитель-
ные признаки шизофренического мышления – амбивалентность, парадок-
сальность или неологизмы, – напротив, встречаются крайне редко, поэтому 
их значение для рутинной диагностики шизофрении невелико. Показатель-
но, что разные нарушения логических связей в мышлении у больных ши-
зофренией (алогизм, соскальзывания, атактические замыкания) имеют близ-
кие по значению средние групповые оценки, что может указывать на общ-
ность их патологических механизмов и структурное родство как показате-
лей расстройства мыслительного отражения отношений между объектами.  

Оказалось, что меньше половины этих исследованных нарушений 
мышления (только 14 из 32) коррелировали с различными клинико-био-
социальными переменными, причем весьма избирательно. Все значимые 
корреляции, лишь за одним исключением, были слабыми (r = 0,12–0,37). 
Как видно из табл. 2, больше всего связей отмечалось с полом (женским) и 
возрастом, меньше – с продолжительностью заболевания и его прогреди-
ентностью, а менее всего – со степенью дефекта (группа инвалидности) и 
остротой состояний.  

С социальным фактором (уровнем образования) был достоверно свя-
зан только один параметр нарушений мышления – схематизм образов в 
пиктограммах, притом это была единственная корреляция умеренной силы 
(r = 0,41). С типом течения болезни не было выявлено значимых корреля-
ций, поэтому эта переменная в табл. 2 не представлена. 

Среди всех патофеноменов мышления, обнаруживших корреляции с 
социально-биологическими и клиническими показателями, 7 нарушений 
могли быть отнесены к структурным расстройствам мышления [1] – рас-
стройствам его операндов (абстрактность, метафоричность, латентные 
концепты), операторов (алогизм, соскальзывания и разноплановость) и 
словесно-образного взаимоперевода (вербальный символизм). При этом 
первые два параметра, связанные с высшими информационными структу-
рами мышления, отрицательно коррелировали с клиническими характери-
стиками болезни (прогредиентностью, степенью дефекта) и с возрастом, 
обнаруживая снижение своей выраженности по мере нарастания негатив-
ных психических и церебральных изменений [3]. Следовательно, эти кор-
реляции не подтверждают влияния болезни на рост позитивных рас-
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стройств мышления, но отражают общие психобиологические закономер-
ности когнитивного снижения [5].  

 
                     Таблица 2 

Корреляции параметров нарушения мышления с клиническими  
и биосоциальными переменными у больных при шизофрении 
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Алогизм     0,20*   
Амбивалентность    0,21*  0,21*  
Абстрактность   –0,23*  –0,23*   
Метафоричность  –0,20*      
Символизм    0,23*    
Схематизм образов       0,41**
Ошибки ТоМ  0,25*     0,20*  
Латентные понятия      0,25*  
Соскальзывания     0,20*   
Разноплановость     0,20* 0,24*  
Сверхвключаемость 0,37** 0,24* 0,24*  0,27* 0,24*  
Количество версий ответа  –0,21* 0,21*     
Некорригируемость    0,21*    
Претенциозность 0,36** 0,37**    0,29*  

Значимость корреляционной связи: * p < 0,05; ** p < 0,001.  
 

Три параметра операторных расстройств мышления, устанавливаю-
щих отношения между объектами – алогизм, соскальзывания и разнопла-
новость – почти одинаково слабо, но значимо коррелировали с возрастом. 
Это может отражать известную связь снижения логических способностей 
текучего интеллекта с возрастными нейродегенеративными изменениями 
головного мозга [11]. Кроме того, отдельные параметры как операторных 
(разноплановость), так и операндных (латентные понятия) расстройств 
мышления обнаружили еще и корреляции с полом, что указывает на из-
вестную разнородность нарушений внутри каждой группы структурных 
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расстройств мышления, а также на их известную биологическую обуслов-
ленность – связь с половым диморфизмом головного мозга. Так, у женщин 
расстройства понятийного мышления и логики по типу разноплановости 
(субъективных аргументов) наблюдались достоверно чаще.  

Однако в силу слабости и единичного характера выявленных корре-
ляций остается предполагать, что основные причины специфических для 
шизофрении расстройств умственных операций и операндов очень мало и 
крайне избирательно связаны с клиникой шизофрении, возрастом или по-
лом. Это вполне соответствует современным научным представлениям о 
когнитивных расстройствах, в том числе и мышления, как эндофенотипе 
шизофрении, но не причинах или симптомах заболевания [12, 20].  

Еще 10 видов нарушений мышления, которые нельзя отнести к его 
структурным расстройствам, также оказались избирательно зависимыми от 
разных клинико-биологических переменных. Среди них эмоционально-
коммуникативные НМ – претенциозность и ошибки ТоМ (Theory of mind – 
«теория психики» или «модель психического») – были связаны позитивно 
с прогредиентностью и длительностью болезни, а также с полом. 
Сверхвключаемость – сложный и неоднородный по своей феноменологии 
параметр – закономерно обнаружил и наибольшее число разнонаправлен-
ных связей (с прогрединтеностью, длительностью, степенью дефекта, с 
возрастом и полом). Другой параметр (количество версий ответа) как пока-
затель умственной активности и продуктивности был отрицательно связан 
с прогредиентностью болезни и степенью дефекта, а соответственно и с 
выраженностью нейродегенеративных процессов [3].  

И наконец, три патофеномена – амбивалентность, некорригируе-
мость и вербальный символизм – оказались положительно связанными с 
остротой заболевания, обнаруживая некоторую общность своей природы, 
которая проявлялась и в результатах факторного анализа [8]. Можно ду-
мать, что амбивалентность как симптом расщепления психической регуля-
ции может усиливаться в состоянии обострения болезни вместе с другими 
симптомами диссоциации психики, а некорригируемость – по причине 
ухудшения адекватной связи с реальностью в острых состояниях. Рас-
стройства символического мышления в такие периоды могут появляться в 
связи обострением позитивной, например бредовой, симптоматики у неко-
торых больных. Таким образом, среди всех нарушений мышления только 
эти три патофеномена обнаружили слабую и косвенную связь с позитив-
ными симптомами шизофрении. В зарубежной литературе также отмеча-
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ются немногочисленные корреляции такого рода, но больше выраженность 
разных НМ связывают с острой фазой болезни [14] .  

Половой диморфизм системной патологии головного мозга, который 
отмечается у больных шизофренией, проявился и в наличии целого ряда 
значимых корреляций с полом неструктурных, или вторичных, нарушений 
мышления. Так, у женщин была выше вероятность эмоционально-
коммуникативных расстройств мышления (ошибки ТоМ и претенциоз-
ность); категориально дефектных ответов (по типу сверхвключаемости), а 
также амбивалентность суждений. И хотя эти связи были слабо выражен-
ными, они проявлялись в соответствии с известными закономерностями 
эмоциональных и интеллектуальных различий у мужчин и женщин. Эти 
различия, как известно, особенно явно выступают в условиях, нивелирую-
щих, подобно болезни, влияние образования и других социальных факто-
ров на биологические различия полов в когнитивном функционировании 
[6, 11].  

Таким образом, полученные результаты, согласуясь с современными 
зарубежными научными данными, обнаруживают избирательный, нередко 
комплексный и неоднозначный характер связей с клинико-социо-биоло-
гическими факторами у одних нарушений мышления и отсутствие таких 
связей у других. Это противоречит монодетерминантным теориям нару-
шений мышления, утвердившимся в отечественной науке [2, 4], а также 
гипотезам о симптоматическом или производном статусе НМ при шизоф-
рении. Данные исследования указывают на разнородность, сложность и ге-
терогенность различных нарушений мышления при наличии известной 
общности структурных связей у некоторых из них и возможности модули-
рования их выраженности общебиологическими факторами когнитивного 
снижения. Последнее может увеличивать трудности дифференциальной 
диагностики специфических для шизофрении НМ на фоне когнитивного 
дефицита, связанного с продолжительностью, прогредиентностью заболе-
вания и процессуальным дефектом. 

 
Выводы 

1. Меньше половины нарушений мышления при шизофрении корре-
лируют с клиникой, полом или возрастом, но слабость связей с этими пе-
ременными не дает основания считать их основными или единственными 
детерминантами мыслительных расстройств. Большая часть нарушений 
мышления обнаруживает относительную независимость от исследованных 
клинических и биосоциальных факторов.  
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2. Только три параметра нарушений мышления (амбивалентность, 
некорригируемость и символизм) имели значимые положительные корре-
ляции с острой фазой болезни, что могло бы указывать и на косвенную 
связь с психопатологическими симптомами шизофрении [14].  

3. Корреляции некоторых нарушений мышления с длительностью, 
прогредиентностью болезни, степенью дефекта, а также с возрастом и по-
лом, скорее были опосредованы общебиологическими факторами когни-
тивного снижения, неоднозначно связанными с нарушениями высших ие-
рархических и линейных  мыслительных структур.  

4. Избирательность индивидуальных связей различных нарушений 
мышления говорит об их разнородности, а наличие не только единичных 
корреляций, но и комплексов параметров клинических и биосоциальных 
связей указывает на сложную природу исследованных нарушений мышле-
ния.  При этом общность направленности корреляций в таких паттернах у 
ряда нарушений мышления подтверждает их структурное сходство и спра-
ведливость выделения патологии разных структурных компонентов мыш-
ления (например, его операндов,  операторов и словесно-образного взаи-
моперевода) [8]. 

5. Фактор «образование» оказался связанным только с одним пара-
метром, что, в целом, говорит об очень ограниченном влиянии социо-
культурных переменных на исследованные расстройства мышления.  

Полученные результаты дают основания полагать, что структурно 
различные нарушения мышления при шизофрении требуют выбора разных 
мишеней и способов их психологической коррекции, с учетом специфики 
возраста и пола.  
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Adstract. 170 patients with schizophrenia (paranoid (ICD-10 F20.0), simple 

(F20.6) schizophrenia, schizoaffective (F25) and schizotypical (F21) disorders) were 
surveyed. Socio-biological and clinical correlations of thought disorders (a total of 32 
parameters) were selective, sometimes complex and non-uniform. All the significant 
correlations (p < 0.05–0.001) were weak (r = 0.199–0.370), with less than a half pa-
rameters of the thought disorders. The results do not support the monodeterminant 
theory of thought disorders that is recognized in domestic science, and point to the di-
versity, complexity and heterogeneity of the various thought disorders which require a 
selection of different targets and methods of their psychological correction taking into 
account the age and gender. 
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Обследовали 200 пациентов стационарного отделения реабилитации Том-

ского областного наркологического диспансера с синдромом зависимости от 
опиодных наркотиков (F11.2 по МКБ-10). Средний возраст пациентов составил 
(24,2 ± 0,3) года, стаж наркотизации – (7,1 ± 0,3) года. В основу лечения положен 
психотерапевтический метод мотивационной терапии. В 1-ю группу вошли 100 
человек, в лечении которых применялся метод мотивационной терапии, во 2-ю 
(контрольную) группу – 100 человек, в лечении которых мотивационный метод 
не применялся. Для доказательства эффективности метода проведено клинико-
психологическое исследование. Проведенная психотерапия в течение 6 мес (21–
24 индивидуальных сессии с каждым пациентом, с режимом от 2 раз/нед, с по-
степенным снижением до 1 раза в 2 нед; а также – 30–32 групповых занятия по 4 
ч/нед) показала снижение патологического влечения к наркотику, повышение 
мотивации к лечению и увеличение потенциала защитных факторов.  
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Введение 

На сегодняшний день проблема наркотической зависимости стано-
вится одной из центральных в современной науке о человеке, приобретая 
интегративный, многосторонний, междисциплинарный характер, вовлекая 
в сферу ее компетенции все новых специалистов. Одним из основных ас-
пектов изучения является обращение особого внимания на вопросы интер-
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венции в отношении лиц, злоупотребляющих психоактивными вещества-
ми, где центральной ставится проблема характерных взаимовлияний осо-
бенностей индивида и окружающей его среды, а также мотивационная го-
товность пациента к лечению [2, 6, 12, 14]. Сегодня существует достаточно 
много различных концептуальных подходов, приближающих проблему 
наркозависимости к решению. Практика их использования показывает, что 
даже если удается с помощью лекарственных средств или иных биологи-
ческих способов нормализовать психофизиологический баланс у наркома-
на, то проблема его зависимости не решится сама собой. И прекращение 
злоупотребления наркотиками как критерий эффективности лечения нар-
комании оказался неверным [2, 7, 12]. В современной медико-психоло-
гической науке преобладает убеждение в том, что требуется реконструк-
ция личности потребителя наркотиков, и сделать это возможно, только ес-
ли учитывать его личностные особенности [1, 2, 6, 11].  

Таким образом, в решении проблемы преодоления наркозависимости 
появилась необходимость обратиться к исследованию связи соматического 
и социально-психологического, вероятностной детерминации мотивацион-
но-личностных особенностей. Наиболее актуальными и эффективными со-
временная наркология называет интегративные сквозные медико-
психологические модели, объединяющие профилактическую, лечебную и 
реабилитационную стратегии [6, 13]. Такие модели основываются на лич-
ностно-ориентированной терапевтической парадигме в контексте концеп-
ции развития психологии здоровья и адаптивного развития. Современная 
наркология отмечает эффективность мотивационных интегрированных 
подходов в осуществлении поставленных задач и сформированных страте-
гий медико-психологической науки в отношении потребителей наркотиков 
[2, 6, 9,13]. Изучение мотивационной направленности личности в условиях 
сформировавшейся зависимости – одна из важнейших задач современной 
наркологии. Вопрос об участии личности в формировании, течении и ис-
ходах наркологических заболеваний имеет концептуальное значение. 

Основой метода мотивационной терапии (Motivation Enhencement 
Therapy) [13], базирующегося на принципах когнитивно-поведенческой 
психотерапии, является установление связей между поведением человека и 
его личными целями, формирование и поэтапное закрепление самомоти-
вирующих установок. Вектором воздействия являются личностные ресур-
сы, нормативное состояние которых обеспечивает антинаркотическую ус-
тойчивость личности: уровень социально-психологической адаптации, 
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особенности психических процессов, мотивации, уровень патологического 
влечения к психоактивному веществу.  

Цель работы – доказать эффективность метода мотивационной тера-
пии у лиц с синдромом опийной зависимости, влияющего на индивидуаль-
ный уровень антинаркотического потенциала и формирование мотивации к 
лечению. 

Гипотезами исследования явились: 
1) у больных опийной наркоманией отмечается снижение осознания 

мотивационных механизмов поведения, обеспечивающее низкий уровень 
готовности к лечению; 

2) изменение уровня осознания мотивов поведения в результате 
применения когнитивно-поведенческих мотивационных методов психоте-
рапии повышает мотивацию на лечение больных опийной наркоманией. 
 

Материал и методы 
Обследовали 200 пациентов стационарного отделения реабилитации 

Томского областного наркологического диспансера с психическими и по-
веденческими расстройствами в результате употребления опиоидов (син-
дром зависимости,  F11.2 по МКБ-10). Средний возраст обследуемых со-
ставил (24,2 ± 0,3) года, стаж наркотизации – (7,1 ± 0,3) года.   

В 1-ю (экспериментальную) группу вошли 100 человек, в лечении 
которых применялся метод мотивационной терапии, во 2-ю (контрольную) 
группу – 100 человек, в лечении которых мотивационный метод не приме-
нялся. В остальном лечебный режим пациентов обеих групп адекватно со-
поставим. Формирование 1-й и 2-й групп проходило случайным образом, с 
целью выявления эффективности психокоррекционного метода, исключе-
ния иных факторов изменения мотивации пациентов на лечение, кроме 
воздействующих психотерапевтических технологий, тем самым обеспече-
ния «чистоты» эксперимента. 

Психотерапию проводили в течение 6 мес (21–24 индивидуальных 
сессии с каждым пациентом, с режимом от 2 раз/нед, с постепенным сни-
жением до 1 раза в 2 нед; а также – 30–32 групповых занятия по 4 ч/нед). 

Цель программы психокоррекции и реабилитации – выработка гар-
моничного отношения к лечению на основе когнитивной работы.  

Основные мишени психотерапии: 
1) нормализация смыслового отношения к ситуации лечения, сниже-

ние значимости ситуации лечения как критической; 
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2) снижение восприятия ситуации лечения в депрессивном контек-
сте, не предполагающем выбора, альтернативы: переконструирование ос-
новных схем разрешения проблем; 

3) повышение осознания собственной значимости в исходе лечения, 
активности в процессе лечения – усиление самомотивирующих установок 
и механизмов; 

4) снижение значимости системы противоречий относительно лече-
ния и его исходов, ситуативное восприятие лечебной программы как про-
граммы последовательной психокоррекции; 

5) включение системы реабилитационных мероприятий в структуру 
личностного развития, жизненных целей, смыслообразующих и смысло-
строительных личностных механизмов; 

6) включение систем психокоррекции в структуру личностных по-
требностей: работа по реализации потребностных систем;  

7) осознание значимости ресурсных личностных механизмов в сис-
теме самопостроения и самоопределения целевых конструкций в системе 
лечения; 

8) снижение значимости психотравмирующих ситуаций, неудачных 
попыток лечения, интенсивности эмоционального напряжения и пережи-
вания внутриличностных конфликтов; повышение уверенности относи-
тельно лечения. 

Психотерапия проводилась в 4 этапа: 1-й – подготовки, 2-й – плани-
рования лечения, 3-й – активного лечения, 4-й – закрепления результата, – 
на которых внедрялись специально разработанные тренинги, основанные 
на нижеперечисленных когнитивно-поведенческих методах: 

● техники идентификации когниций, когнитивное переконструиро-
вание (фактическое обоснование, поиск альтерантив);  

● коррекция дисфункциональных представлений о новом поведении, 
об исходах лечения: техники осознания опыта, разрушение эмоциональных 
связей лечения с обязательным страданием, поэтапное обучение, оценка 
промежуточного результата. 

Целенаправленно проведено катамнестическое экспериментально-
психологическое обследование пациентов 1-й и 2-й групп по временным 
промежуткам от начала применения мотивационного метода: 0 мес, 3 мес, 
6 мес. Использовали экспериментально-психологические методики, позво-
ляющие проследить изменения мотивации к лечению, психологических 
особенностей, несущих потенциал защиты и устойчивости, а также регист-
рирующих уровень патологического влечения к наркотику:  
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– методику определения готовности к изменениям и сопротивления 
лечению J. Prochaska и соавт. (1982) The University of Rhode Island Change 
Assessment Scale (URICA) [5]; 

– методику изучения ведущего мотиватора поведения и уровня его 
осознанности (МОМ) А.В. Ермолина, Е.П. Ильина (2000) [3];  

– методику изучения уровня внутриличностного конфликта 
Е.Б. Фанталовой (1997) «Уровень соотношения "ценности" и "доступно-
сти" в различных жизненных сферах» (УСЦД) [8];  

– шкалу социальной адаптации М. Bosc и соавт. (1981) [4];  
– шкалу ангедонии Е.М. Крупицкого и соавт. (2000) [1], которая реги-

стрирует уровень психологического дискомфорта вне интоксикации опиа-
тами: стержневым симптомом, определяющим феноменологию данного со-
стояния, является выраженное патологическое влечение к наркотику. 

Рассмотрели взаимовлияние изменений в когнитивной и аффектив-
ной сферах, уровня патологического влечения к наркотику, адаптационных 
способностей потребителей наркотиков на поведенческом уровне психиче-
ской деятельности.  

Статистический анализ результатов проводили с помощью пакета 
прикладных программ «Statistica, 8.0», с использованием корреляционного 
анализа с применением коэффициента (ρ) Спирмена, непараметрических 
U-критерия Манна–Уитни для сравнения результатов, полученных для не-
зависимых групп, и T-критерия Вилкоксона для сравнения результатов, 
полученных для зависимых групп. Различия между группами считались 
достоверными при p < 0,05. 
 

Результаты и их обсуждение 
Степень осознанности ведущих мотиваторов поведения является од-

ним из факторов, влияющих на мотивацию к лечению. Результаты показа-
телей антинаркотического потенциала представлены в табл.1. 

Выявлено, что в 1-й группе, после применения мотивационной пси-
хотерапии, снижается число ответов на вопросы о причине выбора поведе-
ния, связанных со структурой мотива, и, соответственно, увеличивается 
число ответов, затрагивающих тот или иной блок мотива (табл. 2).  
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                                                                                                          Таблица 1 
Показатели антинаркотического потенциала, (M ± σ) балл 

 
Группа / период лечения 
1-я 2-я 

Показатель 

в начале в конце в начале в конце 
Внутриличностный конфликт по УСЦД 39,5 ± 3,9 31,7 ± 1,3 40,9 ± 2,7 10,0 ± 3,6
Сопротивление лечению по URICA 1,6 ± 5,0 3,2 ± 5,7 1,9 ± 0,7 1,2 ± 1,0 
Адаптации по методике M. Bosc 27,6 ± 3,4 43,1 ± 4,3 29,6 ± 6,4 34,8 ± 2,1
Патологическое влечение по шкале 
агедонии 

26,2 ± 2,8 11,3 ± 1,2 27,2 ± 1,6 29,0± 3,3

Ведущий «внешний мотиватор поведе-
ния» по МОМ   

3,8 ± 1,2 1,2 ± 0,2 3,9 ±2,1 3,0 ± 2,6 

Осознание потребностей по МОМ   1,2 ± 0,1 2,0 ± 0,2 1,4 ± 0,6 1,5 ± 0,3 
Осознания целей поведения по МОМ   0,5 ± 0,2 0,9 ± 0,3 0,7 ± 0,9 0,7 ± 0,3 

 
                                                                                                                         Таблица 2 

Ведущие мотиваторы поведения в 1-й группе пациентов, влияющие  
на формирование мотивации к лечению больных опийной наркоманией 

 
Период лечения p < Мотиватор 

поведения 
по методике МОМ 

начальный
(1) 

конечный 
(2) 

1–2 по 
 t-критерию 
Стьюдента 

в сравнении 
со 2-й группой 
(U-критерий) 

Внешний мотиватор 3,83 Снижение 
на 44 % 

0,05 0,02 

Мотиватор потребности 1,19 Повышение 
на 77 % 

0,005 0,001 

Мотиватор мотивационная  
установка 

0,10 Повышение 
на 51 % 

0,05 0,002 

Мотиватор «прогнозирова-
ние последствий» 

0,14 Повышение 
на 37 % 

- 0,001 

Мотиватор «потребностная  
(смысловая) цель» 

0,53 Повышение 
на 69 % 

0,05 0,01 

 
Чем длительнее был период реабилитации, тем реже больные ссыла-

лись на внешние обстоятельства и факторы при объяснении собственных 
действий и поведения. Возрастала и частота упоминания мотиватора «про-
гноз последствий», что свидетельствует об увеличении в процессе мотива-
ции интеллектуальной сферы человека. Учет последствий возможен при 
достаточном развитии прогностической способности, базирующейся на 
когнитивных процессах, по данному фактору обнаружены достоверные 
различия между группами. В целевом блоке мотива наиболее заметные 
различия выявлены по мотиватору «потребностная смысловая цель», а 
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именно повышение показателей в процессе реабилитации. Выявлена также 
тенденция увеличения в процессе психотерапии числа ответов, относя-
щихся к мотиватору «опредмеченное действие», что может свидетельство-
вать о смещении процесса мотивации в сторону более четкого осознания 
предмета потребности. 

К 6-му месяцу реабилитации повышение мотивации к лечению в 1-й 
группе происходит на фоне повышения уровня адаптации, снижения внут-
риличностного конфликта, повышения уровня осознания потребностей, 
целей поведения (табл. 3). 

 
Таблица 3 

Ранговые корреляции изменений показателей антинаркотического  
потенциала у больных 1-й группы на этапе окончания психотерапии 

 
Показатель антинаркотического 

потенциала 
ρ-Спирмена  
при p ≤ 0,05 

Показатель антинаркотического 
потенциала  

0,78 Уровень адаптации по методике  
M. Bosc и соавт. 

–0,66 Уровень использования ведуще-
го «внешнего мотиватора пове-
дения» по МОМ   

Мотивация к лечению  
по URICA 

0,52 Уровень осознания потребностей 
по МОМ   

Внутриличностная  
дезинтеграция по УСЦД 

–0,82 Уровень адаптации по методике  
M. Bosc и соавт. 

Внутриличностная  
дезинтеграция по УСЦД          

–0,79 Уровень осознания целей  
по МОМ   

Патологическое влечение  
по шкале агедонии 

–0,66 Уровень адаптации по методике  
M. Bosc и соавт. 

Патологическое влечение 
по шкале агедонии 

–0,33 Уровень осознания потребностей  

 
По результатам исследования шкалой патологического влечения в   

1-й группе происходит снижение показателей в среднем на 38 % к 1-му ме-
сяцу и на 72 % – к 6-му месяцу лечения. Во 2-й группе происходит увели-
чение показателей патологического влечения на 18 % к 1-му месяцу, сни-
жение на 2 % к 6-му месяцу. Снижение показателей уровня патологическо-
го влечения в 1-й группе происходит на фоне снижения внутриличностно-
го конфликта, повышения адаптации, за счет осознания потребностей и 
мотиваторов поведения. 

В целом, следует указать на положительную динамику в аспекте по-
вышения потенциала защитных механизмов, антинаркотической устойчи-
вости и улучшения психосоциального функционирования лиц с синдромом 
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опийной зависимости после применения мотивационной терапии, что про-
исходит за счет позитивного изменения компонентов мотивационно-
личностной структуры.  

 
Выводы  

1. Результатами клинико-психологического исследования с целью 
определения эффективности мотивационной терапии экспериментально 
подтверждается гипотеза о повышении мотивации на лечение, увеличении 
уровня антинаркотической устойчивости и дезактуализации патологиче-
ского влечения к наркотику у пациентов, в терапии которых применялся 
данный метод интервенции. 

2. Основными целями метода мотивационной терапии, применяемо-
го в наркологии, является формирование и закрепление у потребителей 
наркотиков осознанной мотивации на лечение и дезактуализация патоло-
гического влечения. 

3. Эффективность когнитивно-поведенческих психотерапевтических 
методов в работе с лицами, страдающими опийной зависимостью, достига-
ется при использовании ключевых стратегий: выявление амбивалентности 
мышления и поведения пациента, создание и закрепление самомотиви-
рующих установок, которые являются пусковым механизмом последую-
щих изменений, работа с сопротивлением как динамической и парциаль-
ной категорией, с базисным применением мотивационного компонента на 
всех этапах интервенции.  

4. Мотивационно ориентированные когнитивно-поведенческие стра-
тегии обеспечивают результативность и устойчивость позитивных психо-
логических изменений потребителей наркотиков за счет осознания веду-
щих мотивов поведения и, таким образом, трансформации компонентов 
мотивационно-личностной структуры. 
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Adstract. 200 patients with opioid syndrome dependence (F11.2, ICD-10) have 

been investigated at the rehabilitation division of Tomsk narcological clinic. Mean age 
was (24.2 ± 0.3) years with dependence duration about (7.1 ± 0.3) years. The therapy 
was motivation-based. Study group included 100 patients treated by motivation ther-
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apy method, as opposed to the control group of 100 patients. To demonstrate effec-
tiveness of our method, 6-month clinical-psychological study was performed including 
21–24 individual sessions with each patient, twice per week with gradual reduction to 
once per two weeks. Also, 30–32 group sessions (4 hours per week) have been carried 
out. As a result, drug addiction decreased and motivation for treatment, as well as pro-
tective factors, increased. 

Keywords: psychotherapy, clinical psychology, drug dependence, prevention, 
rehabilitation, motivation, intervention. 
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В настоящее время полные тексты отечественных диссертационных иссле-

дований (диссертаций и авторефератов диссертаций) можно изучать на сайтах уч-
реждений, при которых созданы диссертационные советы, в электронных библио-
теках Российской государственной библиотеки, Российской национальной биб-
лиотеки и официальном сайте Высшей аттестационной комиссии Минобрнауки 
РФ. Проведенный анализ показал: за 2000–2012 гг. около 90 % авторефератов 
диссертаций по специальностям 14.01.09 (14.00.18) «Психиатрия» и 19.00.04 
«Медицинская психология» оцифрованы в Российской национальной библиоте-
ке. Практически все диссертации по изучаемым специальностям, представленные 
в каталоге «Диссертации» Российской государственной библиотеки, оцифрованы, 
но по сравнению с реальным потоком диссертаций за 2000–2012 гг. они состав-
ляют только около 50 %. Постановление Правительства РФ «О федеральной ин-
формационной системе государственной научной аттестации» от 18.10.2013 г. 
№ 1005 определяет возможности создания единой информационной системы ма-
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оцифровки фондов хранения библиотечному сообществу следует распределить 
сферы деятельности, необходимо также осуществить национальную подписку 
(свободную для всех библиотек России) на электронные БД оцифрованных ма-
териалов диссертаций. 
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Введение 

В отличие от зарубежных, в России не создано единой информаци-
онной базы данных (БД) материалов диссертаций (диссертаций и авторе-
фератов диссертаций). Например, ProQuest Dissertations & Theses Database 
содержит рефераты и полные тексты более 2,9 млн диссертаций, опубли-
кованных в основном на английском языке [6]. В 2000–2012 гг. БД Pro-
Quest ежегодно пополнялась на (81 ± 3) тыс. докторских диссертаций мира 
(рис. 1). 
 

 
 

Рис. 1. Количество докторских диссертаций, представленных  
в БД ProQuest Dissertations & Theses Database [http://www.proquest.com/]. 

 
В настоящее время опубликованные авторефераты диссертаций на-

правляются в ведущие библиотеки страны, входящие в состав учреждений 
реферативно-библиографического обслуживания Государственной системы 
научной и технической информации России, а диссертации на бумажном 
носителе – в Российскую государственную библиотеку (РГБ). C 2000 г. дис-
сертации по медицинским и фармацевтическим наукам должны направлять-
ся в Центральную научную медицинскую библиотеку (ЦНМБ) [11].   

Алгоритм поиска авторефератов диссертаций в электронных катало-
гах библиотек представлен в наших предыдущих публикациях [2]. К сожа-
лению, годовое количество авторефератов диссертаций, находящихся в 
фондах хранения указанных библиотек, различается, в связи с чем были 
формированы массивы диссертаций по специальностям 14.01.06 (старый 
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шифр 14.00.18) «Психиатрия» и 19.00.04 «Медицинская психология» пу-
тем сравнения диссертационных потоков РГБ, Российской национальной 
библиотеки (РНБ) и ЦНМБ [1–4]. 

В последние годы ряд крупных библиотек переводит содержание ав-
торефератов и диссертаций, находящихся в фондах хранения, на электрон-
ные носители информации. Например, в «Электронной библиотеке диссер-
таций» (ЭБД) РГБ представлены около 700 тыс. полных текстов отечест-
венных диссертаций и авторефератов диссертаций, в электронной библио-
теке РНБ – 330 тыс. авторефератов диссертаций. Много это или мало – су-
дить читателям. По данным интернет-ресурса «Кадры высшей научной 
квалификации», с 1994 по 2011 г. диссертационные советы России рас-
смотрели 449 595 диссертаций, в том числе 64 172 – на соискание ученой 
степени доктора наук [5].  

Доступ к оцифрованным материалам диссертаций предлагается за 
плату зарегистрированным читателям библиотек в режиме отдаленного дос-
тупа или бесплатно в их читальных залах. Изучить материалы ЭБД РГБ  
можно в библиотеках учреждений 131 города России, например в Москве – 
в 78 организациях, в Санкт-Петербурге – в 23. Кроме того, открыт доступ 
для читателей библиотек Азербайджана (в 1 городе), Армении (1), Беларуси 
(в 8 городах, в том числе в г. Минске – в 9 учреждениях), Казахстана (9), 
Кыргыстана (1), Молдовы (2), Монголии (1), Таджикистана (1), Узбекистана 
(3), Украины (в 18 городах, в том числе в г. Киеве – в 13 учреждениях). 
Конкретные адреса виртуальных читальных залов представлены на сайте 
РГБ. К сожалению, число медицинских учреждений, которые смогли при-
обрести право для своих пользователей изучать материалы ЭБД, незначи-
тельно. 

В постановлении Правительства Российской Федерации «О феде-
ральной информационной системе государственной научной аттестации» 
от 18.10.2013 г. № 1005 [8] решено создать Информационную систему го-
сударственной научной аттестации (далее – единую информационную дис-
сертационную систему, ЕДС), предназначенную для решения задач в сфере 
государственной научной аттестации, в том числе: 

– размещения в информационно-коммуникативной сети Интернет 
сведений о диссертационных советах, полных текстов авторефератов и 
диссертаций, отзывов научных руководителей, научных консультантов, 
официальных оппонентов, ведущих (оппонирующих) организаций и дру-
гих отзывов, поступивших на диссертации и авторефераты, апелляции на 
решения диссертационных советов о присуждении ученых степеней. Раз-
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мещение полных текстов диссертаций осуществляется в соответствии с 
требованиями гражданского законодательства Российской Федерации; 

– формирования базы данных по кандидатским и докторским дис-
сертациям. 

Пользователями ЕДС являются органы государственной власти, на-
учные и образовательные организации, иные юридические учреждения, а 
также физические лица. 

Положения о создании ЕДС нашли отражения в нормативных доку-
ментах по подготовке научных кадров. Постановление Правительства РФ 
«О порядке присуждения ученых степеней» от 24.09.2013 г. № 842 [9, п. 
18] и приложение к приказу Минобрнауки РФ от 13.01.2014 г. № 7 «Поло-
жение о совете по защите диссертаций на соискание ученой степени кан-
дидата наук, на соискание ученой степени доктора наук»  [10, п. 6] обязы-
вают соискателей ученой степени и диссертационные советы размещать 
полные тексты диссертации на официальном  сайте организации, на базе 
которой создан диссертационный совет, в сети Интернет, что открывает 
новые возможности для информационного поиска и анализа проведенных 
отечественных диссертационных исследований. 

Новые руководящие документы сужают перечень рассылки авторе-
ферата диссертации на бумажном носителе. На основании федерального 
закона «Об обязательном экземпляре документов» от 29.12.1994 г. № 77-
ФЗ [11] 9 экземпляров автореферата диссертации направляются в Россий-
скую книжную палату [10, п. 28]. Диссертационный совет определяет так-
же дополнительный список рассылки автореферата диссертаций [10, п. 27]. 

Цель статьи – представить алгоритм поиска электронных материалов 
диссертационных исследований в России. В статье не рассматривались ва-
рианты изучения диссертаций при помощи коммерческих предложений 
негосударственных организаций. 

 
Материал и методы 

Объект изучения составили массивы электронных библиотек РГБ и 
РНБ, электронные ресурсы авторефератов диссертаций учреждений, при 
которых созданы диссертационные советы, и ВАК Минобрнауки РФ. 

Предметом изучения стали потоки диссертационных исследований 
по научным специальностям 14.01.06 (14.00.18) «Психиатрия» и 19.00.04 
«Медицинская психология», психотерапии и психологической коррекции 
за 2000–2013 гг. 
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Пункт 3.67 Положения о совете по защите докторских и кандидат-
ских диссертаций (приказ Минобрнауки от 09.01.2007 г. № 2, в настоящее 
время утратил силу в связи с введением нового положения [10]) обязывал 
соискателей ученых степеней не позднее 3 мес до защиты докторской дис-
сертации представлять текст автореферата диссертации на сайте ВАК в се-
ти Интернет, а кандидатской – не менее чем за 1 мес до защиты – на офи-
циальном сайте учреждения, при котором создан диссертационный совет. 
Таким образом, на сайтах учреждений, за немногим исключением, напри-
мер в Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова объявления о защите 
и авторефераты диссертаций удаляются сразу после защиты диссертации, с 
2007 г. созданы электронные ресурсы авторефератов диссертаций.  

ВАК Минобрнауки РФ разрешает принимать к рассмотрению дис-
сертации по специальности 19.00.04 «Медицинская психология» 7 доктор-
ским диссертационным советам, по специальности  14.01.06 «Психиатрия» – 
8 докторским и 1 кандидатскому диссертационному совету (табл. 1). Зна-
ния о них позволят научным работникам изучить материалы диссертаций, 
представленные на официальных сайтах, и при необходимости процитиро-
вать авторефераты в своих работах. 
 

                                                                                                      Таблица 1 
Учреждения, при которых созданы диссертационные советы по специальностям 

14.01.06 «Психиатрия» и 19.00.04 «Медицинская психология» 
(на 04.03.2014 г.) [12] 

 
Номер  
совета 

Шифр специаль-
ности 

и отрасль науки 

Учреждение,  
при котором создан совет 

Д 208.093.01 14.01.06, 19.00.04, 
медицинские 

Санкт-Петербургский научно-исследовательский 
психоневрологический институт им. В.М. Бехтерева 

Д 208.041.05 14.01.06, 19.00.04, 
медицинские 

Московский государственный медико-стоматоло- 
гический университет им. А.И. Евдокимова 

Д 501.001.15 19.00.04, 
психологические 

Московский государственный университет  
им. М.В. Ломоносова 

Д 212.232.22 19.00.04, 
психологические 

Санкт-Петербургский государственный университет 

Д 212.199.25 19.00.04, 
психологические 

Российский государственный педагогический  
университет им. А.И. Герцена    

Д 212.267.16 19.00.04, 
медицинские 

Томский государственный университет 

Д 205.001.02 19.00.04, 
психологические 

Всероссийский центр экстренной и радиационной 
медицины им. А.М. Никифорова МЧС России 

Д 208.040.07 14.01.06, 
медицинские 

Первый Московский государственный медицинский 
университет им. И.М. Сеченова 
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Номер  
совета 

Шифр специаль-
ности 

и отрасль науки 

Учреждение,  
при котором создан совет 

Д 001.030.01 14.01.06, 
медицинские 

Научно-исследовательский институт психического 
здоровья   

Д 001.028.01 14.01.06, 
медицинские 

Научный центр психического здоровья  

Д 215.002.04 14.01.06, 
медицинские 

Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова 

Д 208.044.01 14.01.06, 
медицинские 

Московский научно-исследовательский институт 
психиатрии 

Д 208.024.01 14.01.06, 
медицинские 

Государственный научный центр социальной  
и судебной психиатрии им. В.П. Сербского 

ДК 
730.001.08 

14.01.06, 
медицинские 

Кыргызско-Российский славянский университет 

 
Как правило, объявления и архивы авторефератов диссертаций пред-

ставлены на сайтах учреждений в опциях «Наука» – «Диссертационные 
советы» – «Объявления о защите диссертаций» – «Архивы авторефератов 
диссертаций». Подробные сведения об электронном поиске приведены в 
монографии [2]. 

Как пример, в статье демонстрируем алгоритм поиска полных тек-
стов авторефератов диссертаций на официальном сайте Московского госу-
дарственного университета им. М.В. Ломоносова (МГУ) (рис. 2). Найдя на 
главной  странице сайта опцию «Наука» (см. рис. 2, п. 1), переходили на ее 
информационное окно, где использовали опцию «Диссертации» (см. рис. 2, 
п. 2) и ее структурный раздел – информация о диссертационных защитах в 
МГУ. Активировав название раздела, переходили на окно диссертацион-
ных советов факультетов МГУ (см. рис. 2, п. 3).  

Окно факультета психологии содержит опции каталогов авторефератов 
психологических кандидатских диссертаций по специальностям Номенкла-
туры специальностей научных работников [7]. Авторефераты докторских ав-
торефератов диссертаций сгруппированы в другую обобщенную БД. 

Активировав опцию специальности 19.00.04 «Медицинская психоло-
гия» (см. рис. 2, п. 4), переходили на окно хронологического перечня авто-
рефератов диссертаций с 2007 г. по настоящее время. Просматривали его 
содержание и при необходимости открывали электронный вариант кон-
кретного автореферата (см. рис. 2, п. 5).  
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Рис. 2. Алгоритм поиска авторефератов диссертаций на сайте МГУ. 
 

На рис. 3 представлен поиск авторефератов диссертаций в электрон-
ной библиотеке РНБ. Войдя на главную страницу сайта РНБ, переходили 
на окно электронной библиотеки. Активировали опцию «Поиск» (см. рис. 
3, п. 1), в результате чего автоматически открывается режим «Расширен-
ный поиск» с оконцами поисковых выражений (см. рис. 3, п. 2).  
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Рис. 3. Алгоритм поиска оцифрованных авторефератов диссертаций  
в электронной библиотеке РНБ. 

 
К сожалению, поисковые режимы не содержат опции «Шифр специ-

альности», поэтому шифр научной специальности следует указывать в оп-
ции «Все поля». Полнота введенных сведений об искомом документе (по-
токе документов) сужает поиск. Задав шифр специальности 19.00.04 и пе-
риод поиска – 2010 г., получили массив, содержащий 759 документов.  

Если было найдено много документов, то результаты поиска группи-
ровали на порции выдачи по 30, 50 или 100 авторефератов. Выбранные ав-
торефераты можно располагать по алфавиту авторов, году выпуска  и др. 
(см. рис. 3, п. 3). Это делать не рекомендуется при значительном поиско-
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вом шуме, так как наиболее важные (нужные) документы представляются 
в начале найденного массива.  

Открыв окно результатов поиска (см. рис. 3, п. 4), порциями по 15 
документов, просматривали полное библиографическое описание авторе-
фератов диссертаций. Оказалось, что нужные авторефераты диссертации 
были только в первых трех порциях выдачи, а остальные составляли так 
называемый поисковый шум. Если в поисковый режим включить усечен-
ное словосочетание «мед* психология» (в библиографической записи на-
звание специальности каталогизаторы библиотеки могли представлять в 
виде полных слов или сокращенного словосочетания «мед. психология»), 
то количество выдачи документов сокращается до 41.  
Посредством опции D («Докусфера») открывали оцифрованный авторе-

ферат (см. рис. 3, п. 5) и изучали его. 
На рис. 4 представлен алгоритм поиска материалов диссертаций в 

ЭБД РГБ. При «простом» поиске обычно ищут конкретную диссертацию, 
когда известны ее автор и заглавие. Желательно фамилию, имя и отчество 
автора при поиске указывать полностью, поэтому в подготовленных нами 
библиографических указателях диссертаций по рассматриваемым научным 
специальностям они представлены развернуто, а не инициалами [1, 3, 4].  

Для анализа массива диссертаций по определенной тематике, по 
шифру научной специальности или временному периоду применяют ре-
жим «Расширенный поиск» (см. рис. 4, п. 1), который позволяет искать в 
БД или только диссертации, или только авторефераты, или все документы. 

Для поиска диссертаций по психиатрии поисковый режим ограничи-
вали отраслью науки (активировали в каталоге опцию «14 Медицинские 
науки». В связи с тем что при первоначальном поиске невозможно задать 
шифр специальности, в окошечке поисковых выражений представляли год 
издания и активировали опцию «Искать» (см. рис. 4, п. 1). В 2000 г. в БД 
ЭБД были оцифрованы 234 медицинских документа. После чего возникала 
возможность искать в найденном массиве уже по шифру специальности 
Номенклатуры специальностей научных работников [7].  

В окошечке поисковых выражений в опции «Номер специальности» 
указывали шифр специальности, в представленном примере – 14.00.18 (см. 
рис. 4, п. 2). Оказалось, что в 2002 г. в ЭБД РГБ имелись 56 оцифрованных 
документов, в том числе 26 диссертаций и 30 авторефератов диссертаций и 
т. д. Просматривали библиографические записи найденных документов 
(см. рис. 4, п. 3) порциями по 15 документов. Активировав опцию «Элек-
тронный ресурс», открывали полный текст документа и изучали его (см. 
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рис. 4, п. 4). Найденные документы можно располагать по алфавиту авто-
ров или заглавий. 

 

 
 

Рис. 4. Алгоритм поиска оцифрованных авторефератов и диссертаций  
в Электронной библиотеке диссертаций РГБ. 

 
Диссертации по специальности 19.00.04 «Медицинская психология» 

могут защищаться по медицинским и психологическим отраслям науки. В 
этом случае на начальном этапе поиск не ограничивали отраслью науки, а 
далее поступали, как и при поиске диссертаций по психиатрии. 
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К сожалению, поиск работ по психиатрии проводится в ЭБД РГБ 
только по старому шифру 14.00.18. С 2010 г. в Номенклатуре специально-
стей научных работников [7] медицинские науки были разделены на три 
обобщенных группы: 14.01.00 – «Клиническая медицина», 14.02.00 – 
«Профилактическая медицина» и 14.03.00 – «Медико-биологические нау-
ки». Специальности «Психиатрия» был присвоен новый шифр 14.01.06. 
Включение в поисковый режим ЭБД нового шифра специальности доку-
ментов не выдает, что является серьезным недостатком. 

С 09.04.2012 г. полные тексты авторефератов кандидатских и доктор-
ских диссертаций размещаются на официальном сайте ВАК Минобрнауки 
РФ. На рис. 5 представлен алгоритм поиска авторефератов диссертаций. Ак-
тивировали опцию «Архив ВАК (2004–2013 гг.)» (см. рис. 5, п. 1), которая 
вынесена на правую (внизу) и верхнюю панель рубрик сайта и посредством 
которой открывается опция «Объявления о защите докторских диссерта-
ций» (см. рис. 5, п. 2). Она содержит архив как докторских (с начала 2007 
г.), так и кандидатских (с 09.04.2012 г) авторефератов диссертаций. Чтобы 
открыть панель поисковых режимов расширенного поиска, выбираем от-
расль науки, к которой относится диссертация, или любую отрасль.  

Панель поисковых режимов (см. рис. 5, п. 3) позволяет проводить 
поиск по типу (кандидатская, докторская) диссертации, фамилии, имени и 
отчеству соискателя, теме (заглавию) диссертации, шифру специальности 
(который задается принудительно), отрасли науки, номеру диссертацион-
ного совета и др. Время начала и конца поискового периода указывается в 
календаре дат (см. рис. 5, п. 4). Активация наружных стрелок изменяет год, 
внутренних – месяц, числа на календаре – конкретные сутки. Левые стрел-
ки уменьшают показатели, правые – увеличивают. 

Задав шифр специальности, отрасль знаний и время с 01.01.2012 по 
31.12.2012 г. (см. рис. 5, п. 3), выводили на экран 55 объявлений о защите 
диссертаций (см. рис. 5, п. 5). Просматривали список объявлений порция-
ми по 10 документов. Активировав название документа, переходили в окно 
«Объявление о защите диссертации», которое содержит информацию о да-
те публикации, типе диссертации, фамилии, имени и отчестве соискателя, 
шифре диссертационного совета и др. (см. рис. 5, п. 6). При необходимости 
открывали и изучали полный текст автореферата (см. рис. 5, п. 7). 

Недостатками поискового режима в БД ВАК являются «двойники», 
когда по тем или иным причинам защита диссертации была перенесена и 
на сайт ВАК повторно был загружен автореферат диссертации с новой да-
той защиты, а автореферат со старой датой не был удален; отсутствие воз-
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можности расположения найденного массива авторефератов по алфавиту 
авторов; ошибки внесения сведений о шифре специальности. Например, 
при подготовке диссертации на стыке наук указывается только одна спе-
циальность и тогда этот автореферат диссертации не включается в поиско-
вый режим по второй специальности. 
 

 
 

Рис. 5. Алгоритм поиска авторефератов докторских и кандидатских диссертаций 
на официальном сайте ВАК Минобрнауки. 
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Результаты и их анализ 
В табл. 2 представлена количественная динамика отсканированных 

авторефератов диссертаций, представленных в электронной библиотеке 
РНБ. Указаны также созданные авторами статьи потоки диссертаций по 
специальностям 14.01.06 (14.00.18) «Психиатрия» и 19.00.04 «Медицин-
ская психология».  

 
                                                                                                                        Таблица 2 
Количество отсканированных авторефератов диссертаций в РНБ  

и созданного потока диссертаций по специальностям 14.01.06 «Психиатрия»  
и 19.00.04 «Медицинская психология (на 03.03.2014 г.) 

 
Год Шифр и название 

научной 
специальности 

20
00

 

20
01

 

20
02

 

20
03

 

20
04

 

20
05

 

20
06

 

20
07

 

20
08

 

20
09

 

20
10

 

20
11

 

20
12

 

20
13

 

14.01.06 (14.00.18) «Психиатрия» 
всего 112 114 117 131 140 156 123 134 121 113 97 96 89 74
оцифрованы в РНБ 89 114 111 97 139 144 123 119 118 81 87 78 43 0 

19.00.04 «Медицинская психология» 
всего 35 25 38 39 43 50 58 41 36 65 40 44 52 42
оцифрованы в РНБ 30 24 31 33 43 50 57 33 32 56 37 32 42 0 

 
Отмечается высокий процент отсканированных авторефератов. На-

пример, в 2000–2012 гг. ежегодный массив отсканированных авторефера-
тов диссертаций по психиатрии составляет (86 ± 4) %, по медицинской 
психологии – (88 ± 2) % от созданного потока диссертаций (рис. 6).  

 

 
 

Рис. 6. Динамика количества отсканированных авторефератов диссертаций 
в электронной библиотеке РНБ (сформированный массив диссертаций = 100 %). 
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Недостатки каталогизации в библиотеке автоматически были пере-
несены в отсканированный массив: имеются «двойники», когда один и тот 
же автореферат представляется в каталоге РНБ дважды под разными шиф-
рами хранения, или запись документа произведена не по году выхода в 
свет автореферата, а по времени защиты диссертации. К сожалению, оциф-
ровка материалов в РНБ идет со значительным опозданием. Полных тек-
стов авторефератов диссертаций за 2013 г. не найдено. 

В табл. 3 представлена количественная динамика отсканированных 
авторефератов и диссертаций в ЭБД РГБ. Отмечается неравномерное рас-
пределение оцифрованных документов по годам. В структуре отсканиро-
ванного массива документов ЭБД за 2002–2011 гг. диссертации по психи-
атрии составляют (65 ± 8) %, по медицинской психологии  – (54 ± 6) %. 

 
                                                                                                                        Таблица 3 
Количество отсканированных материалов диссертаций в ЭБД РГБ 

и диссертаций по специальностям 14.01.06 «Психиатрия» 
и 19.00.04 «Медицинская психология (на 03.03.2014 г.) 

                                                                        
Год Шифр и название 

научной 
специальности 

20
00

 

20
01

 

20
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20
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20
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20
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20
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20
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20
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20
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20
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20
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20
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14.01.06 (14.00.18) «Психиатрия» 
всего документов 2 4 55 70 227 224 89 224 201 196 21 9 0 0 
диссертации 0 0 26 63 111 135 85 88 85 89 18 9 0 0 

19.00.04 «Медицинская психология» 
всего документов 34 21 33 50 76 90 87 73 63 118 74 67 68 35
диссертации 26 20 32 23 38 49 48 29 27 53 33 24 17 1 

 
Непонятно, почему сотрудники РГБ наряду с диссертациями осуще-

ствляют и оцифровку авторефератов диссертаций. Как показано нами ра-
нее около 90 % отсканированных авторефератов диссертаций по психиат-
рии и медицинской психологии имеются в электронной библиотеке РНБ. 
Возможно, библиотечному сообществу следует распределить сферы дея-
тельности по оцифровке материалов диссертаций, тем более что эти биб-
лиотеки – бюджетные организации. Полагаем также, что необходимо осу-
ществить национальную подписку (свободную для всех библиотек России) 
на электронные БД оцифрованных диссертаций. 

Уместно повторить, что с 2000 г. диссертации по медицинским и 
фармакологическим наукам должны направляться в ЦНМБ. Оказалось, что 

 148



практически все диссертации, которые отражены в каталоге «Диссерта-
ции» РГБ, были оцифрованы, но по сравнению с реальным потоком (рис. 
7) за 2000–2012 гг. они составили около 50 %. Наибольшее количество 
диссертаций по психиатрии, находящихся в ЭБД РГБ, соответствуют пе-
риоду 2004–2009 гг. – (75 ± 3) %, по медицинской психологии – 2000–2012 
гг. – (74 ± 4) %. 

 

 
 

Рис. 7. Динамика отсканированных диссертаций в ЭБД РГБ  
(сформированный массив диссертаций = 100 %). 

 
Заключение 

В настоящее время имеется возможность изучить полные тексты ма-
териалов диссертационных исследований на сайтах учреждений, при кото-
рых созданы диссертационные советы, электронных библиотеках Россий-
ской государственной библиотеки, Российской национальной библиотеки и 
официальном сайте Высшей аттестационной комиссии Минобрнауки РФ. 

Проведенный анализ показал, за 2000–2012 гг. около 90 % авторефе-
ратов от реального массива диссертаций по специальностям 14.01.09 
(14.00.18) «Психиатрия» и 19.00.04 «Медицинская психология» оцифрова-
ны в Российской национальной библиотеке.  

Практически все диссертации, которые отражены в каталоге «Дис-
сертации» Российской государственной библиотеки, оцифрованы, но  по 
сравнению с реальным потоком диссертаций по изучаемым специально-
стям за 2000–2012 гг. они составляют только около 50 %. 

В постановлении Правительства «О федеральной информационной 
системе государственной научной аттестации» [8] указаны действия по ре-
гистрации и учету сведений аттестации кадров научных высшей квалифи-
кации, созданию электронного массива новых диссертаций и ничего не го-
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ворится о мероприятиях по оцифровке и объединению уже напечатанных 
материалов диссертационных исследований (диссертаций и авторефератов 
диссертаций) в единую базу данных, как например ProQuest Dissertations & 
Theses Database. Для интеграции в мировое научное сообщество соискате-
лям научных степеней желательно на последней странице автореферата 
представлять резюме на английском языке. 

В настоящее время создается парадоксальная ситуация, когда биб-
лиотеки проводят оцифровку материалов диссертаций только с позиций 
коммерциализации своей деятельности, не учитывая запросы научно-
педагогических кадров. Для оптимизации процесса оцифровки фондов 
хранения работникам библиотек следует распределить сферы деятельно-
сти, необходимо также осуществить национальную подписку (свободную 
для всех библиотек России) на электронные базы данных оцифрованных 
материалов диссертаций. 
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Abstract. Currently, the full texts of domestic dissertation research (dissertations 
and theses) can be studied on the websites of institutions in which the dissertation coun-
cils are created, in electronic libraries of the Russian State Library, the National Library 
and on the official website of the Higher Attestation Commission of the Ministry of 
Education and Science of the Russian Federation. The analysis showed that during 
2000–2012 about 90 % of theses on specialties 14.01.09 (14.00.18) "Psychiatry" and 
19.00.04 "Medical Psychology" were digitized by the National Library of Russia. Virtu-
ally all dissertations on the specialties under study in the catalog "Theses" of the Russian 
State Library are digitized, but compared with the actual flow of dissertations for years 
2000-2012, they represent only about 50 %. RF Government Resolution "On the federal 
information system of state scientific certification" from 18.10.2013 № 1005 defines the 
possibility of creating a unified information system of dissertation materials in Russia. 
To optimize digitization of library collections, library community should allocate areas 
of activity; a national subscription (free for all libraries in Russia) for the electronic da-
tabases of digitized theses materials should be implemented. 
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