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ОТ ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА
«Психосоматика и саморегуляция» — первое периодическое научное издание на русском 

языке, посвященное этим темам.
Учредившее наш журнал Восточно-Европейское Психосоматическое Общество объеди-

няет специалистов, движимых интересом к проблемам психосоматики и саморегуляции 
и заинтересованных в распространении идеи психосоматического единства в профессио-
нальное и общественное сознание. Это и определяет цели нашего журнала. Поэтому глав-
ная цель журнала — создание такого пространства профессионального общения, в котором 
легко и свободно можно будет обмениваться идеями и теоретическими построениями, 
результатами эмпирических исследований и практических разработок. 

Тематика нашего издания это и фундаментальные исследования взаимодействия психи-
ческого и соматического в порождении и исцелении болезней тела, роли психического в этих 
процессах и разработка моделей психосоматогенеза, и прикладные исследования в области 
разработок методов и техник психосоматотерапии и эмоциональной и физической саморе-
гуляции. 

Мы приглашаем размещать на наших страницах как законченные исследования, так 
и описание идей, только предваряющих дальнейшие исследования. Будем рады анали-
тическим работам и обзорам. 

Ждем как результаты развернутых эмпирических исследований — экспериментов и 
наблюдений, так и описания отдельных интересных случаев из практики. Поскольку темы 
психосоматики и саморегуляции имеют различные аспекты, то мы приглашаем к публи-
кации не только психологов, психотерапевтов и медиков, но также философов, биологов, 
специалистов в психоэнергетических методах и представителей других направлений. 

«Психосоматика и саморегуляция» изначально задумывался как дискуссионная площад-
ка, поэтому мы приглашаем печататься у нас и тех авторов, чьи взгляды на психосоматику 
прямо противоположны взглядам издателей журнала, авторов, не разделяющих идеи психо-
соматического единства в отношении болезней тела. Конечно, при условии обоснованности 
их позиции. 

Вместе мы поможем друг другу развивать свое и создадим общее! 
 

Главный редактор журнала «Психосоматика и саморегуляция»
Александр Хайкин.
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ЭМПИРИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 
ПСИХОСОМАТИЧЕСКИХ 

ВЗАИМОСВЯЗЕЙ. 
ОБЗОР РЕЗУЛЬТАТОВ

АНОХИН М. С.,
(г. Ростов-на-Дону, Россия)

Аннотация
В статье приводится анализ публикаций эмпирических  исследований в области 

психосоматики. Проведен качественный и количественный анализ  результатов иссле-
дований в 72 публикациях по данной тематике. Выявлены основные направления иссле-
дований и достигнутые результаты в этой области научных знаний.

Ключевые слова: психосоматика, психосоматические взаимосвязи, эмпирические 
исследования, обзор.

УДК (616-092.11):159.97

ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ОБЗОРЫ

Исследования в области психосомати-
ки можно разделить на три направления: 
построение теоретических моделей, эмпи-
рические исследования и разработка схем 
психосоматотерапии. Целью данного обзо-
ра является изучение текущего положения 
дел в эмпирических исследованиях в обла-
сти психосоматики. Анализ 72 эмпирических 
работ, представленных в обзоре, позволил 
разделить их на две группы, одна из них со-
стоит из нескольких разделов:

1. Исследования, которые показывают 
взаимосвязь психического и телесного 
в порождении, динамике и излечении 
соматических болезней.

a. Исследования взаимосвязи стресса, 
патологических процессов и болез-
ней.

b. Исследования влияния психосоци-
ального окружения на появление 
болезни и его динамику.

c. Исследования, которые показыва-
ют взаимосвязь психического и те-
лесного в порождении, динамике и 
излечении соматических болезней 
у животных.

d. Исследование плацебо эффекта.
e. Исследование влияния психотера-

пии и психокоррекции на течение 
болезни.
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2. Исследования о взаимосвязи психо-
логических особенностей человека 
с возникающими у него болезнями и 
их клиническим течением. 

Некоторые статьи попадают в обе груп-
пы, так как раскрывают различные аспекты 
психосоматических взаимосвязей.

ИССЛЕДОВАНИЯ, КОТОРЫЕ ПОКАЗЫВАЮТ ВЗАИМОСВЯЗЬ 
ПСИХИЧЕСКОГО И ТЕЛЕСНОГО В ПОРОЖДЕНИИ, ДИНАМИКЕ 
И ИЗЛЕЧЕНИИ СОМАТИЧЕСКИХ БОЛЕЗНЕЙ.

Исследования взаимосвязи стресса, 
патологических процессов и болезней.

В настоящее время продолжает оставать-
ся актуальным исследование роли стресса 
различной этиологии в возникновении и те-
чении различных психосоматических забо-
леваний. Эти работы продолжают развивать 
концепцию психосоматогенеза начатую 
У. Кэнноном и Г. Селье [10, 29, 34, 39, 41, 59]. 
Из числа работ, представленных в обзоре, эту 
тематику затрагивают 8 публикаций [9, 13, 22, 
36, 54, 62, 74, 78]. Так Грицевич Т. Д. и Чер-
ных И. Д. [13] обследовав более 800 больных 
установили, что более 54% заболевших онко-
логическим заболеванием связывают это с 
влиянием стрессового фактора. Тарабри-
на Н. В. и соавторы [54] обнаружили связь 
между уровнем стресса у онкобольных, 
степенью заболевания и уровнем иммуносу-
прессии. Новикова И. А., Сидоров П. И. и Соло-
вьев А. Г [36] выделяют психоэмоциональный 
стресс как основной предиктор манифестации 
заболеваний, признанных психосоматически-
ми. Так у обследованных ими групп заболев-
ших психоэмоциональный стресс как пусковой 
фактор начала заболевания отмечался в 94-
97% случаев. Исаченкова О. А. [22], обследо-
вав 150 больных сахарным диабетом II типа, 
выявила, что у 60% пациентов болезнь мани-
фестировала после перенесенной психотрав-
мы, а у 30% после длительного психического 
переживания связанного с неблагоприятными 
условиями дома или на работе, а также об-
наружила практически у всех обследуемых 
пациентов психологические и физиологиче-
ские признаки стресса. Austin A. W. и соав-
торы [62], а также von Känel [78] установили 
корреляцию между уровнем стресса, состоя-
нием гемостаза и развитием тромбозов. Neild 
J. E., Cameron I. R. [74] отмечают роль стрес-
са в развитии бронхиальной астмы. Грачева 
Л. В. и Сергеев В. Л [12] провели изучение 

отдаленного влияния перенесенного боевого 
стресса на развитие соматических болез-
ней и симптомов ПТСР у мужчин через 
10 и более лет после стрессового воздей-
ствия. В результате исследования 3-х групп 
по 40 человек, авторы обнаружили что, чем 
выше был уровень перенесенного в прошлом 
мужчинами стресса, тем больше у них опреде-
лялось соматических симптомов и болезней, 
а так же признаков ПТСР.

Влияние психосоциального окружения 
на появление болезни и его динамику.

Взаимосвязь телесных заболеваний и 
психосоциального окружения были впервые 
описаны в теории М. Маллер. Согласно этой 
теории мать, бессознательно отвергающая 
попытки ребенка сепарироваться с ней, может 
задержать его на этапе симбиоза, что приве-
дет к возникновению нарушенного эго и соз-
даст преморбидный фон для возникновения 
телесных болезней [10]. В текущий момент 
продолжают сохранять актуальность работы 
исследующие эту тему. Среди публикаций об-
зора 7 раскрывают этот аспект психосомати-
ческих взаимосвязей [5, 6, 24, 43, 46, 56, 57]. 

Билецкая М. П. и Шемет В. Е. [6] выяви-
ли дисфункцию во взаимодействии матери 
и подростков болеющих бронхиальной аст-
мой, описали их различие для мальчиков и 
девочек. Так же отмечают высокий уровень 
семейного чувства вины и тревожности у ма-
терей, неадаптивность семейного копинга. 
Федосеев Г. Б., Куприянов С. Ю. [57] описы-
вают бронхиальную астму, как способ адап-
тации пациента к окружающей его микро-
социальной среде. Имеются исследования 
особенностей семейных и психосоциальных 
систем у пациентов с болезнями сердечно-со-
судистой системы [5, 24, 43], псориазом [46], 
проблемами в репродуктивной системе [56], 
и язвенной болезнью желудка [43].
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Исследования, которые показывают 
взаимосвязь психического и телесного 
в порождении, динамике и излечении 
соматических болезней у животных.

Эксперименты с животными принесли 
несколько очень важных фрагментов в об-
щую картину взаимоотношений психического 
и физического. Проводя классический пав-
ловский эксперимент на лабораторных мы-
шах, Роберт Адер обнаружил, что угнетение 
иммунной реакции организма может стать 
условнорефлекторной реакцией. Он давал 
мышам сладкую воду и делал им инъекцию 
циклофосфамида (иммунодепрессант). Впо-
следствии, давая мышам только сладкую 
воду, автор выявил у них резкое угнетение 
иммунитета, вплоть до полного подавления 
иммунных реакций и смерти мышей от опухо-
лей или инфекционных заболеваний. До этого 
считалось, что кора головного мозга не мо-
жет влиять на работу иммунной системы на-
прямую. Эти исследования положили начало 
возникновению и развитию новой науки — 
психонейроиммунологии [39, 61].

Советские ученые Ротенберг В. С. и Ар-
шавский В. В. [2] сформулировали кон-
цепцию поисковой активности. Поисковую 
активность авторы определили, как актив-
ность, направленную на поиск возможности 
изменения ситуации (или изменения отно-
шения к ней) без определенного прогноза 
результатов, но при постоянном их учете. 
Процесс поисковой активности независимо от 
результата поиска повышает резистентность 
организма к заболеваниям и его стрессоу-
стойчивость, а отказ от поиска создает пред-
посылки для снижения стрессоустойчивости 
и развития болезней. При этом не важно, ка-
кими именно эмоциями, позитивными или не-
гативными, запускается и сопровождается 
поисковая активность. Для подтверждения 
концепции авторы провели несколько серий 
экспериментов, в которых вызывали у жи-
вотных экспериментальный патологический 
процесс. После чего одна группа животных 
находилась без какого-либо воздействия, 
другая имела возможность самостоятельно 
стимулировать «зоны удовольствия» голов-
ного мозга через вживленные электроды, 
третья группа получала пассивную стиму-
ляцию «зон удовольствия». Результаты этих 
экспериментов показали улучшение состо-

яния животных во второй группе, где полу-
чению удовольствия предшествовал поиск 
и самостоятельная активность. В первой 
и третьей группе, состояние животного не 
улучшалось. Наблюдая за животными, у ко-
торых стимулировались зоны мозга, вызы-
вающие «неудовольствие», исследователи 
обнаружили, что в одних случаях состоя-
ние животных улучшается, а в других, ста-
новится хуже. В результате анализа этих 
различий, было установлено, что животные 
с поведением, включающим в себя попытки 
бегства и агрессию, переживали патологи-
ческий процесс лучше, чем без стимуляции. 
Если же животные забивались в угол каме-
ры и не предпринимали никаких попыток 
вырваться, все патологические процессы 
расцветали пышным цветом и могли даже 
привести к гибели. 

Исследование плацебо-эффекта.
Обзору исследований в области плацебо 

посвящена предыдущая статья автора [1]. 
Ссылаясь на нее в данной статье отметим, 
что феномен плацебо сам по себе является 
доказательством наличия психосоматиче-
ских взаимоотношений и взаимодействия 
психики и тела в появлении, течении и ис-
хода болезни, а так же является хорошей 
моделью для изучения психосоматических 
взаимосвязей. В исследовании плацебо 
в текущий момент используется интегра-
тивный подход, объединяющий психологи-
ческие, нейробиологические и медицинские 
исследования данного феномена, это позво-
ляет посмотреть на психосоматические 
взаимосвязи с разных позиций [1, 63].

Исследование влияния психотерапии 
(психокоррекции) на течение болезни.

В представленном обзоре 14 работ посвя-
щены исследованию результатов использо-
вания психотерапии и психокоррекции для 
лечения различных заболеваний [11, 18, 21, 
22, 23, 39, 53, 64, 66, 68, 70, 71, 73, 79]. Из 
четырнадцати публикаций три являются ме-
та-анализами, которые достаточно подробно 
описывают результаты использования гипно-
терапии при болевом синдроме различной 
этиологии и патогенеза. Elkins G., Jensen M., 
Patterson D. [66] провели мета-анализ работ 
контролируемых исследований гипноза в ле-
чении хронической боли и пришли к выводу, 
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что гипнотическое вмешательство ведет 
к постоянному, значительному снижению 
боли, кроме того гипноз более эффективен 
чем забота, уход, физиотерапия и обуче-
ние. В другом мета-анализе, проведенным 
Montgomery G., DuHamel K., Redd W [73], 
авторы обнаружили, что гипноз способен 
значительно снижать боль у 75% населения 
при наличии у испытуемого как эксперимен-
тальной, так и клинической боли. Также von 
Wietersheim J и Kessler H. [79] изучив лите-
ратуру по применению различных методов 
психотерапии у больных, пришли к выводу, 
что психотерапия улучшает психологическое 
состояние пациентов, но не влияет на тече-
ние самого заболевания. Linden M, Scherbe 
S и Cicholas [71] B исследовали результаты 
лечения у пациентов с хронической болью в 
спине проходивших в ходе лечения поведен-
ческую когнитивную психотерапию и пациен-
тов, проходивших такой же курс лечения без 
психотерапии, в каждой группе находилось 
около 50 человек, и установили что у паци-
ентов проходивших психотерапию болевой 
синдром был значительно меньше, чем у 
пациентов получавших лечение без психо-
терапии. Lahmann C, Nickel M, Schuster T 
и соавторы [70] исследовали применение 
релаксации и визуализации на параметры 
функциональных показателей легких у 64 
больных бронхиальной астмой, обнаружив 
значимое улучшение функции внешнего ды-
хания по сравнению с контрольной группой, 
получавшей плацебо и лечение без приме-
нения релаксации и визуализации. Keller W, 
Pritsch M, Von Wietersheim J и соавторы [68] 
исследовали влияние курса краткосрочной 
динамической психотерапии на течение бо-
лезни Крона и психологическое состояние 
болеющих, на группе из 108 человек, срав-
нивая с динамикой болезни и психологиче-
ским состоянием в контрольной группе, не 
проходивших психотерапию, не выявили 
улучшения ни в динамике болезни, ни в пси-
хологическом статусе больных, но отметили 
уменьшение хирургических вмешательств, 
в группе, проходивших психотерапию.

Работа Саймонтона К. и Саймонтон С. [49] 
описывает результаты эффективного ис-
пользования психотерапии для лечения 
онкологических заболеваний. В течение 
нескольких лет, авторы работали со 159 па-

циентами, считающимися неизлечимо боль-
ными различными опухолевыми заболева-
ниями, и приводят следующую статистику: 
выжило 63 пациента, из которых у 14 отсут-
ствовали признаки заболевания, у 12 отме-
чался регресс опухоли, состояние 17 стаби-
лизировалось, а у 20 отмечался рост опухоли 
или появление нового онкологического про-
цесса.

Так же актуальны вопросы исследова-
ния изменений психологического профиля 
пациентов после проведенной психологиче-
ской работы и их взаимосвязь с клинически-
ми проявлениями — 3 статьи [11, 18, 49] 
и развитие телесно-эмоциональной компе-
тенции как способа совладания с болез-
нью — 2 статьи [21, 64]. 

Исследования о взаимосвязи пси-
хологических особенностей человека 
с возникающими у него болезнями и их 
клиническим течением. 

Продолжают быть актуальными исследо-
вания, изучающие психологические особен-
ности человека и их связь с возникновением 
и развитием динамики болезни, а также изуче-
ния взаимосвязи психологических способов 
преодоления болезней, различных эмоций 
и хода развития и исхода болезни. Среди 
представленных в обзоре публикаций 27 
раскрывают этот аспект психосоматических 
взаимосвязей [3, 5, 7, 8, 9, 15, 17, 18, 19, 24, 
28, 31, 32, 36, 37, 44, 45, 51, 51, 53, 60, 65, 67, 
75, 80], а в 10 работах исследуются способы 
совладания с болезнью, влияние эмоций 
на течение и исход различных нозологий.

Начало этому направлению дали Ф. Алек-
сандер и Ф. Данбар. В 1950 году Франц Алек-
сандер предложил теорию психосоматиче-
ской специфичности. Согласно этой теории 
пусковым механизмом появления и развития 
конкретной болезни служит специфичный 
интрапсихический конфликт, именно он вы-
ступает психологическим стимулом для раз-
вития заболевания[41, 58]. Примерно в тоже 
время Флоренс Данбар сформулировала те-
орию «личностного профиля». В основе этой 
теории лежало предположение автора, что 
люди, болеющие одними и теми же заболе-
ваниями, могут быть похожи личностными 
особенностями, которые и ответственны 
за возникновение заболевания [10, 41, 58]. 
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Исследованию взаимосвязи психологи-
ческих особенностей пациентов с болезня-
ми сердечно-сосудистой системы посвяще-
ны 10 публикаций[5, 24, 31, 45, 50, 53, 50, 
65, 69, 80]. Рогачева Т. В. [45], исследовала 
423 пациента с болезнями и нарушениями 
системы кровообращения и выявила вза-
имосвязь различий осмысления болезни 
и формирования смысловой реальности 
и клинического течения болезни, наличие 
осознанной и неосознанной потребности в 
любви и безопасности у большинства паци-
ентов с инфарктом миокарда. Автор обна-
ружила, что пациенты перенесшие инфаркт 
миокарда с потребностью в демонстрации 
злости, раздражительности чаще имеют по-
вторный инфаркт и его осложнение в виде 
фибрилляции желудочков, чем пациенты, 
имеющие и реализующие потребность в по-
кое и спокойствии. Соловьева С. Л. [53], ис-
следовала агрессивность больных с ишеми-
ческой болезнью сердца. Автор обнаружила, 
что их агрессивность имеет специфические 
отличия от агрессивности здоровых людей 
и существует преимущественно в дефици-
тарной, нереализованной, «задержанной» 
форме, это связанно с дефицитом соответ-
ствующих поведенческих навыков, а также с 
избыточным контролем стеничных эмоций 
гнева, мотивирующих агрессивные дей-
ствия. Так же у пациентов с ишемической 
болезнью сердца имеется эмоциональная 
напряжённость из-за чрезмерной регламен-
тации эмоций с вероятностью аффективных 
«разрядок» при ослаблении эмоциональ-
ного самоконтроля. Билецкая М. П. и Си-
дорова Ю. И. описывают характерную для 
больных гипертонической болезнью струк-
туру страхов [5]. Кантемирова Р. К. с со-
авторами описывают корреляции между 
психологическими особенностями у лиц 
пожилого возраста и течением у них ише-
мической болезни сердца [24]. Курако М. 
М., Киричук В. Ф., Кодочигова А. И. и соав-
торы [31], исследовали различия в особен-
ностях личностного реагирования у моло-
дых женщин с малыми аномалиями сердца 
легкой и умеренной степени тяжести и выя-
вили, что им свойственны противоречивость 
интрапсихических тенденций: с одной сторо-
ны — демонстративность и общительность, 
доброжелательность, и зависимость от мне-

ния окружающих; с другой — замкнутость, 
периодическое стремление к изоляции и 
преимущественный ориентир на внутрен-
ние критерии, некоторые подозрительность 
и скептицизм, а также позитивный настрой и 
стремление избегать конфликтов в общении 
в сочетании с настойчивостью в достижении 
цели. Северьянова Л. А., Плотников В. В., 
Плотников Д. В. [50] установили, что типо-
логическим особенностями у детей и юно-
шей со склонностью к гемодинамическим 
нарушениям являются астеническая на-
правленность факторов темперамента, с 
высоким уровнем эмоциональности, трево-
жности и дистимности, для них характерны 
застреваемость и социальная пассивность. 
Шимохина Н. Ю., Савченко А. А. и соавто-
ры [60] обнаружили, что у больных с острым 
коронарным синдромом уровень тревоги 
коррелирует в прямой зависимости с уров-
нем гемостатических нарушений и степе-
нью выраженности иммунновоспалительных 
процессов. Yan L. L., Liu K. и соавторы [80] 
выявили, что гипертония в молодом возрас-
те чаще всего развивается у лиц имеющих 
высокую оценку по шкале раздражение/не-
терпение и высокий уровень враждебности, 
а также обнаружили что депрессия и тревога 
не повышают число случаев заболевания 
гипертонией, по сравнению с общим уров-
нем заболеваемости в популяции. Cuffee Y, 
Ogedegbe C, Williams N. J. и соавторы [65] 
провели мета-обзор литературы и указыва-
ют, что факторами повышающими риск воз-
никновения ГБ являются: профессиональный 
стресс, психологическая травма, тревога, 
депрессия, отсутствие стабильного места 
проживания, социальная поддержка/изоля-
ция, и качество сна. Kaplan M. и Nunes A. [67] 
провели анализ публикаций по исследова-
нию роли психологических и социальных 
факторов в развитии гипертензии с 1990 по 
2003 годы и пришли к выводу, что накаплива-
ется количество доказательств указывающих 
на то, что психосоциальные факторы влияют 
на развитие гипертензии.

Из представленных в обзоре 3 работы по-
священы исследованию психологических осо-
бенностей лиц с болезнями органов ЖКТ [11, 
28, 32]. В статьях Крюковой А. Я. и Курамши-
ной О. А. c соавторами [28, 32] установлено, 
что лица с наследственной предрасполо-
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женностью к язвенной болезни двенадца-
типерстной кишки характеризируются тре-
вожно-мнительным и астено-невротическим 
типом реагирования, выявили корреляцию 
между уровнем личностной тревожности 
и возникновением болезни. Горшкова Н. Е., 
Непомнящая Н. И. с соавторами [11] выяви-
ли психологические особенности пациентов 
с язвенной болезнью желудка и двенад-
цатиперстной кишки, идентифицировали 
типичные для этих пациентов внутренние 
конфликты, и способы психологической 
защиты, установили корреляцию между на-
личием и степенью выраженности психоло-
гических особенностей и степенью тяжести 
клинических симптомов заболевания. 

Изучению взаимосвязи психических ха-
рактеристик пациентов с бронхиальной аст-
мой посвящены 3 работы [44, 51, 75]. Так 
Nowobilski R., Furgał M. и соавторы [75] уста-
новили, что симптомы бронхиальной астмы 
имеют прямую корреляцию с уровнем тревоги 
у пациентов, чем выше уровень базисной тре-
вожности, тем более выраженна симптомати-
ка заболевания, а также установили различие 
в роли психологических факторов у мужчин 
и женщин. Семенова Н. Д [51] описала осо-
бенности психики у больных бронхиальной 
астмой, обнаружив у них более выраженный 
уровень алекситимии, чем в популяции, бо-
лее высокий уровень невротизации и трево-
жности. Схожие результаты психологических 
особенностей больных бронхиальной астмой 
получили Ребров А. П. и Кароли Н. А. [44].

Так же имеются работы по изучению вза-
имосвязи психологических особенностей 
женщин с заболеваниями репродуктивной 
системы — 2 статьи [7, 9], у лиц, с наруше-
нием абдоминального метаболизма [15, 17], 
онкологических больных [20, 49], больных 
сахарным диабетом II типа [18, 19] и ревма-
тоидным артритом [33].

Продолжаются исследования, изучающие 
способы психологического совладания па-
циентов  со стрессом, вызываемым болезнью 
(копинг), и их влиянием на течение  заболе-
вания. Из представленных в данном обзоре, 
9 публикаций посвящены изучению этих взаи-
мосвязей [5, 17, 20, 26, 27, 38, 47, 48, 76]. Име-
ются работы, исследующие копинг-стратегии у 
онкологических больных [47, 48], у пациентов 
с болезнями сердечно-сосудистой системы [5, 

38, 76], с ожоговой болезнью [20], аутоиммун-
ными заболеваниями печени [17] и сахарным 
диабетом II типа [26, 27].

ВЫВОДЫ.
1. В научной среде сохраняется инте-

рес к эмпирическому исследованию 
психосоматических взаимосвязей. 

2. Основное внимание в общей массе 
публикаций посвящено следующим 
направлениям исследований, пере-
численным в порядке убывания по ко-
личеству работ:

• Определению личностных профи-
лей больных психосоматическими 
заболеваниями;

• Исследованию влияния на возник-
новение и динамику заболевания 
различных эмоций, положительных 
и отрицательных;

• Оценке эффективности психосома-
тотерапии;

• Изучению влияния острого стресса 
на возникновение и течение болезни;

• Изучению влияния сферы межлич-
ностных отношений на течение, 
возникновение, развитие и течение 
болезней;

• Изучению копинг-стратегий и психо-
логических защит у пациентов и их 
влияние на болезнь;

3. Существующими исследованиями 
доказано:

• Влияние стресса на возникновение 
болезни;

• Взаимосвязь между силой стресса 
и выраженностью заболевания;

• Влияние различных эмоций на 
возникновение болезни, степень 
выраженности ее симптомов и воз-
можность выздоровления; 

• Эффективность психотерапии для 
разных групп болезней;

• Взаимосвязь между дисфункцио-
нальными межличностными отно-
шениями и развитием заболевания;

• Многофакторность влияния психики 
на возникновение болезни и выздо-
ровление;

• Наличие характерных психологи-
ческих особенностей личности у 
больных с одной нозологией;
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• Наличие определенных психоло-
гических качеств личности, могут 
способствовать более быстрому 
выздоровлению.

4. Имеются спорные результаты иссле-
дования эффективности психосома-
тотерапии при использовании разных 
методов, что предполагает необходи-
мость дальнейших исследованй в этой 
области. 
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ХОЛИСТИЧЕСКИЙ ПОДХОД 
К ЛЕЧЕНИЮ ЗАБОЛЕВАНИЙ

КУДАЕВ А. Е.,
ЗАМЛЕЛАЯ И. В.,
ХОДАРЕВА Н. К.

(Ростов-на-Дону, Россия)

Аннотация
В статье описан холистический подход к оценке состояния организма человека, 

основанный на трудах Гиппократа, Ганемана, Галена, Кента и др. выдающихся врачей, 
позволяющий определить уровень и степень поражения организма, а также подобрать 
длительность терапии и необходимую интенсивность воздействия.

Ключевые слова: здоровье, уровни функционирования организма, развитие патоло-
гического процесса, методы лечения, гомеопатия, миазмы.

УДК 612.013.1+577+615

Здоровье — главная ценность жизни, оно 
занимает самую высокую ступень в иерар-
хии потребностей человека и является важ-
нейшим компонентом успешной реализации  
его биологической и социальной функции. 
В 1948 г. Всемирная организация здравоох-
ранения приняла Устав и сформулировала 
определение здоровью, которое не измени-
лось и по сей день и является общеприня-
тым: «Здоровье является состоянием пол-
ного физического, душевного и социального 
благополучия, а не только отсутствием бо-
лезней и физических дефектов».

В определении есть ключевое соче-
тание — полное физическое, душевное и 
социальное благополучие, являющееся не-
отъемлемой частью здоровья, т.к. функцио-
нирование всех систем организма осущест-
вляется одновременно на трех уровнях [4, 5, 
6] и при заболевании происходит единовре-
менное их повреждение. Несмотря на со-
вместное поражение, мы видим превалиро-
вание какого-то из уровней в том или ином 
случае.

Первый уровень — физиологический, или 
организменный. При влиянии на него проис-
ходит воздействие на симптом, симптомо-
комплекс, нозологию. Цель лечения на этом 
уровне состоит в том, чтобы изучить и ликви-
дировать телесное проявление заболева-
ния: устранить боль, снизить температуру 
тела, убить бактерии, скрыть высыпания на 
коже, снизить артериальное давление, лик-
видировать отеки и т.д.

Второй уровень — психологический, воз-
действие на этом уровне подразумевает 
влияние на эмоциональное состояние чело-
века, волю, память, способности, мышление и 
характер в целом. Цель на данном уровне — 
облегчить депрессию, уменьшить тревогу, по-
высить интерес, снизить утомляемость и т. д. 

Третий уровень — социальный, или со-
бытийный, это уровень событий и действий. 
На этом уровне действует сила (энергия) на-
мерения. Цель данного уровня – приспосо-
бление человека к сложившейся социальной 
среде, помощь человеку в формировании его 
реальности и изменении стратегии поведения.

Врач должен лечить не болезнь, а больного.
Гиппократ
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Все эти уровни динамичны, связаны друг 
с другом и важно рассматривать человек как 
единое целое на всех уровнях его существо-
вания: физического, эмоционального и соци-
ального. Одним из краеугольных камней го-
меопатической медицины является понятие 
целостности организма, т.е. организм рассма-
тривается как единое целое и, следовательно, 
нет отдельных заболеваний, а есть разные 
стадии развития одного патологического про-
цесса. Эта всем очевидная истина показывает, 
что в организме все процессы взаимосвязаны, 
и если нарушена функция одного органа, 
то это обязательно повлечет за «собой изме-
нение функций и всех других органов [4].

При нарушении благополучия организма 
возникают различные симптомы, которые 
формируются в заболевание. И любой па-
циент желает устранить присутствующие 
симптомы. Какие существуют методы лече-
ния? Еще Гиппократ выделил два подхода, 
ведущие к выздоровлению: «Similia similibus 
curentur» — подобное лечится подобным и 
«Contraria contrarius curentur» — противопо-
ложное лечится противоположным. В сочи-
нении «О древней медицине» [3] эта мысль 
изложена следующим образом: «…и следу-
ет тому, кто захочет правильно лечить, по-
могать теплом через холодное, холодному 
посредством теплого, сухому посредством 
влажного и влажному через сухое.… В самом 
деле, если вредит одно из них, то подобает 
облегчить противоположным…»

«…Иной случай: болезнь произведена 
сходным, и сходным же, которое заставили 
принять, больной от болезни переходит к 
здоровью. … Если человеку, у которого рво-
та, дают пить в изобилии, то со рвотой он 
освобождается от того, что заставляет его 
рвать; таким образом, рвотой уничтожается 
рвота.… И если бы так было во всех случа-
ях, то все было бы понятно и лечили бы то 
противоположными средствами, то подоб-
ными, сообразуясь с природой и происхож-
дением болезни…»

Принцип «Contraria contrarius curentur» 
взял за основу и развил в своих трудах Клав-
дий Гален (131–201 года н.э.), разделивший 
лекарства по симптомам болезней: на воз-
буждающие, болеутоляющие, снотворные, 
слабительные и иные. Ученый был уверен, 
что надо пользоваться составными частями 

растений, вытяжками из них и что не все 
вещества, имеющиеся в растении, полезны; 
некоторые из них даже вредны. С появле-
нием галеновых препаратов (вытяжки из рас-
тений) был заложен научный подход к совре-
менной аллопатической медицине. Однако 
используя данный метод не всегда получа-
ется излечивать пациента полностью, часто 
удается только частично снимать и смягчать 
симптомы заболевания.

Подход «Similia similibus curentur» перело-
жил на уровень науки Самуэл Фридрих Хри-
стиан Ганеман (1755–1843). Изучая действие 
лекарств на организм человека, он заметил, 
что применение препаратов по данному 
принципу приводит к излечению на всех уров-
нях и при любых обстоятельствах. В гомео-
патии болезни не разделяются по различным 
группам, как это принято в аллопатической 
медицине, т.к. это бесполезно: лечить надо 
не болезнь, а человека.

Для эффективного лечения пациента 
каждый врач должен в совершенстве владеть 
обоими методами лечения.

Ганеман [9, 11] обнаружил, что в людях 
есть некая скрытая сила, вызывающая пред-
расположенность к определенным заболе-
ваниям. Эта предрасположенность, которую 
он назвал миазмом (или испорченностью), 
который передается по наследству, опреде-
ляет тип реагирования организма на любые 
стрессовые повреждающие факторы окру-
жающей среды и является основой практи-
чески всех хронических заболеваний.

Анализируя семейные анамнезы, Ганеман 
обнаружил, что болезни проявляются в 
определенной последовательности и пред-
ложил концепцию развития патологического 
процесса, позволяющую прогнозировать ход 
лечения и с большой точностью выбрать из 
множества лекарственных средств то, ко-
торое максимально эффективно поможет 
конкретному пациенту.

Степень остроты, или «точка развития» 
патологического процесса, оценивается по 
сочетанию потенций, в которых выявляются 
отягощения наследственными токсинами. Ис-
пользование знаний о развитии заболевания 
позволяет выбрать наиболее оптимальную 
для данного конкретного больного тактику 
лечения, быстро и с математической точно-
стью подобрать необходимый для излечения 
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препарат и определить нужную величину 
потенции. Более того, зная, как развивается 
патологический процесс, врач может точно 
спрогнозировать ход лечения, т.е. опреде-
лить тип препаратов, какие препараты, в ка-
кой потенции и в какой последовательности 

необходимо будет дать пациенту для полного 
излечения. [4]

Совмещение уровней функционирова-
ния организма и развитие патологического 
процесса позволили сформировать график 
развития заболевания [6] (рис. №1).

III уровень
T D – 6
Г D – 800

T D – 6
II уровень

I уровень

С D – 50
Г D – 8
T D – 30

С D – 30
Г D – 8
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ПРЕПАРАТЫ
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Tuberculinum

Sycosis

Lues

Рис. № 1 Развитие заболевания

 Если пациент находится в правой части 
графика развития заболевания (преобла-
дание миазма Lues), у него превалируют 
процессы разрушения, или деструкции, кото-
рые сквозят на всех уровнях существования 
человека (на физическом, эмоциональном 
и событийном). На физическом уровне это 
выражается в разрушительных, молние-
носно возникающих (как гром среди ясно-
го неба) болезнях с некрозом и апоптозом: 
длительно незаживающие и легко кровото-
чащие раны, язвы; гангрена (угрожающая 
ампутацией); внезапный инфаркт миокарда 
или слепота (часто в молодом возрасте); 
тяжелая инфекция; септицемия; инсульт, 
болезнь Паркинсона, болезнь Альцгеймера, 

сильные кровотечения, угрожающие жизни, 
внезапная смерть во сне, частые выкидыши 
у женщин, азооспермия у мужчин, врожден-
ная слепота, глухота. У пациентов возникает 
первичное воспаление, которое быстро и лег-
ко переходит в деструктивную фазу. Раны 
никогда не бывают чистыми и ровными, ни-
когда не заживают быстро и без нагноения. 
Аппендицит у такого больного часто ослож-
няется перитонитом, словно организм не в 
силах «собрать себя по кускам и заживить 
больную ткань», поскольку над ним довле-
ет идея разрушения. На психоэмоциональ-
ном уровне наблюдается потеря контроля 
над эмоциями, разрушение уверенности, 
безопасности, что приводит к мании, сумас-
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шествию [1]. Поведение непредсказуемо, 
слишком реактивное, или реакция полностью 
отсутствует. Система в целом не сбалансиро-
вана, не уравновешена, поэтому возникают 
случайные, хаотические, неуправляемые 
и непредсказуемые действия. Личность в 
Льюисе не контролирует свои эмоции, а эмо-
ции управляют ею. Человек способен бы-
стро, и не особо задумываясь, разрушить 
все вокруг себя, поскольку для него это са-
мый понятный и легкий способ реакции на 
изменяющиеся условия жизни. У пациента 
мало сил и ему могут быть предложены 
только условно-положительные виды тера-
пии и лекарственных препаратов, которые 
компенсируют патологическое состояние 
(противоположное лечится противополож-
ным). На этой стадии развития заболева-
ния противопоказана такая психотерапия, 
которая направленна на выявление про-
блемных точек, вскрытие проблем, т.к. у него 
нет ресурсов для их решения. Он не готов 
в прямую соприкасаться со своими стра-
хами, тревогами, гневом и травматичными 
воспоминаниями. 

Если пациент находится в центре гра-
фика развития заболевания (преобладание 
миазма Sycosis), то на физическом уровне 
легко возникают различные образования, 
разрастания, утолщения, опухоли, хрониче-
ские неразрушающиеся воспаления. Раны 
и повреждения никогда не бывают чистыми 
и ровными, никогда не заживают быстро и без 
нагноения. Снаружи они производят впечат-
ление поверхностных, но на самом деле они 
глубоки и скрыты желтыми или зелеными 
выделениями. Отложение пигментов с по-
темнением кожи и ран. Здесь возможны два 
варианта.

Если пациент находится в центре, ближе 
к правой стороне, графика развития заболе-
вания, у него превалируют процессы недо-
статка. На физическом уровне наблюдается 
недостаток функции той или иной системы, 
недостаток различных веществ в организме: 
гиполипидемия, гипонатриемия, остеопо-
роз, анемия, снижение эластичности связок, 
мышц и кожи. На психоэмоциональном уров-
не — неполное использование интеллекта, 
дефицит воли, недостаток выразительно-
сти, он не расположен к разговору, сдержан-
ный, скрытный. Ощущает беспомощность, 

легко идет на компромиссы. Гнев, горе, 
счастье, любовь и другие эмоции подавля-
ет, не выражает, недовольство скрывает. Он 
«все понимает, но не двигается». На этой 
стадии развития заболевания необходимо 
применение только условно-положительных 
препаратов (противоположное лечится про-
тивоположным). При неправильном подходе 
к лечению данного пациента он легко перехо-
дит в правую часть графика развития забо-
левания и появляются процессы деструкции.

Если пациент находится в центре, ближе 
к левой стороне, графика развития забо-
левания, то у него превалируют процессы 
накопления. На физическом уровне — ате-
росклероз, увеличение веса, гипертрофия 
миокарда, гипернатриемия, отеки. На пси-
хоэмоциональном уровне у пациента на-
блюдаются различные страхи (беды, рака, 
приступа и т.д.) и беспокойство о здоровье, 
спасении души, беспокойство в грудной 
клетке или области сердца. Гнев и недоволь-
ство, так же как счастье и веселье проявляет 
открыто, легко и бурно. Такая личность на-
строена на достижение успеха. Он желает 
больше, чем ему нужно. Мозг полон фанта-
стических идей, неограниченных возможно-
стей, в основном конструктивных, но порой 
и разрушительных. Он исполняет свои же-
лания с упорством и решительностью. Он 
может выступать в роли «диктатора» или 
«жесток с подчиненными и подобострас-
тен с вышестоящим начальством», нака-
пливает материальные блага [1]. На этой 
стадии развития заболевания возможно 
применение условно-отрицательных пре-
паратов (подобное лечится подобным).

Если пациент находится в левой части 
графика развития заболевания (преоб-
ладание миазма Tuberculinum), то у него 
много сил и для него эффективны услов-
но-отрицательные виды терапии (подоб-
ное лечится подобным). У таких людей 
превалируют функциональные наруше-
ния: стрессовое повышение артериально-
го давления, нестабильная стенокардия, 
вызванная спазмом коронарных сосудов. 
Боли и лихорадка легко исчезает под дей-
ствием лечения, воспаление протекает 
без нагноения, что приводит к быстрому 
выздоровлению. На психоэмоциональном 
уровне пациента у пациента высокая чув-



ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ И ОБЗОРЫ

21№ 1 (5)     2016     «Психосоматика и саморегуляция»     

ствительность, тревожность, беспокой-
ство, раздражительность, гнев, ощущение 
опасности. На этом этапе у пациента могут 
быть обострение хронических или разви-
тие острых заболевания, которые прохо-
дят в течение нескольких дней, не причиняя 
ущерба от переживаемых событий. У чело-
века избыток сил, с помощью которых он 
может и готов справиться с появившимися 
проблемами и заболеваниями, а также раз-
решить глубинные личностные проблемы. 

Законы организации и функционирования 
организма едины и поэтому в любом лече-
нии, как психологическом, так и медикамен-
тозном, необходимо подходить к терапии 
пациента целостно. Полноценное лечение 
не может быть сведено только к устранению 
физического или психологического симпто-
ма и воздействие на них должно осущест-
вляться на всех уровнях, сочетано и с учетом 
особенностей пациента.

Используя аппаратные возможности 
биорезонансной терапии, знания классиче-
ской гомеопатии, периодическую систему 
химических элементов Д. И. Менделеева 
в трактовке Ревичи [10], можно достаточно 
точно оценить уровень и степень пораже-
ния организма по соотношению микроэле-
ментного баланса у пациента. Это позво-
ляет ювелирно подбирать необходимую 
терапию как в плане препаратов, так и в 
плане психологического воздействия. По-
скольку человеческий организм сложная 
структура, то любое воздействие, каким 
бы оно ни было (психологическое, физи-
ческое и т.д.) должно иметь определенные 
маркеры отслеживания общего состояния. 
В нашем случае мы используем несколь-
ко вариантов — анализ неспецифических 
адаптационных реакций организма по Гар-
кави-Квакиной-Уколовой [2], отслеживание 
суточного изменения рН мочи по Ревичи [10], 
мониторинг с помощью биоэлектрографии [7] 
и неинвазивного анализатора формулы 
крови АМП [8], что позволяет достаточно 
качественно отслеживать ход и направление 
терапии.
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Мысль написать статью возникла после 
нескольких случаев терапии больных ано-
рексией в отделении психотерапии Ростов-
ского медицинского университета.

Психологическая, психическая стороны 
этой патологии описаны достаточно под-
робно [2, 7, 8, 11, 13], и возникло желание 
сделать больший акцент на соматических 
осложнениях, возникших в ответ на ограни-
чение питания, вследствие существования 
идеи снижения веса, описать некоторую 
схожесть при проявлениях и терапии этих 
расстройств у разных пациенток, на при-
мере одной, выделив опасности, которые 
могут все же привести к самому печальному 
(летальному) исходу, который наблюдается 
в 10-20% случаев по данным различных ав-
торов. [2, 11, 13]. На примере этого случая 
также описана психотерапевтическая рабо-
та, проводимая с пациентами для закрепле-
ния полученных результатов и создания новых 
моделей поведения, работы с малоадаптив-
ными мыслями невротического уровня.

Анорекси́я как таковая (др. -греч. α-  — 
без-, не-, ὄρεξις — позыв к еде) это синдром, 
заключающийся в полном отсутствии аппети-
та при объективной потребности организма 
в питании, который сопровождает большин-
ство метаболических заболеваний, инфек-
ций , болезней пищеварительной системы, 
в частности паразитарных инфекций, а также 
возникающий по другим причинам. [10]

Этот сидром может встречаться как при 
различных психических заболеваниях (де-
прессия, шизофрения), так и быть самостоя-
тельной нозологической единицей.

Согласно МКБ-10 «Нервная анорекси́я» 
в целом (лат. anorexia nervosa) это расстрой-
ство, характеризующееся преднамеренной 
потерей массы тела, вызванной и поддер-
живаемой пациентом. Оно, как правило, 
чаще встречается у девочек подростко-
вого возраста и молодых женщин, но ему 
могут быть подвержены юноши и молодые 
мужчины, а также дети, приближающиеся 
к пубертатному периоду, и женщины стар-
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шего возраста (вплоть до наступления ме-
нопаузы). Расстройство ассоциируется со 
специфической психопатологической бояз-
нью ожирения и дряблости фигуры, которая 
становится назойливой идеей, и пациенты 
устанавливают для себя низкий предел мас-
сы тела. Как правило, имеют место различ-
ные вторичные эндокринные и обменные 
нарушения и функциональные расстрой-
ства. Симптоматика включает ограничение 
диеты, чрезмерную физическую нагрузку, 
прием рвотных, слабительных и мочегонных 
средств, а также препаратов, понижающих 
аппетит. [9]

Предлагаемый случай с любезного 
согласия пациентки N.

На момент поступления в психотерапевти-
ческое отделение в феврале 2015 г. возраст 
24 года с весом 30,5 кг при росте 165 см 
с жалобами на сниженное настроение с пре-
обладанием апатии, безразличия, слабость, 
утомляемость, запоры, тяжесть после любой 
еды. Отмечала (но не жаловалась!) выражен-
ное снижение веса, желание набрать его, 
и в тоже время присутствующий страх, что 
«вес наберется выше обычного». Описывала 
это как некую данность. «да, вот есть такой 
вес», тревоги по этому поводу не испытывала.

Была выявлена отягощенная наслед-
ственность — дед по материнской линии 
употреблял алкоголь запоями до месяца, 
перенес микроинфаркт в возрасте 72 года. 
Отец пил, были запои, пытались лечить. Был 
период, когда спиртное употреблял редко 
(ориентировочно с 2006). Двоюродный дядя 
по материнской линии тоже пьет. Двоюрод-
ная бабушка по материнской линии умерла 
около 60 лет, страдала алкоголизмом, также 
как и ее сын. У матери была диагностирова-
на доброкачественная опухоль щитовидной 
железы. ЯБЖ и ДПК. Дедушка по отцовской 
линии умер от инфаркта миокарда в возрасте 
свыше 80 лет.

Анамнез: родилась в декабре 1995 г. в 
небольшом городе от 2 беременности. Мать 
находилась на сохранении на 4 месяце бе-
ременности — матка была в тонусе. Роды 
обычные, в срок, родилась доношенной. 
Масса при рождении 3300, длина 51 см. До 3 
мес. находилась на естественном вскармли-
вании. Первые три месяца спала только на 

руках, в кроватке кричала. Остальное раз-
витие без особенностей. Посещала детские 
дошкольные учреждения — ясли с полутора 
лет и детсад, ходила туда с удовольствием.

Перенесла ветряную оспу ориентировоч-
но в три года, без осложнений. В год и 2 ме-
сяца перенесла простудное заболевание 
с подъемом температуры до 40 0.

Отцу на момент родов — 27 лет. По харак-
теру описывает как строгого, требовательного, 
«если сказал, то так и должно быть», скрытно-
го, «свои чувства не показывает». Мама мяг-
кая, терпеливая. На момент родов — 28 лет.

В школу пошла с 6 лет, читать, писать не 
умела. Учиться нравилось, училась на «от-
лично», не нравились физкультура, с рус-
ским языком были сложности. Училась в ху-
дожественной школе, однако из-за возраста 
пришлось повторять один и тот же класс, 
изучая уже известный материал, что не нра-
вилось. Окончила «с горем пополам».

С детского возраста друзьями в основном 
были мальчики, но как только завязывала 
отношения менее формальные, и сама к 
ним испытывал какие-то чувства, отношении 
прерывала.

Окончила 11 классов в 2013 г., хотела 
поступать на факультет общей физики, но 
поступила в другой университет вместе со 
своими друзьями, потому что в этом ВУЗе 
была предложена элитная форма обучения, 
если обучаться только на «отлично». Учеба 
давалась легко, переехала жить на квартиру 
в другой город по месту расположения ВУЗа.

Алкоголь практически не употребляла, 
не курила.

К своей внешности претензии появились 
после высказываний друзей о внешнем 
виде. Решила снижать вес.

Началом заболевания считает весну 
2013 г. с момента когда «не понравилась себе». 
«Не понравились живот, ноги, щеки — были 
слишком толстые» (результат реакции на ми-
молетное высказывание кого-то из соучени-
ков). Начала меньше есть, изменила рацион, 
ограничиваясь яблоками и кефиром. Затем 
стала использовать рвоту для избавления от 
пищи (могла вырвать до 3 раз в день, однако 
делала это при переедании). Родные замети-
ли изменение веса только через год, посколь-
ку жила отдельно от них. Себе стала больше 
нравиться, однако продолжила снижение 
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веса, т.к. боялась его набрать. Расширила 
рацион. Весной 2014 г. родители обратили 
внимание на выраженное снижение веса. 
Возникли конфликты, пытались контролиро-
вать прием пищи, когда приезжала домой. 
Весной 2014 г после приема у гинеколога 
(по поводу уже тогда проявившейся дисме-
нореи) поняла, что надо вес набирать, одна-
ко продолжал присутствовать страх, что вес 
наберется мгновенно.

Находилась на лечении в отделении 
больницы общего профиля с диагнозом 
«психогенная анорексия» и весом 36 кг 
в июле 2014 г. в отделении эндокринологии 
(получала внутривенно р-р глюкозы) без эф-
фекта, затем в августе в другой больнице. 
Принимала амитриплитин по ¼ табл. на ночь 
и карбамазепин по ½ табл. утром и вечером 
без эффекта. С сентября 2014 прекратились 
месячные, которые и до этого бывшие не-
регулярными, снизился фон настроения. 
В октябре 2014 г. проходила психотерапию 
по месту жительства с хорошим психологи-
ческим эффектом, препараты не принима-
ла. Вес сохранялся сниженным, рацион — 
ограниченным.

Соматически при поступлении — под-
кожный жировой слой отсутствует. Кожа 
истонченная бледного цвета. Повышенная 
ломкость ногтей. Лануго. Артериальная ги-
потония (60/40–80/60 мм рт. ст.). Язык обло-
жен беловатым налетом, живот запавший. 
Запоры.

С первых дней терапии проявляла фор-
мальную заинтересованность в лечении. 
Соглашалась с необходимостью изменения 
рациона питания, набора веса, однако при 
этом на малейшие замечания и тревожащую 
информацию (надо принимать препараты) 
давала детскую реакцию в виде надувания 
губ, слез, при этом голос становился высоким. 
Мимика и пантомимика были замедленными, 
астеничными, с элементами стереотипии.

Сон был прерывистым, аппетит невыра-
женным. Рвоту не вызывала. Стул только со 
слабительным или с очистительными клиз-
мами.

При проведении общесоматического 
обследования были выявлены:

На ЭКГ синусовая брадикардия до 45 уд 
в мин., нарушение процессов реполяриза-
ции миокарда передне-перегородочной, 

верхушечной области сердца с переходом 
на боковую стенку левого желудочка. 

Такая картина нарушений описана мно-
гими авторами, а в работах Mitchell J. E. 
et al. [14] описаны случаи смерти больных 
нервной анорексией и нервной булимией, 
связанные с пароксизмальными нарушени-
ями сердечного ритма. Развитие наруше-
ний таких осложнений объясняется элек-
тролитными нарушениями, в частности, 
гипокалиемией.

Была проконсультирована кардиологом, 
учитывая нарушения, обнаруженные на ЭКГ. 
Им, учитывая брадикардию, было рекомен-
довано исследование крови на электролиты 
(калий и натрий) и включение калия и маг-
ния аспаргината в схему терапии при недо-
статочности этих элементов. Уровень этих 
электролитов по результатам исследования 
был в пределах нормы. Также нормальными 
были показатели мочевины, щелочной фос-
фатазы, общего билирубина, альбумина.

Уровень кортизола был высоким 1116,79 
нмоль/л

Месячные были нерегулярными и до по-
ступления, на момент поступления отсут-
ствовали на протяжении 6 месяцев. Гинеко-
логом был выставлен диагноз «Вторичная 
аменорея».

В ОАК снижение числа лейкоцитов до 
3,2 103 // мм3 и тромбоцитов до 135 103 // мм3, 
что характерно для страдающих анорексией 
и часто приводит к утяжелению состояния 
при присоединении инфекционных ослож-
нений. [1, 5, 6]

Уровень глюкозы также закономерно 
ожидаемо был снижен до 4,03 ммоль/л [1, 12]

НА МРТ от 09.02.15 — МРТ признаки диф-
фузных атрофических изменений вещества 
мозга в составе общего дистрофического 
синдрома.

Учитывая нарушения питания была, про-
ведена видеоэзофагогастродуоденоскопия, 
в результате которой был выявлен эзофагит, 
недостаточность кардии, поверхностный 
гастрит, дуоденит.

При этом на УЗИ органов брюшной полости 
структурных нарушений выявлено не было.

Проконсультирована гастроэнтерологом. 
Был выставлен диагноз: гастроэзофагеаль-
ная рефлюксная болезнь. Дистальный эзо-
фагит А. Хронический гастродуоденит, Н.р. 



СЕТЕВОЙ НАУЧНЫЙ ЖУРНАЛ «ПСИХОСОМАТИКА И САМОРЕГУЛЯЦИЯ»

26 «Психосоматика и саморегуляция»     2016     № 1 (5) 

ассоциированный, фаза неполной ремис-
сии. Хронический холецистит с явлениями 
билиарного сладжа, фаза неполной ремиссии.

Были даны рекомендации:
Диета щадящая (частое дробное питание 

каждые 2-3 часа небольшим объемом не бо-
лее 200 мл)+ препараты клинического пита-
ния: Тримедат 200мг х 3 раза в день до еды 
за 20 мин — 6-8 недель

Дюфалак 10 мл х 2 раза в день (развести 
с водой) — 2 месяц

Фестал 1 табл. х 3 раза в день во время 
еды — 2–4 недели

Маалокс 1 пакет на ночь
Фитомуцил (мукофальк) 1 пакет х 2 раза 

в день (развести с кефиром ½ стакана) — 
1 месяц

Ливодекса 1 таб. 300 мг после ужина 3 
месяца

Диетологом была также рекомендована 
диета с усилением белкового компонента+ 
энтеральное питание «Ресурс Оптимум» 
до 0,5 л в день дробно+ овсяные отруби 2 
стол. л. в день

Заключение экспериментально-пси-
хологического исследования. При на-
стоящем исследовании на первый план 
выступает преимущественно аффективная 
обусловленность поведения и познаватель-
ной деятельности у эмоционально незре-
лой личности с неадекватной самооценкой, 
сочетающей шизоидный тип реагирования 
с демонстративностью, склонностью к дра-
матизации в поведении, формирование 
труднокорригируемых аффективно заря-
женных концепций относительно состояния 
здоровья. Учитывая дисгармоничную струк-
туру личности, выявленные при настоящем 
исследовании нарушения мотивационного 
компонента мышления с тенденцией к ис-
кажению процесса обобщения, нуждается 
в динамическом ЭПИ после завершения 
медикаментозного лечения для уточнений 
характера нарушений.

За время, проведенное в отделении (37 
дней) получала дезинтоксикационную те-
рапию, внутривенно вводился раствор 5% 
глюкозы, цитофлавина на более поздних 
этапах при стабилизации состоянии. Были 
назначены психотропные препараты: лери-
вон, рисполепт, седалит и препараты, реко-
мендованные гастроэнтерологом.

Практически с первого дня была начата 
психотерапия. Первые несколько дней были 
посвящены сбору анамнеза и одновременно 
проводилась построение психотерапевти-
ческой модели данного случая, укреплял-
ся комплайенс. Отсутствие выраженных 
и продолжительных психотерапевтичеcких 
интервенций объяснялось тем, что у паци-
ентки отмечался высокий уровень как лич-
ностной, так и ситуативной тревожности, 
выраженная астения и эмоциональная ла-
бильность. Беседы продолжались не более 
20 минут. За это время N проявляла призна-
ки значительной усталости (менялся ее мы-
шечный тонус, голос становился еще тише, 
предложения становились менее разверну-
тыми), нарастала эмоциональная лабиль-
ность. Если в начале беседы на вопросы, 
касающиеся внешности, веса и отношений 
с родителями она давала ответы, то к концу 
беседы — начинала плакать, при этом голос 
становился высоким, с детскими интонаци-
ями. Беседа переводилась на тему более 
нейтрального или позитивного содержания 
и завершалась.

Через 6–8 дней пребывания в отделении 
состояние стало более стабильным и спо-
койным, стала лучше спать, снизилась тре-
вога. Постепенно начала заниматься обыч-
ным временем провождения — рисовать, 
читать, смотреть фильмы. Есть продолжа-
ла по прежнему мало, хотя и убеждала ле-
чащего врача и мед.персонал, что съедает 
большую часть стандартной порции.

В случаях с нарушениями пищевого 
поведения для более четких критериев 
оценки веса в утренние часы дежурным 
мед.персоналом проводится взвешивание. 
Это делается обычно со второго-третьего 
дня, поскольку в первые дни это вызыва-
ет нарастание сопротивления, тревоги и 
ухудшение контакта с персоналом. Если 
пациент не хочет знать цифры своего веса 
(обычно это бывает в первое время), то он 
не смотрит на табло, а результат ему не 
сообщают. В нашем случае вес не только 
не стоял на месте, он продолжал ежедневно 
снижаться.

Следующим этапом психотерапии было 
установление целей, и выяснение мотивов, 
приведших пациентку в отделение. В этом слу-
чае (и практически во всех остальных) [7, 8] 
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это на 70% — инициатива и убеждение род-
ственников, консультирующего врача и толь-
ко на оставшиеся 30% — собственное реше-
ние, которое также связано не с желанием 
набрать вес (этот вариант поначалу как 
правило не рассматривается), а с жела-
нием «улучшить состояние своего здоро-
вья», «не худеть дальше» и только потом 
«может быть набрать немножечко» — по-
сле наводящих вопросов врача типа «как 
связано ухудшение здоровья и недоста-
ток веса?». По отношению к набору веса 
как в этом случае так и во всех остальных 
просматривается амбивалентное отноше-
ние «я понимаю, что надо, даже хочу. Но 
боюсь». Этот страх как правило базирует-
ся на иррациональных заблуждениях, что 
можно набрать вес мгновенного и много 
и потом не остановиться. Исходит он как 
правило из искаженной картины своего 
(или почерпнутого из общения) опыта на-
бора веса «а потом я сразу набрала….кг».

Учитывая сохраняющуюся астению 
формирование промежуточных целей «на-
брать для начала 5 кг под контролем вра-
чей», «меньше уставать», «научиться кон-
тролировать количество еды и количество 
приемов пищи» заняло 3 сессии. Одно-
временно для структурирования приемов 
пищи и их контроля с 4-й сессии вводилось 
обязательное ведение дневника пищевого 
поведения, в котором указывались дата, 
время, количества и ассортимент пищи, 
количество употребленной жидкости, регу-
лярность и характеристики стула.

Сначала идея ведения дневника само-
контроля вводилась в общение (для чего ну-
жен, что указывается, как относится к этой 
идее, поможет это и в какой степени) на 
каждом сеансе, затем после формального 
согласия на ведение его, наступил этап пре-
одоления сопротивления («забыла вести», 
«не нашла подходящую тетрадь», «забыла 
записывать»). Следом за этими стандартны-
ми этапами начинался анализ написанного, 
который вносил объективность и немало 
сюрпризов. Выяснилось, что пищи все-таки 
съедается для набора веса мало и редко 
(выявление этих фактов сопровождалось 
слезами), рацион несбалансирован. Впослед-
ствии к ведению дневника стала относиться 
ответственно, и учитывая личностные осо-

бенности, сопровождала записи аппликация-
ми, иллюстрациями и фотографиями.

Закрепление выбранной модели поведе-
ния проводилось с помощью визуальных, 
кинестетических якорей из недалекого про-
шлого с использованием приятных воспо-
минаний (фото выпускного вечера, которые 
принесла самостоятельно). В процессе 
работы делался акцент на позитивных ощу-
щениях состояния, внешнего вида и веса, 
в котором была тогда (около 48 кг). Затем 
предлагалось создать картину подобных 
приятных событий в будущем с таким же 
ориентировочно весом. Завершалась работа 
оценкой достижений и позитивной динамикой 
изменений в настоящем.

Первое время (около 15 дней), пока 
проводились обследования, начальная 
медикаментозная терапия со стороны ро-
дителей пациентки отмечались полная 
поддержка и взаимопонимание. Затем, по 
прошествии времени стало нарастать не-
довольство и непонимание, которое было 
направлено преимущественно в адрес до-
чери и частично лечащего врача в виде 
вопросов «Когда же ей станет лучше? Ког-
да она начнет есть нормально? Когда она 
начнет набирать вес?».

Была подключена и семейная системная 
терапия. Ввиду занятости родителей и их от-
даленности проживания часть бесед прово-
дилась по телефону.

Система воспитания в семье была проти-
воречивой, с повышенными требованиями, 
формальной эмоциональной поддержкой, 
особенно со стороны отца. Тем не менее 
при личной встрече с ним удалось достичь 
понимания о необходимости более терпи-
мого, понимающего отношения и поведе-
ния ко взрослеющей дочери.

Больший эмоциональный контакт был и 
остался между матерью и дочерью. В первых 
сеансах с матерью прослеживалась высокая 
тревожность и недостаточная информиро-
ванность о заболевании, а также его тече-
нии, поэтому много внимания было уделено 
разрешению именно этих вопросов, а также 
негативному влиянию материнской тревоги 
на процесс выздоровления. Вот как описы-
вала это мать: «Я переживаю, глядя на дочь, 
начинаю заставлять ее есть, а она психует, 
плачет, мы ссоримся и никакого результата».
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Была разработана тактика поведения, 
формы и темы общения с дочерью, со-
вместно определена мера ответственности 
каждого за состояние, поведение вообще 
и в процессе выздоровления в частности.

Спустя чуть больше двух недель от на-
чала терапии был достигнут определенный 
положительный результат — несколько 
увеличился вес, более ответственным стал 
подход к заполнению дневника пищево-
го поведения. Тревога уменьшилась, ста-
ла более активной, снизились проявления 
эмоциональной лабильности и астении. 
Постепенно улучшился аппетит.

Пациентка стала более открыто общать-
ся на различные темы, рассказывать о пла-
нах на будущее, о необходимости принять 
решение по поводу продолжения учебы. 
Однако, появление аппетита, увеличение 
веса вновь привели к усилению тревоги по 
поводу дальнейшего набора веса. В психо-
терапии был сделан акцент на осознавании 
малоадаптивных мыслей, работу с ними и 
изменение. Результатом стало снижение 
тревоги, повышение контроля и понима-
ние собственного актуального состояния. 
На этом фон стала постепенно расширять 
рацион питания. продолжая аккуратно вести 
дневник пищевого поведения. Повысилась 
спонтанная активность, увеличилась про-
должительность психотерапевтических сес-
сий, при общении стала чаще улыбаться, 
меньше плакать и реже проявлять детские 
формы поведения.

Снизился уровень контроля со стороны 
матери, отношения постепенно стали более 
ровными и доверительными.

Заключительный диагноз: Нервная ано-
рексия F50.0

Течение заболевания у этой пациентки 
было схожим с другими случаями, которые 
мы также наблюдали в отделении и теми, 
что описаны в литературе [1,4,8]

Их особенности заключались в следую-
щем:

1. Выраженная астения, нарушения сна, 
неустойчивость настроения, отчетли-
во проявляющийся регресс в инфан-
тильные модели поведения.

2. Страх набрать вес при заявляемом 
желании сделать это. Декларируемые 
приемы пищи, их количество не со-

впадали с описанием медперсонала, 
наблюдавшим этот процесс. Приходи-
лось тщательно контролировать в пер-
вое время и даже напоминать о необхо-
димости приема пищи.

3. Тщательность соматического об-
следования, консультаций смежных 
специалистов в целях избежать раз-
вития возможных соматических ос-
ложнений в процессе выздоровле-
ния. 

4. Длительность, сложность в подбо-
ре фарм.препаратов (особенно пси-
хотропных) и их доз, а также при прове-
дении психотерапевтических сеансов.

5. Крайне медленный набор веса. Ча-
сто при сохраненном рационе пита-
ния отмечались дни без динамики.

На момент выписки набрала 6 кг (36 кг), 
стала более живой, активной, мимика и 
пантомимика — эмоциональной. Астения 
в значительной степени снизилась, норма-
лизовался сон, улучшился аппетит. Рвот за 
время пребывания в отделении не отмеча-
лось. Стул стал регулярным.

Катамнестическое наблюдение на про-
тяжении года по настоящее время.

Восстановилась в университете, лик-
видировала задолженности по учебе. Вес 
увеличился до 46 кг. При беседе довольна 
своим состоянием, охотно общается с пер-
соналом, часто улыбается, шутит. Астени-
ческих расстройств не отмечает. С учебной 
нагрузкой справляется. Фон настроения 
стабильный. Отношения с родителями 
оценивает как стабильные, удовлетвори-
тельные.

Месячный цикл по прежнему отсутствуют, 
что также характерно для этой патологии, 
поскольку во многих исследованиях описы-
вается его восстановление по прошествии 
года [3, 12].
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Аннотация
В статье приводится обзор mindfulness как нового концепта в когнитивно-поведенче-

ской терапии. Приводятся общие характеристики методов осознанности. Прослеживает-
ся их связь с традиционными практиками медитации и описывается отличительные осо-
бенности техник. Описана специфика каждого метода и принципы работы в каждом из них 
с хронической болью и депрессией.

Ключевые слова: майндфулнесс, ориентированная на майндфулнесс когнитивная 
терапия, осознанность, метакогниции.

УДК 615.851+159.99

На протяжении последних двух десяти-
летий ряд исследователей и методологов 
психотерапии стали выделять среди вновь 

возникших за последнее время видов когни-
тивно-поведенческой терапии тенденцию к 
выделению так называемой «третьей волны». 
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К первой волне они относят поведенческую 
терапию, ко второй когнитивную, раскрывшую 
«черный ящик» промежуточной переменной, 
а третью волну характеризуют выходом за 
пределы когнитивной сферы психики чело-
века. 

Компилируя данные методологов можно 
выделить в ряду основных видов когнитив-
но-поведенческой терапии третьей волны 
следующие варианты:
1. Основанная на осознанности редук-

ция стресса — Mindfulness Based Stress 
Reduction [1, 20, 21];

2. Когнитивная терапия основанная на 
осознанности — Міndfulness Based 
Cognitive Тherapy [16, 34, 35];

3. Терапия принятия и ответственности — 
Acceptance and Commitment Therapy [18];

4.  Диалектико-поведенческая терапия — 
Dialectical behavior therapy (DBT) [5];

5. Функционально-аналитическая тера-
пия — Functional analytic psychotherapy [25];

6. Схемотерапия — Schema Therapy [44];
7. Десенсибилизация и переработка 

движениями глаз — Eye Movement 
Desensitization and Reprocessing [9];

8. Метакогнитивная терапия — Metacog-
nitive Theraрy [6, 7, 43];

9.  Терапия ориентированная на участие 
(сострадание) — Сompassion focused 
therapy (CFT) [17];

10. Когнитивная аналитическая терапия — 
Cognitive analytic therapy (CAT) [32].

В первых трех направлениях концепт 
Mindfulness является центральным компо-
нентом, в 4 м, 5 м и 8м — дополнительным. 
3,4 и 5 виды одновременно относятся к при-
кладному анализу поведения (АВА). 

Міndfulness, обычно передается терми-
ном «безоценочное осознавание». Это про-
цесс, при котором внимание направляется 
на настоящий момент, человек воспринима-
ет то, что сейчас происходит в его внутрен-
нем или внешнем мире, и стремится при этом 
к безоценочности и принятию. Он входит в 
роль доброжелательного и любопытного на-
блюдателя, который созерцает внутренние 
процессы, но не отождествляет себя с ними 
и не дает им себя поглотить.

Соответственно, и негативные мысли и чув-
ства он наблюдает с приятием, не критикуя 
себя за них и не пытаясь их подавить. Вни-

мание направляется на непосредственное 
восприятие через пять органов чувств, мыс-
ли и чувства наблюдаются в их текучести. 
При этом практикующий сознательно проти-
востоит тенденции нашего ума оценивать, 
критиковать, искать причины, планировать 
и т.д., а развивает в себе способность при-
нимать то, что сейчас есть, как нечто ценное 
и непреходящее. В практике безоценочного 
осознавания не преследуется никакая цель, 
а воспринимается процесс.

В течение последних десятилетий в за-
рубежной литературе отмечается рост ин-
тереса к изучению концепции осознанности 
как психологического конструкта и как фор-
мы психотерапевтического вмешательства 
для профилактики и лечения разных форм 
психоэмоциональных расстройств и психи-
ческой патологии. Исследование феномена 
осознанности в контексте научного изуче-
ния в клинической психологии и психотера-
пии началось в 1980-х годах и на сегодняш-
ний день оформилось в самостоятельное 
направление. В современной психологии 
принято разделять два термина: осознан-
ность (англ. awareness) и внимательность 
(англ. mindfulness). Осознанность обычно 
трактуется как способность произвольно 
сосредоточивать внимание на текущих со-
бытиях и ощущениях, произвольно пере-
ключать внимание с одних предметов на 
другие, управляя за счет этой произвольности 
процессом фокусировки. 

В переводе с английского «mindfulness» 
означает «внимательность, памятливость». 
Изначально это слово использовалось 
(а некоторые авторы утверждают, что было 
специально «изобретено») для перевода с 
пали буддийского термина «сати» (санскр. 
«смрити», тиб. Drenpa). В палийских текстах 
слово «сати» на русский язык обычно пере-
водят как «внимательность», но в действи-
тельности это понятие имеет более широкий 
смысл. Майндфулнесс — это осознанность 
или более функционально — направление 
внимания на текущий момент и бесстраст-
ная, нереагирующая, принимающая все 
таким как есть осведомленность о нем.

Буддийские приемы культивирования 
«сати» (осознанности) были адаптированы за-
падной психологией в 80-х гг. ХХ века. К насто-
ящему времени концептуально mindfulness 
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достаточно далеко ушел от своих восточ-
ных корней, вписался в контекст западной 
психотерапии, практической психологии и 
даже нейронауки. Сегодня говорят о суще-
ствовании самостоятельного mindfulness 
approach (майндфулнесс-подхода) в пси-
хотерапии.

Джон Кабат-Зинн (одним из первых ввел 
этот термин в научный и практический обо-
рот) — определяет mindfulness как «безо-
ценочную осведомленность, возникающую 
в результате сознательного направления 
внимания на настоящий момент разверты-
вающегося опыта». В своей работе «Coming 
to our sens» он утверждает: «Mindfulness 
может рассматриваться как длящаяся от од-
ного момента к другому, не основанная на 
рассуждениях осведомленность, вырабаты-
ваемая благодаря направлению внимания 
особым образом: то есть на текущий мо-
мент, максимально нереагирующим образом 
и с открытостью сердца» [21].

Другой авторитет, Бишоп [10] дает следую-
щее определение: «Мindfulness — это само-
регулирование внимания с тем чтобы оно на-
правлялось на текущий опыт таким образом, 
чтобы усилить распознавание психических 
событий имеющих место в данный момент… 
ему присущи такие качества как «любопыт-
ство, открытость, принятие».

В Institute for Meditation and Psychotherapy 
использует самое краткое определение 
«Мindfulness — осведомленность о настоя-
щем моменте с его принятием».

В работе «The Mindful Way Тhrough 
Depression» под mindfulness понимают «вни-
мание, которое мы направляем намеренно, 
на настоящий момент, безоценочно к суще-
ствующему положению вещей» [8].

В конце 90-х годов двадцатого века и на-
чале 2000-х на Западе на стыке психологии, 
нейронаук, философии и религиоведения 
складывается новая междисциплинарная 
область, которая приобретает условное на-
звание «contemplative science» — «созер-
цательная наука». Основным предметом 
исследования в данной области становятся 
техники созерцания и эффекты от практики 
таких техник. Уровень осознанности некото-
рые исследователи связывают с различиями 
в ряде параметров мозговой активности. Так, 
например, J.D. Creswell [12, 42] с использова-

нием функциональных методов нейровизуа-
лизации обнаружил, что высокий уровень 
осознанности был связан с уменьшением 
активации в области миндалины и более 
широким полем активации префронтальной 
коры головного мозга. Была зафиксирована 
выраженная обратная связь между актива-
цией префронтальной коры и миндалины 
среди испытуемых с высоким уровнем осоз-
нанности, в отличие от испытуемых, с низким 
уровнем, у которых такой связи не обнару-
живалось.

Это позволяет предполагать, что более 
«осознающие» испытуемые лучше способ-
ны регулировать эмоциональные реакции 
за счет активности префронтальной коры и 
ингибирования активности в области мин-
далины. Осознанность также отрицательно 
коррелирует с активностью в миндалине, 
медиальной префронтальной и теменной 
областях мозга во время сосредоточения 
испытуемого на своих ощущениях, в то вре-
мя как высокий уровень выраженности сим-
птомов депрессии положительно коррелирует 
с активностью в этих областях.

Эти техники не новость и открытие для 
человеческой цивилизации. Многие из даже 
являются прямыми заимствованиями из ус-
ловно обозначаемыми как «восточные прак-
тики» техническими приемами, например, 
буддизма. В южной ветви буддизма — школе 
Тхеравады — уже не первое тысячелетие 
большое внимание уделяется осознанию 
различных психических процессов и бес-
страстному наблюдению за ними. Школа 
Дзен строится на осознании происходяще-
го в данный момент в повседневной жизни. 
Под влиянием буддийских школ в статьях 
различных западных исследователей появ-
ляются такие термины как «принятие своего 
опыта («acceptance of experience») (Hahn, 
1998; Hayes, Strosahl,&Wilson, 1999) [18], 
«сострадательное отношение к себе и стра-
даниям других» (Gilbert, 2005) [17], «способ-
ность к безоценочному самонаблюдению» 
(Kabat-Zinn, 1990) [20]. Безусловно, психо-
логия со времени своего появления стара-
лась проникнуть в суть подобных явлений 
и феноменов, практик и традиций, стараясь 
описать их феноменологически и каузально 
посредством научного языка. В свое время 
такие формы терапии как, например, геш-
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тальт давал свой контекст и язык описания 
данных процессов и феноменов. Видимо, 
пришло время когнитивно-поведенческому 
направлению психотерапии, вслед за экзи-
стенциально-гуманистическим, приступить 
к переработке и описанию на своем терми-
нологическом языке богатого наследства так 
называемых духовных практик и традиций.

Снижение стресса с помощью осознан-
ности (Mindfulness-based stress reduction, 
MBSR), это программа созданная Джоном 
Кабат-Зинном в медицинском центре уни-
верситета Массачусетса. Программа была 
разработана для помощи людям с хрониче-
ским дистрессом, хронической болью и дру-
гими дисфункциями. Рандомизированные 
контролируемые клинические исследования 
продемонстрировали значительную положи-
тельную динамику пациентов с хроническим 
болевым синдромом, прошедших программу 
MBSR [20, 21].

Когнитивная терапия основанная на 
осознанности (Mindfulness-based cognitive 
therapy, MBCT) это вид терапии «третьей 
волны» основанной на когнитивно-поведен-
ческой терапии и практиках осознанности. 
Главным применением этой терапии явля-
ется лечение и предотвращение депрессии. 
МВСТ разрабатывалась как подход к предот-
вращению рецидивов, использующийся во 
время ремиссии. Зиндел Сигал, Джей Марк 
Уильямс и Джон Тисдейл создали основан-
ную на осознанности когнитивную терапию 
в значительной степени приспосабливая 
MBSR, с целью предотвращения рециди-
вов депрессии [16, 34, 35]. Авторы подхода 
высказывали опасения, что интенсивность 
негативного мышления и трудности концен-
трации в активной фазе депрессивного рас-
стройства помешают получить необходи-
мый эффект от терапии. Однако результаты 
сравнения эффективности когнитивно-бихе-
виоральной терапии второй волны и МВСТ 
для лечения пациентов в период активного 
депрессивного эпизода показали схожую 
эффективность обоих методов. У значитель-
ного числа пациентов наблюдалась суще-
ственная редукция симптомов депрессии. 
В исследованиях указывается на тот факт, 
что многие пациенты продолжают использо-
вать техники осознанности после прохожде-
ния курса МВСТ, убеждаясь в их полезности. 

Устранение депрессивной симптоматики 
приводит к редукции хронического болево-
го синдрома. Представления и убеждения 
о боли могут быть культурально и социаль-
но обусловлены, находиться под влиянием 
личностных предиспозиций, включать в 
себя копинг стратегии преодоления и совла-
дания. 

МВСТ противопоставляет дисфункци-
ональным мыслям ряд метакогнитивных 
навыков:
• способность занимать метапозицию по от-

ношению к потоку своего мышления;
• способность осознавать текущий поток 

внутренних и внешних раздражителей;
• принятие определенной ориентации к опы-

ту своих переживаний как к относительно-
му и проходящему, включая отношение 
любопытства, открытость и принятие;

• способность произвольно переключать 
свое внимание с одного аспекта опыта 
на другой.
На субъективное восприятие боли оказы-

вает влияние множество внешних факторов, 
в том числе когнитивный, дающий оценку пе-
реживаемому опыту. Например, в Индии, Ма-
лазии, Сингапуре и других местах Юго-Вос-
точной Азии ежегодно проводится праздник 
Тайпусам, индуистский праздник, отмечаемый 
в день полнолуния месяца тай по тамильско-
му календарю (январь/февраль) в честь бога 
Муругана, младшего сына Шивы и Парвати. 
Тайпусам — зрелище не для слабонервных. 
Дело в том, что самый суровый способ до-
казать свою верность Муругану и выполнить 
данный ему обет в обмен на исполнение 
сокровенного желания — прицепить дары 
металлическими крючьями к собственному 
телу. Многие европейцы считают его отвра-
тительным и мазохистским фестивалем. 
Во время празднования индуисты вкалы-
вают себе в спину здоровые крюки и тащат 
на них тяжелые грузы, прокалывают кожу, 
язык и щеки стальным стержнем, при этом 
не испытывая боли, а лишь чувство радости 
и благоговения. Некоторые верующие инду-
исты вставляют в свои спины крючки и при-
вязывают к ним тросы, на которых они тянут 
платформы, называемые кавади. Как гово-
рят адепты, они не чувствуют боли и кровь 
не идет из их ран, потому что они постоянно 
читают молитвы.
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Социальный контекст, социальное нау-
чение также может оказывать влияние на 
восприятие боли. Наблюдения показывают, 
что в семьях, где родители страдают хрони-
ческой болью, дети чаще жалуются на боль, 
чаще пропускают занятия, чаще обращаются 
за медицинской помощью. Из приведенных 
примеров явственно следует, что психологи-
ческие и социокультурные факторы играют 
немаловажную роль в восприятии боли.

Mindfulness-Based Pain Relief, как часть 
практики MBSR, это программа лечения 
хронического болевого синдрома. Практика 
майндфулнесс, как это не парадоксально, 
не ставит своей целью убрать боль. 

Пациентам с хронической болью специ-
ально дают пояснение: «Мы не стремимся 
подавить боль, бороться ней или контроли-
ровать ее. Равно как мы не пытаемся вли-
ять даже на наши эмоции. Мы вообще не 
пытаемся что-то «починить» или «испра-
вить», хотя нам этого может очень хотеться. 
Напротив, мы просто ищем момент, чтобы 
сидя, стоя — в любом положении просто на-
блюдать за тем, что разворачивается в нашем 
опыте. Скорее, находя умиротворение в том, 
каково положение вещей, каким бы оно ни 
было. Парадокс и одновременно решение 
заключается в том, что, зачастую, состояние 
бытия, когда мы просто принимаем то, что 
есть, и не предпринимаем никаких попыток 
что-то изменить, само провоцирует измене-
ния. Динамика и изменение — это базовое 
свойство всего сущего. Все меняется, все 
находится в движении — даже наша боль и 
наше отношение к ней. Если мы сохраним 
безмятежную позицию безоценочного на-
блюдателя, будем практиковать такую по-
зицию осознанности последовательно и регу-
лярно, то, тем самым, позволим изменениям 
осуществляться. 

Принятие — один из ведущих принци-
пов и приемов практики майндфулнесс. 
Принятие — это настолько могуществен-
ный фактор трансформации, что он лег в 
основу самостоятельного вида психотера-
пии — ACT — Acceptance and Commitment 
Therapy — Терапии Принятия и Ответ-
ственности [18]. Основная идея этого 
подхода состоит в том, что с какими бы 
переживаниями не столкнулся человек он 
способен принять их и действовать, невзирая 

на них, в соответствии со своими внутрен-
ними ценностями.

Следует отметить, что «принятие» в кон-
тексте осознанности не следует отождест-
влять с пассивностью или отстраненностью. 
В большей степени, принятие в данном кон-
тексте относится к способности испытывать 
события во всей их полноте, не прибегая 
к одной из крайностей, как например, чрез-
мерной озабоченности, избеганию или пода-
влению опыта. Как отмечал Д. Кабат-Зинн, 
принятие — это не пассивное подчинение, 
а акт распознавания того, что вещи таковы, 
какими они являются. Иногда они не такие, 
какими мы бы хотели их видеть. Принятие 
не означает, что мы не можем работать над 
тем, чтобы поменять мир или изменить те 
или иные обстоятельства. Но это означает, 
что пока мы не примем вещи такими, какие 
они есть, мы будем пытаться заставить вещи 
быть тем, чем они не являются, и это может 
породить многочисленные трудности. Неко-
торые вещи тяжело принять. Например, ино-
гда вы испытываете боль в теле и не знаете, 
отчего это происходит. Это очень и очень тя-
жело принять, потому что в первую очередь 
вы хотите знать, в чем причина происходяще-
го и устранить ее. И если у вас нет ответа 
на вопрос о причине боли, может быть очень 
и очень трудно принять это. Но что мы об-
наружили при работе с пациентами с хрони-
ческими болями, так это то, что прежде чем 
по-настоящему работать с болью и страдани-
ем, нужно развернуть для боли и страдания 
ковровую дорожку с надписью «Добро пожало-
вать» и принять их такими, какие они есть [21].

Задача терапии, основанной на осознан-
ности, «вернуть человека в настоящее», 
этот метод фокусирует внимание человека 
на проживании настоящего момента для 
того, чтобы избавить его от избыточной 
стереотипичности и автоматизированности 
мышления, содержащего дисфункциональ-
ные паттерны.

В отличие от традиционной когнитив-
но-бихевиоральной терапии, условно выде-
ляемой «второй волны», терапия, основан-
ная на осознанности, ставит перед собой 
задачи не изменить содержание мыслей, 
а лишь сосредоточиться на отношении че-
ловека к этому потоку и его содержанию. 
Задача этой терапии — научить человека 
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воспринимать собственные состояния без 
веры в то, что они объективны и отражают 
реальность. В данном подходе тренируется 
неосуждающее и безоценочное восприятие, 
в том числе негативных эмоциональных пе-
реживаний, физиологических дисфункций 
как проходящих и небесконечных. Техниче-
ски это предполагает развитие у пациентов/
клиентов навыка безоценочного содержания 
негативных мыслей в качестве ментальных 
событий, элементов собственного внутрен-
него поведения, а не как фактов и элементов 
реальности.

Получаемые в МВСТ результаты можно 
связать с возрастанием автоматизации за-
пуска и поддержания механизмов формиро-
вания депрессии. С каждым последующим 
эпизодом ассоциативная связь между пло-
хим настроением и паттернами негативного 
мышления натренировывается и становится 
крепче. Это способствует все большей чув-
ствительности и уязвимости, в результате 
которой для рецидива достаточно все мень-
ше стрессогенных факторов. У пациентов 
с тремя и более эпизодами в анамнезе при-
емы МВСТ, позволяющие снизить использо-
вание дисфункциональных автоматических 
мыслей и повысить осознанность каждого 
проживаемого момента и совершаемого 
выбора, закономерно оказываются эффек-
тивными. В пользу этого предположения 
свидетельствует факт соотношения эффек-
тивности профилактики рецидива у пациен-
тов с четырьмя и более эпизодами: рецидив 
имел место в 38% случаев после МВСТ и в 
100% случаев после традиционного лечения. 

Acceptance and Commitment Therapy (ACT, 
Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999) [18] — это мо-
дель поведенческой психотерапии, направ-
ленная на снижение стратегии избегания 
контакта с опытом (мыслями, чувствами, 
действиями, ощущениями) и когнитивной 
спутанности с одной стороны и побуждение 
клиента развивать поведение, направлен-
ное на реализацию персональных ценностей 
(жизненных смыслов). Целью АСТ является 
увеличение психологической гибкости, то 
есть осознанного контакта с текущим мо-
ментом и способности выстраивать свое по-
ведение с учетом контекста и в соответствии 
с выбранными ценностями. С точки зрения 
подхода АСТ, избегание опыта происходит 

в связи с нашей способностью оценивать, 
предсказывать и избегать события. Создан-
ный в начале 1980-х годов американским 
психологом Стивеном Хайесом, АСТ исполь-
зует метафоры, парадоксы и практики осоз-
нанности, а также широкий спектр упражне-
ний и ценностных интервенций. По своей 
сути, АСТ — это поведенческая терапия, 
поскольку речь идет о совершении конкрет-
ных действий. В АСТ есть и существенная 
экзистенциальная составляющая, поскольку 
важно быть в контакте с тем, что действи-
тельно представляет ценность. Мы можем 
использовать эти ценности, чтобы двигаться 
вперед и быть вдохновленными и мотивиро-
ванными. Кроме того, действия направляют-
ся ценностями, этот подход внимательных 
и осознанных действий – когда мы полно-
стью открываемся и полностью включаемся 
во все, что мы делаем. АСТ получила свое 
название от одного из своих основных смыс-
лов: принятие того, что находится за преде-
лами личного контроля, и ответственность 
за свою жизнь, выборы делать то, что ее раз-
вивает и обогащает. Цель ACT в том, чтобы 
помочь нам создать насыщенную, полную 
и осмысленную жизнь, одновременно при-
нимая все трудности и даже боль, которую 
жизнь неизбежно приносит. Но, на пути реа-
лизации человеком своих ценностей лежит 
целый ряд преград и препятствий.

Когнитивное спутывание означает тенден-
цию человека застревать в ловушке содер-
жания того, что они думают. Это приводит 
к преобладанию мышления над другими 
способами поведенческой регуляции. Под 
«думанием» в АСТ понимается любое про-
извольно возникающее символическое или 
сравнительное мышление, включающее, 
например, слова, догадки, мысли, знаки и 
образы. Мы используем наш ум для того 
чтобы судить, оценивать, сортировать, мар-
кировать и группировать информацию. Но 
эти полезные свойства ума могут стать ло-
вушкой, если мы начинаем воспринимать 
его содержание буквально, думать, что мы 
только такие и есть как представляемся 
себе. Человеческая способность занимать 
метапозицию по отношению к своему потоку 
сознания и осознавать субъективность вну-
три психической картины реальности рассма-
тривается как потенциально эффективный 
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антидот против распространенных форм 
психоэмоционального стресса — тревоги, 
страха, раздражения, гнева, обиды, руми-
наций и других форм стресса, дисфункцио-
нальный характер которых определяется во 
многом крайне деструктивными стратегиями 
избегания, подавления или избыточной оза-
боченности негативными переживаниями 
и мыслями.

В состоянии когнитивного спутывания 
и слияния мы становимся «пойманными» 
нашими мыслями и попадаем ловушку их 
содержания. Наши мысли воспринимаются 
нами как «правда» буквально. Они легко при-
нимаются на веру в качестве: правил, кото-
рые должны соблюдаться; важных событий, 
которые требуют нашего полного внимания; 
угрожающих событий, которые мы должны 
устранить и тому подобное. Когда мы слива-
емся с нашими мыслями, они имеют сильное 
влияние на нас и наше поведение.

Когнитивное расцепление позволяет отсту-
пить, метафорически сделать шаг назад, 
позволяет занять позицию наблюдателя 
(метапозицию) и осознавать мысли, не будучи 
ими пойманными. Так мы получаем практи-
ческую возможность распознавать, что наши 
мысли — не более и не менее, чем постоянно 
меняющийся поток второй сигнальной систе-
мы, различных слов, звуков и картинок, даже 
запахов и телесных ощущений не связанных 
с текущим перцепторным опытом. Когда мы 
расцепляемся, дистанцируемся от мыслей, 
они значимо снижают влияние на нас и пере-
стают жестко детерминировать наше пове-
дение.

Большое количество книг по ACT опи-
сывают свыше сотни различных техник 
расцепления. Например, чтобы справить-
ся с провоцирующими мыслями мы можем 
просто отстраненно наблюдать их; гром-
ко повторять их снова и снова, пока это не 
станет просто бессмысленным набором 
звуков; представить их звучащими голосом 
персонажа из мультфильма; спеть их на лег-
комысленный мотив или про себя сказать 
«Спасибо, ум, благодарю тебя за такие не-
обычные/регулярные/интересные мысли». 
Существуют неисчерпаемые возможности 
для творчества.

В отличие от когнитивно-поведенческой 
терапии, ни один из этих методов расцепле-

ния не включает оценивание, обсуждение 
нежелательных мыслей. Не принципиально, 
иррациональные это мысли или нет. Более 
функционально с позиции АСТ действие —
остановить эту мысль или быть ею пой-
манным.

Ведущая идея АСТ — это функциональ-
ность, «применимость», полезность. В от-
вет на вопрос: «То, что ты делаешь сей-
час, — сделает ли это твою жизнь более 
наполненной, насыщенной и значимой?». 
Вопрос «Что ты делаешь?» и осознаешь 
ли ты это, один из ключевых и в терапии 
реальности У. Глассера. И Уильям Глассер 
так же обращал внимание своих пациен-
тов на деятельность. И даже предлагал 
сместить внимание с существительных на 
глаголы, отражающие текущее функциони-
рование, посредством акцента на насто-
ящее. «Ты не пациент с депрессией/тре-
вожным расстройством, ты делаешь себя 
депрессивным/тревожным». «И что ты те-
перь планируешь делать, чтобы получить 
желаемое?»

Мы можем использовать осознанность, 
чтобы «проснуться», соединиться с самими 
собой и ценить полноту каждого момента жиз-
ни. Мы можем использовать осознанность, 
чтобы лучше узнать себя — узнать больше 
о том, как мы чувствуем, думаем и реагиру-
ем. Мы можем использовать осознанность 
для более глубокой и тесной связи с людьми, 
о которых мы заботимся — и, в том числе, 
о себе. И мы можем использовать ее, чтобы 
сознательно влиять на наше собственное 
поведение, расширить свой поведенческий 
репертуар в мире, в котором мы живем. Это 
действие, сознательная жизнь, — мудрый 
способ повышения психологической устой-
чивости и удовлетворенности жизнью. Это 
объясняет, в частности, почему АСТ широко 
применяется для усиления эффективности 
терапии и уменьшения профессионального 
выгорания самих терапевтов.

АСТ выделяет четыре психологических 
навыка осознанности: 

1. Расцепление/не-слияние: дистанциро-
вание от неполезных мыслей, убежде-
ний и воспоминаний, и последующее 
их отпускание. 

2. Принятие: предоставление простран-
ства для болезненных чувств, желаний 



РАЗРАБОТКА ПРАКТИЧЕСКИХ СРЕДСТВ ПСИХОСОМАТОТЕРАПИИ И САМОРЕГУЛЯЦИИ 
И ИХ МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

37№ 1 (5)     2016     «Психосоматика и саморегуляция»     

и ощущений, позволение им приходить 
и уходить без усилий. 

3. Связь с настоящим моментом: полное 
взаимодействие с опытом здесь и сей-
час, с отношением открытости и заин-
тересованности. 

4. Всеобъемлющее осознание: доступ 
к всеобъемлющему переживанию себя, 
к трансцендентному аспекту Я, осоз-
нающему мысли и чувства как теку-
щий опыт, но не отождествляющемуся 
с ними.

Навык расцепления позволяет просто на-
блюдать угнетающие или тревожные мыс-
ли также, как мы наблюдаем проезжающие 
мимо машины, капли дождя или волны моря. 
Таким подходом мы можем формировать 
позицию и поведение, которое в восточных 
практиках обычно именуют «недеятелем». 
Созерцательные практики позволяют раз-
делить себя и того, что ранее было раздра-
жителем, когда мы были с ним сцеплены. 
Так же и навык принятия позволяет людям 
оставить бессмысленную и беспощадную 
борьбу с чувствами и ощущениями тревоги, 
позволяет просто быть, несмотря на диском-
форт и не требуя немедленного комфорта.

В подходе АСТ для наполненной и зна-
чимой жизни одной осознанности недоста-
точно. АСТ учит навыкам осознанности 
в контексте жизненных ценностей и от-
ветственных действий. Другими словами, 
клиенты учатся идентифицировать, про-
яснять для себя и воссоединяться с клю-
чевыми ценностями, чтобы четче уста-
навливать цели, ориентиры, формировать 
необходимые для их реализации процес-
сы и осуществлять изменения в жизни. 
Осознанность не только помогает людям 
преодолеть психологические барьеры к из-
менениям, но также способствует напол-
ненному вовлечению в путешествие жиз-
ни, ориентированному на осознание себя 
и своих ценностей.

Диалектическая поведенческая терапия, 
или ДПТ [5] — в основном представляет 
собой адаптацию широкого спектра мето-
дов когнитивной и поведенческой терапии 
специально для проблемы ПРЛ, включая 
различные виды суицидального поведения. 
Такие особенности, как акцент на диагно-
стике, сбор данных о поведении пациентов 

в текущий период, точное операциональное 
определение терапевтических целей, отно-
шения сотрудничества между терапевтом 
и пациентом (включая ориентацию послед-
него на терапевтическую программу и обо-
юдное стремление к решению терапевтиче-
ских задач), а также применение обычных 
когнитивно-поведенческих методик свиде-
тельствуют о том, что это стандартная 
программа когнитивно-поведенческой терапии.

Основополагающий аспект этой диалек-
тики — необходимость принимать пациен-
тов такими, какие они есть, в то же время 
пытаясь научить их меняться.

Акцент на принятии как противовесе из-
менениям вытекает непосредственно из ин-
теграции психологической практики Запада 
и восточной философии (дзэн). Термин «ди-
алектика», кроме того, подразумевает необ-
ходимость диалектического мышления со 
стороны терапевта, а также работу над из-
менениями собственного недиалектическо-
го, дихотомического, негибкого мышления со 
стороны пациента. Стиль ДПТ представляет 
собой сочетание основанного на фактах, не-
сколько негативного, порой даже жестокого 
отношения к парасуицидальному поведению 
и другим дисфункциональным типам поведе-
ния в настоящем и прошлом, с одной стороны, 
и теплоты, гибкости, чуткости и стратегическо-
го самораскрытия терапевта — с другой. По-
стоянные попытки в рамках ДПТ произвести 
«рефрейминг» суицидального и других дис-
функциональных поведенческих паттернов 
и представить их в качестве одного из множе-
ства средств решения проблем, приобретен-
ных пациентами, уравновешиваются акцентом 
на валидации текущих эмоциональных, когни-
тивных и поведенческих реакций в том виде, 
в котором они проявляются. Сосредоточение 
на решении проблем требует от терапевта 
систематической работы над всеми дисфунк-
циональными поведенческими паттернами 
пациента (как во время психотерапевти-
ческих сеансов, так и вне их) и терапевти-
ческими ситуациями, включая проведение 
совместного поведенческого анализа, фор-
мулирование гипотез относительно возмож-
ных факторов влияния на данную пробле-
му, генерирование возможных изменений 
(поведенческих решений), а также испытание 
и оценку этих решений. Пациентов активно 
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обучают эмоциональной регуляции, меж-
личностной эффективности, навыкам пе-
ренесения дистресса, обшей психической 
вовлеченности и самоконтролю. Все тера-
певтические модели приветствуют и разъ-
ясняют применение упомянутых навыков. 
Использование стрессовых ситуаций в те-
рапевтическом контексте требует, чтобы 
терапевт внимательно отслеживал влияние 
обоих участников — себя и пациента — 
друг на друга. 

Валидация (от англ. valid — действитель-
ный, веский) — распознавание и признание 
окружением эмоциональных реакций ин-
дивида. Валидация чувств поощряет «Я» 
индивида — он чувствует поддержку, одо-
брительные комментарии окружения вселя-
ют в него чувство полноценности. В какой 
бы форме ни осуществлялась валидация 
чувств, индивид всегда понимает ее содер-
жание одинаково: «Ваши чувства приемлемы, 
вы имеете на них право».

Акцент ДПТ на валидации требует, чтобы 
терапевт искал частицу смысла или исти-
ны, которая заключена в каждой реакции 
пациента, и доносил этот смысл или истину 
до своего подопечного. Вера в то, что паци-
ент желает добиться терапевтического про-
гресса и личностного роста, а также вера в 
присущую ему способность к изменениям 
является основой данной терапевтической 
системы. Валидация включает также частое, 
благожелательное признание терапевтом того 
эмоционального отчаяния, которое испытыва-
ет пациент. На протяжении всего терапевти-
ческого процесса сохраняется ориентация 
на построение и поддержание позитивных 
межличностных отношений сотрудничества 
между пациентом и терапевтом.

Акцент на диалектических принципах в 
ДПТ больше всего похож на терапевтическую 
направленность в гештальт-терапии, которая 
также берет начало в холистической теории 
систем и ориентируется на такие идеи, как 
синтез. Интересно, что новейшие подходы 
когнитивной терапии к ПРЛ, разработанные 
А. Беком и его коллегами (Beck, Freemen, & 
Associates, 1990; Young, 1988), открыто заим-
ствуют методики гештальт-терапии.

Метакогнитивная терапия (МСТ) (Wells, 
1995, 2009) [6,7,43] основана на саморе-
гуляторной модели управления функцио-

нальностью (S-REF). Она представляет со-
бой новые разработки в понимании причин 
проблем с психическим здоровьем и их те-
рапии. Основополагающий ее принцип за-
ключается в том, что периоды негативного 
мышления, использования стрессогенных 
убеждений и негативных эмоций представ-
ляют собой достаточно распространенную 
и нормальную часть человеческой жизни, 
но все это может развиться чрезмерно, уси-
литься и длиться подолгу в зависимости от 
того, какой когнитивный стиль и копинг-стра-
тегии использует человек для их переработ-
ки. Причиной расстройства (в том смысле, 
что все это начинает длиться чрезмерно 
долго) является токсичный стиль мышле-
ния, который получил название когнитив-
ного синдрома внимания (CAS), и который 
является продуктом метакогнитивной дея-
тельности. 

Метакогниция — это сфера мышления, 
которая несет ответственность за регулиро-
вание и оценку мышления. Область метаког-
нитивных исследований сформировалась 
в контексте психологии развития и исследо-
ваний памяти.

Когда была предложена саморегулятор-
ная модель управления функциональностью 
(S-REF), А. Веллс с коллегами предложил 
рассматривать метакогниции в том числе и 
для понимания того, как формируются, раз-
виваются и поддерживаются психологиче-
ские расстройства (Wells & Matthews, 1994, 
1996) [6,7,43]. В рамках теории S-REF 
возникновение любого психологического 
расстройства связывается с активацией 
стиля мышления, который называется 
CAS. Он включает в себя три компонента: 

1) преобладание вербальной активности 
концептуального характера в форме беспо-
койства и руминации; 

2) тенденция удерживать внимание на 
источниках угрозы; и 

3) копинг-поведение, нарушающее само-
регуляцию или приобретение новой инфор-
мации, которая может изменить ошибочное 
знание.

CAS представляет собой ответ личности 
на внутренние события и является специ-
фической констелляцией когнитивного и 
поведенческого стилей совладания. Про-
должительная переработка информации 
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в форме беспокойства или руминации имеет 
возможности волевого контроля. Беспокой-
ство состоит преимущественно из длинных 
цепочек мыслей, с помощью которых чело-
век ищет ответы на вопросы о том, как спра-
виться с потенциальной угрозой либо избе-
жать ее. Описать такое мышление можно 
следующим образом: запускают его мысли 
типа «Что, если со мной случится беда?», 
за которыми следует развернутый внутрен-
ний диалог, в ходе которого человек пыта-
ется найти решения, которые помогут пре-
дотвратить опасности, подстерегающие в 
будущем. Руминация представляет собой 
концептуально сходный процесс, но обычно 
он ориентирован на прошлое. Руминации 
направлены на поиск причины неудач и про-
блем, попытки осмыслить прошлое и теку-
щие состояния и совладать с ними.

Следующий аспект CAS — это мониторинг 
угрозы, он подразумевает удержание вни-
мания на источниках угрозы. Таковые могут 
представляться человеку внутренними (вну-
трителесными), как например в случае фик-
сации внимания на телесных ощущениях 
и дискомфортах при паническом расстрой-
стве, агорофобии, так и впечатлениях от себя 
в рамках социальной фобии. Они также могут 
быть и внешними, такими как например отсле-
живание признаков загрязнения или возмож-
ной инфекции при обсессивно-компульсивном 
расстройстве (OCD), активное сканирование 
окружения на предмет потенциальных источ-
ников опасности при постравматическом 
стрессовом расстройстве (PTSD).

Третьим структурирующим компонентом 
CAS являются формы совладающего по-
ведения, включающие избегание, попытки 
подавить свои мысли директивно, а также 
использование психоактивных веществ для 
регуляции мыслей и эмоций. Эти стратегии 
порой могут помочь краткосрочно облегчить 
страдание, но не дают полноценного избав-
ления от проблем. А порой даже дают обрат-
ный результат, например, прямое подавле-
ние мыслей не дает стабильных результатов 
и может привести к формированию устойчи-
вого страха потери контроля.

В качестве ведущей формы терапии 
Велс предлагает развитие состояния бес-
пристрастного произвольного внимания 
(«detached mindfulness» — DM). Данный 

конструкт возникает в теории саморегуля-
ции переработки информации при эмоци-
ональных расстройствах (Велс, Мэттьюс, 
1994) [6, 7, 43] и рассматривается как ме-
такогнитивное состояние, которое способ-
ствует повышению психологической гиб-
кости при психических расстройствах. Это 
осведомленность по поводу автоматической 
и непроизвольной смены потока внутрен-
них явлений, в первую очередь мыслей. 
В таком состоянии личность «когнитивно 
децентрирована». Мысли рассматриваются 
как объекты психики, отделенные от реально-
сти, а не как факты реальности, требующие 
проверки. Техники достижения DM призваны 
изменить стиль мышления и характер отно-
шений личности с собственными мыслями 
и эмоциями. Технически, предлагается от-
казаться от борьбы с мыслями и напротив, 
принимать их безоценочно и целиком, таки-
ми какие они есть. Предлагается отношение 
к мыслям как потоку (воды, волн, автомо-
билей и т. д.). Центральной задачей перед 
пациентом обозначается не попытка изба-
виться от мыслей, а процесс их принятия 
и бесстрастного, безоценочного наблюдения 
за ними. Предлагается буквально «дать им 
спокойно возникнуть», не стараться никаким 
образом их изменить, а просто «наблюдать» 
процесс их возникновения в мышлении и по-
следующей трансформации.

Используются также и аудиально ори-
ентированные техники — тренировка 
внимания на окружающих звуках. Внима-
ние состоит из трех составляющих: изби-
рательность (селективность) внимания 
(selective attention), переключение внима-
ния (attention switching), распределение 
внимания (divided attention). Реализация 
техники длится около 15 минут: 8 минут 
посвящается избирательности внимания, 
5 минут — быстрому переключению вни-
мания, 2 минуты — распределению внима-
ния на высоком уровне в течение всей про-
цедуры. Несколько звуков предъявляются 
непосредственно в кабинете консультиро-
вания, дополнительные звуки, различимые 
как внешние, раздаются неподалеку от 
комнаты и далеко от нее. В целом рекомен-
дуется использовать 6–8 звуков как мишени 
внимания, переключающие его с провоци-
рующих дискомфорт мыслей. 
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Мы, в нашей практике давали схожие 
упражнения для наших тревожно-фобиче-
ских и психосоматических пациентов [2, 
3], в частности упражнение «Как научиться 
меньше думать» (переключение с внутрен-
него на внешнее). 

Таким образом, мы можем наблюдать 
значимую динамику и эволюцию когнитив-
но-поведенческого похода и направления 
психотерапии, которая позволяет помочь 
справиться с болью гораздо более широко-
му контингенту пациентов за счет привлече-
ния нового психологического инструмента-
рия и «переоткрываемых» КПТ с переводом 
на научный язык описания методов восточ-
ных практик, таких как осознанность (майнд-
фулнесс) и принятие. 
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К МЕТОДОЛОГИИ СОЗДАНИЯ 
ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ 
МЕТАФОРЫ. УПРАЖНЕНИЯ 

ДЛЯ СОЗДАНИЯ СОСТОЯНИЯ 
ТЕРАПЕВТА, СПОСОБСТВУЮЩЕГО 

НАПИСАНИЮ МЕТАФОРЫ 

НОВИКОВ Д. Ю.,
(г. Ростов-на-Дону, Россия)

Аннотация
В данной работе процесс создания психотерапевтической метафоры рассмотрен 

со стороны моделирования состояния, позволяющего создать метафору непосред-
ственно терапевтом. Предложены упражнения, развивающие данный навык, представлен 
опыт, полученный в результате выполнения данных упражнений.  

Ключевые слова: психотерапия, психотерапевтическая сказка, психосоматика, 
моделирование состояния, психотерапевтическая метафора.

УДК 159.58

Психотерапевтическая метафора — 
это один из самых эффективных инстру-
ментов, применяемый как в гипнотера-
певтических методах, так и в методах, не 
использующих трансовое функционирова-
ние. Применение психотерапевтической ме-
тафоры давно нашло своё достойное место 
и в психосоматотерапевтической работе.

Использование терапевтической мета-
форы в работе способствует возникновению 
следующих преимуществ. Клиент получает 
возможность посмотреть на свою проблем-
ную ситуацию, как на чужую, в результате 
чего те стереотипы (отчасти, собственно 
и являющихся стороной самой проблемы), 
которые препятствуют нахождению эффек-
тивных способов разрешения проблемы, 
могут и не включится. Кроме того, иносказа-
тельное «литературное» описание пробле-
мы включает другой, «правополушарный» 
способ её восприятия, что опять же может 

быть эффективным в нахождении способов 
её разрешения. 

Существуют несколько разновидностей 
терапевтической метафоры. Например, изо-
морфная история, метафорическая сказка, 
волшебная сказка, метафорические образы. 
Структуре и способам создания различных 
видов психотерапевтических метафор посвя-
щена обширная литература [1, 2, 3, 4], одна-
ко, в этих работах практически не уделяется 
внимания созданию состояния терапевта, 
способствующего созданию терапевтиче-
ской метафоры. Таким образом, возникла 
необходимость восполнить этот информа-
ционный пробел.

По мнению автора данной работы, состоя-
ние терапевта, способствующее созданию эф-
фективных психотерапевтических метафор, 
характеризуется следующими признаками:

1. активизацией правополушарных процес-
сов при полном понимании логических 
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законов левополушарного восприя-
тия действительности, что позволяет 
сознанию терапевта мыслить более 
неординарно, предлагая совершенно 
неожиданные и одновременно высоко-
эффективные метафоры;

2. расторможенностью творческого про-
цесса;

3. непроизвольностью появления;
4. ограниченностью во времени.
В ходе более чем трехлетних наблюде-

ний за процессом написания терапевтиче-
ских сказок автором данной работы велась 
целенаправленная деятельность по разра-
ботке упражнений, выполнение которых 
позволяет гарантированно создавать необ-
ходимое творческое состояние. В резуль-
тате были разработаны семь упражнений, 
позволяющих достичь необходимого состо-
яния сознания для написания эффективной 
терапевтической метафоры.

Упражнение «Открытки». Используются 
любые наборы цветных почтовых или иных 
открыток (можно использовать напечатан-
ные фотографии), с изображенными на них 
видами различных городов, зданий, соору-
жений, мест природы и прочих объектов. 
Предпочтение наличия или отсутствия изо-
бражений людей на таких открытках опреде-
ляется по выбору терапевта-сказочника.

При работе с открытками необходимо мак-
симально ассоциироваться с исследуемой 
фотографией, как бы помещая себя внутрь 
происходящего на картинке. На первом эта-
пе рекомендуется «отключить» сознательное 
управление образами и ощущениями, кото-
рые могут возникать при подобной ассоциа-
ции. Напротив, предлагается сделаться очень 
внимательным — прислушиваться, пригляды-
ваться и ощущать все происходящие измене-
ния без сознательного «подталкивания» при-
ходящих впечатлений в какую-либо сторону. 

При выполнении данного упражнения 
можно запоминать понравившиеся образы 
или ситуации, для дальнейшего использо-
вания при создании метафор. Упражнение 
можно выполнять как с закрытыми, так и 
с открытыми глазами. Время выполнения 
упражнения с одной открыткой определяет-
ся индивидуально, по мере угасания обра-
зов, возникающих в процессе выполнения 
упражнения.

Результат самонаблюдения.
Выполнение данного упражнения рас-

тормаживает творческий процесс, позволяя 
сознанию беспрепятственно моделировать 
самые разные, порой весьма фантастиче-
ские образы.

Упражнение «Старые фотографии». 
Для данного упражнения необходимы фото-
графии со сценами жизни самого терапевта. 
Следует подобрать  как можно большее ко-
личество фотографий, на которых изображен 
терапевт в разном возрасте и в разных жиз-
ненных ситуациях. В идеале подбор данных 
фотографий следует осуществить кому-ли-
бо из окружения терапевта, с той целью, 
что бы процесс исследования фотографий 
не начался раньше времени и был организо-
ван и эффективен. Желательно иметь боль-
шое количество фотографий максимально 
большого периода времени, во избежание 
«зацикливания» на одних и тех же впечат-
лениях.

Начало упражнения, совпадает с упраж-
нением из предыдущего пункта — необходи-
мо ассоциироваться с содержанием фото-
графии, а именно с тем человеком, который 
на ней изображен (предполагается, что это 
сам терапевт в каком-либо возрасте). Одна-
ко, далее суть упражнения меняется. Необ-
ходимо углубить ассоциацию, сознательно 
выйдя за рамки того изображения, которое 
зафиксировано на бумаге, и исследовать 
то, что на фотографии не видно. Например, 
если на фотографии присутствует человек 
в одной комнате квартиры, то после ассоци-
ации с ним, необходимо «перейти» в другую 
комнату, «посмотреть» на тех людей, которые 
«стоят» за фотографом и не попали в кадр, 
рассмотреть не попавшую в кадр мебель и т.п. 
В некоторой степени возникающие образы 
и чувства будут частями памяти терапевта, 
однако, необходимо обращать внимание и на 
новые впечатления, которые, определенно, 
не будут относиться к вспоминанию. Без-
условно, при выполнении данного упраж-
нения необходимо обращать внимание на 
использование всех сенсорных систем. 
Выполнение данного упражнения не только 
развивает память, но и позволяет подсозна-
нию использовать образы из более глубо-
ких слоев опыта человека, выполняющего 
упражнение. Упражнение можно выполнять 
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как с закрытыми, так и с открытыми глаза-
ми. Время выполнения упражнения с одной 
фотографией определяется индивидуально, 
по мере угасания образов, возникающих 
в процессе выполнения упражнения.

Возможно, что при выполнении данного 
упражнения терапевт почувствует те эмо-
ции, которые заставят его более детально 
исследовать самоощущение в данный мо-
мент времени. Также возможно, что ре-
зультатом подобного самоисследования 
будет терапевтическая метафора для са-
мого терапевта. 

Результат самонаблюдения.
Выполнение данного упражнения созда-

ет образный механизм обращения сознания 
к ранее слабо задействованным слоям па-
мяти, что позволяет творческому процессу 
использовать большие объемы имеющегося 
опыта.

Упражнение «Простой труд». Очень 
часто при выполнении несложной или при-
вычной физической работы (мытье посуды, 
уборка дома, вождение автомобиля и пр.) 
или обычных регулярно выполняемых дей-
ствий (еда, купание и т.п.) человек произ-
водит их с какими-либо иными действиями 
«для совмещения приятного с полезным» — 
слушает музыку, говорит по телефону, читает. 
Однако, именно в эти моменты подсознание 
может предложить очень интересные мета-
форы, которые потом можно использовать 
в работе. Для того, чтобы «открыть путь» 
творческому началу и иметь возможность 
принять информацию от бессознательно, 
рекомендуется простую физическую работу 
и регулярные действия выполнять без объеди-
нения с какими-либо иными задачами, также 
внимательно и с дружественным интересом 
наблюдая за приходящими образами.

Результат самонаблюдения.
Выполнение данного упражнения создает 

привычный путь для  сообщения творческим 
началом необходимой для создания мета-
форы информации.

Упражнение «Левша». Выполнение дан-
ного упражнения очень простое. Необхо-
димо выполнять максимально возможное 
количество дел левой рукой. Например, 
мужчинам научиться бриться левой рукой 
или забивать гвозди, а женщинам — делать 
макияж или резать продукты питания.

При выполнении данного упражнения реко-
мендуется проявлять внимательность к своим 
действиям, во избежание травм, а также, 
традиционно, внимательно относится к тем 
эмоциям и ощущениям, которые возникают 
у человека, выполняющего данное упраж-
нение.

Результат самонаблюдения.
Выполнение данного упражнения активи-

зирует правополушарные процессы, что про-
является в увеличении образности мышления.

Упражнение «Метафоры во всём». 
Выполнение данного упражнения не слож-
но, однако требует от терапевта некоторого 
постоянства. Суть упражнения заключается 
в том, что терапевт намеренно придумывает 
метафоры по всем возможным и доступным 
ему поводам. Так, увидев на улице автомо-
биль серого цвета, терапевт придумывает 
соответствующую метафору, отвечая себе 
на вопрос «На что похож этот автомобиль?». 
Или встретив по дороге домой незнакомого 
человека, терапевт отвечает себе на вопрос 
«Какому животному может соответствовать 
этот человек?». 

Выполнение данного упражнения может 
показаться чрезмерно легким, однако по-
сле нескольких итераций, возможно, станет 
очевидно, что метафоры, используемые 
терапевтом несколько однообразны, т.е. ис-
пользуются либо только объекты из живот-
ного мира, либо только сказочные образы. 
С этого момента необходимо осознанно 
подбирать всё новые и новые образы, тем са-
мым, увеличивая персональную «картотеку 
метафор».

Результат самонаблюдения.
Как любой другой навык, для достижения 

максимального эффекта навык создания 
метафор требует постоянного повторения, 
в результате выполнения данного упражнения 
создаются все более и более разнообраз-
ные и образные метафоры.

Упражнение «Кино». При выполнении 
данного упражнения рекомендуется про-
смотр кинофильмов не полностью, но по 
сценам, к счастью современная техника 
позволяет это делать. Вероятно, просмотр 
одной киноленты займет много времени, 
однако, в целях развития навыка создания 
метафоры этим фактом можно пренебречь. 
По окончании просмотра очередной сцены 
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кинофильма, рекомендуется приостановить 
просмотр и «прислушаться» к своим внутрен-
ним ощущениям, чувствам, эмоциям, по-
зволяя им видоизменяться без воздействия 
на них сознательным путём.

Необходимо отметить, что если терапевту 
в ближайшем будущем предстоит работа по 
созданию метафоры для клиента, не реко-
мендуется просмотр кинолент в стиле «экшн» 
и подобных, т.к. насыщение сознания яркими 
образами затрудняет переход в творческое 
состояние, позволяющее создавать метафору.

Результат самонаблюдения.
Выполнение данного упражнения позво-

ляет насыщать творческий процесс новыми 
образами.

Рекомендации: достижения состояния, 
необходимого для создания эффективной 
терапевтической метафоры, имеет регуляр-
ность в выполнении предлагаемых упражне-
ний. Так, перерывы более чем на 4-5 дней 
снижают вероятность достижения требуемо-
го состояния. Таким образом, с целью дости-
жения максимальной эффективности выпол-
нение упражнений необходимо проводить 
регулярно.

Всегда при выполнении вышеприведен-
ных упражнений, и, желательно, постоян-
но при иных обстоятельствах, у терапевта 
«под рукой» должен быть любой удобный 
пишущий инструмент и бумага для записей. 
Опыт автора данной работы показывает, что 
образ, с помощью которого можно создать 
терапевтическую метафору, способную 
эффективно воздействовать на клиента, 
может появиться совершенно неожидан-
но. Такой образ необходимо фиксировать 
безотлагательно, позволяя бессознатель-
ному терапевта, переходить к обработке 
иной информации. Не рекомендуется пе-
реносить запись возникшего образа «на 
потом», т.к. велика вероятность его забы-
вания. В данном случае поговорка «Са-
мый тупой карандаш лучше самой острой 
памяти», как никогда оправдывает своё со-
держание.

В качестве примера выполнения упраж-
нения «Метафоры во всём», далее приве-
дена   терапевтическая сказка, созданная 
после беседы с человеком, жалующимся на 
боли в спине. Эта терапевтическая сказка 
дает возможность клиенту получить пони-

мание сути такого явления как «вторичная 
выгода».

«ДИАЛОГ»
— Привет!
— Привет-привет, моя дорогая!
— Я хочу с тобой поговорить.
— Поговорить? Ну, конечно, давай  пого-

ворим… А о чём мы будем говорить?
— Мы будем говорить о нас, о тебе и обо 

мне…
— Э-э-э… О тебе и обо мне, о нас?... 

Наверное, о том, как нам хорошо вдвоём?...
— Вообще-то, я хотела сказать тебе, 

что я хочу от тебя избавиться…
— Что-о-о?... Как это избавиться?... 

Ты чего это?...
— Ты меня замучила уже, я устала от 

тебя, я хочу, что бы ты от меня ушла…
— Миленькая, родненькая, ну, как же я от 

тебя уйду?... Куда?... Я без тебя никуда… 
Кому я без тебя нужна… А тебе я нужна…

— Ты мне нужна?!... Ты?... Нет!... Ты мне 
не нужна!...

— Э-э-э… Не-е-ет… Я тебе ещё как 
нужна… Ну-ка, давай, прикинем…Ты мне 
скажи, ты Наташке говорила, что у тебя 
давно не было мужчины?... А то, что тебе 
очень важно, что бы тебя касались? Глади-
ли? Что тебе это так нравится?... Нет, 
вот ты скажи, говорила?...

— Ну, говорила…
— Во-о-от… Смогла ты себе это орга-

низовать?... Гладит тебя мужчина вече-
рами?.. Нет?... А я тебя вожу к массажи-
сту!... Ну, и что, что он взрослый дядька?!.. 
Ну, и что, что одного зуба нет?... Ты, когда 
на столе лежишь этого не видишь, а за то 
какие у него руки?.. М-м-м… Хоть кто-то 
да тебя ГЛАДИТ!... Понимаешь?!... Так?!..

— Ну… Так…
— А помнишь в детстве ты мечтала, 

что будешь очень известной, и все-все во-
круг будут обращать на тебя внимание, 
когда ты будешь рядом?!... Разве не пом-
нишь?!

— Помню-помню, и что?!... У меня на рабо-
те все обращают на меня внимание, я ведь 
сама знаешь кто по должности. Я по должно-
сти - руководитель!...

— Ха, руководитель…Ой! Ну, и кто на 
тебя обращает внимание?... Эти? Как их?... 



РАЗРАБОТКА ПРАКТИЧЕСКИХ СРЕДСТВ ПСИХОСОМАТОТЕРАПИИ И САМОРЕГУЛЯЦИИ 
И ИХ МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

А, да, подчинённые... Тебе, что этого 
хватит что ли? Разве ты этого хотела 
в детстве?... Что бы на тебя обращали 
внимание люди ниже тебя?...

— Нет…Нет. Я хотела… Я хотела… 
Чтобы я была известной и общалась с из-
вестными… Известными и интересными 
людьми…

— Ага-а-а… А я тебя позавчера с кем по-
знакомила?... С профессором! Он только из 
Вены вернулся с международного симпозиу-
ма. Как он много тебе интересного расска-
зал? ... А в прошлом месяце с доцентом!... 
Молодой - симпатичный, ну, и что, что же-
нат, а где сейчас свободного-то найдешь… 
Так, что я тебя с  великими и интересными 
знакомлю… Сама то, ты не… Не того… 
А со мной — ого-го!...

— Ты… Ты хочешь… Ты хочешь мне… 
сказать… что… я без тебя… что ты 
мне… помогаешь?... помогаешь мне сде-
лать то, что я не могу сделать сама?...

— Фух, на наконец-то!... Наконец-то до 
тебя дошло!..  Всё, всё, что ты хотела — это 
я тебе организовала!... Да, хватит, реветь!

— Но… Но… Мне больно!!.. 
— Ну, милая, а как ты хотела?!... За всё 

надо платить… Я, вот за свои услуги беру 
болью, и прямо скажем не так уж много… 
Вон, у Василия, инфаркт миокарда, вот та-
кой рубец!...Так тот вообще подняться не 
дает… Ну так он сам попросил — «Избавь 
меня от начальника-урода»… А, я что, я — 
простая грыжа в позвоночнике…».

В заключение ещё раз подчеркнём, что вы-
полнение упражнений «Левша», «Старые 
фотографии» активизирует образные  про-
цессы, которые соответствуют потенци-
ализации правого полушария, в то время 

как упражнения «Турист», «Открытки», 
«Кино», «Метафоры во всём»  расторма-
живают творческий процесс. Систематиче-
ское выполнение приведенных упражнений 
увеличивает продолжительность и гаран-
тированность достижения необходимого 
состояния сознания. 
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To the methodology of the creation 
of psychotherapeutic metaphors. 
Exercises to create state of the 

therapist to write metaphors

Novikov D.Y.
(Rostov-on-Don, Russia)

Abstract: In this paper, the process of 
establishing psychotherapeutic metaphors 
examined by modeling condition, allowing 
you to create the metaphor, the therapist 
directly. The proposed exercises that develop 
this skill, presented the experience obtained 
as a result of performing these exercises.

Keywords: psychotherapy, psychotherapy 
tale, psychosomatics, state modeling, 
psychotherapeutic metaphor.
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Аннотация
Описаны различные виды внутрипсихических конфликтов. Приведены причины их ста-

билизации. Перечислены способы разрешения внутренних конфликтов в психотерапии. 
Сформулирован набор вопросов для анализа способа работы с внутренними конфликта-
ми в конкретном методе. Процессуальные методы описаны в их различии разрешения 
ими внутренних конфликтов. Описана структура отношений различных видов конфлик-
тов между собой. Проанализированы отношения внутренних конфликтов и исцеляющего 
процесса в каждом процессуальном методе.  

Ключевые слова: психотерапия, процессуальные методы, внутрипсихический 
конфликт.

УДК 159.98+615.851

Как известно, одновременное суще-
ствование и конкуренция противополож-
ных устремлений, установок, мотивов 
поведения — не только нормальное яв-
ление, как минимум, для организованной 
психики, но также и фактор, способствую-
щий как гибкости поведения, так и само-
му развитию индивида. По представлению 
части авторов, аппарат эмоций возник на 
определенной стадии эволюции и, прежде 
всего, как механизм разрешения конфлик-
та между возможными способами реаги-
рования в ситуации, что, в свою очередь, 
стало одним из факторов, позволившим 
живым существам отвечать на ситуацию 
уже не только автоматически, стереотип-
но, а формировать поведение, адекватное 
самой ситуации [2]. Конечно, дальнейшее 
усложнение психики привело не только к 
появлению новых возможностей. Как мы 
знаем, у человека, особенно, у цивилизо-
ванного человека, разрешение внутрипси-
хических конфликтов не всегда является 

задачей сколько-нибудь легко разрешимой. 
А, как известно, в психосоматической пара-
дигме неразрешенные душевные конфлик-
ты считаются одним из главных источников 
соматических (психосоматических) заболе-
ваний. Сторонами внутрипсихических кон-
фликтов выступают как актуализированные 
потребности, желания, импульсы, намерения 
и формы поведения, их реализующие, так и 
убеждения, установки, правила, (предписа-
ния и запреты), стереотипные «стратегии». 
Также стороной конфликта может выступать 
восприятие определенных реалий, напри-
мер, знание о невозможности реализации 
актуализированного желания. В «норме» 
человек имеет возможность «тактически» 
или формировать способ действия, удов-
летворяющий обеим сторонам конфликта, 
или, при невозможности первого, выбирать 
одну из сторон, исходя из приоритетов лич-
ности в целом и реалий текущего момента, 
«стратегически» — корректировать стороны 
конфликта в соответствии с накопленным 
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жизненным опытом и векторами собствен-
ного развития, менять «балансы» сторон, 
их «веса», тем самым, позволяя разви-
ваться собственной идентичности. Однако, 
существует ряд причин, препятствующих 
такому «нормальному» разрешению вну-
тренних конфликтов.

Один из главных вариантов конфлик-
та — конфликт между равными по силе 
желаниями и намерениями, между двумя 
взаимоисключающими действиями, необ-
ходимость выбора из которых диктуется 
возникшими в определенный момент жиз-
ненными обстоятельствами. Конечно, недо-
статок информации о последствиях выбора 
каждого из вариантов затрудняет его даже 
«в норме». Однако, и при достаточной ин-
формированности принятие такого решения 
часто уже не может быть осуществлено ав-
томатически, на уровне отдельных «частей», 
а требуют интегрированности на уровне 
личности. И именно отсутствие такой инте-
грированности из-за невротической разоб-
щенности частей и является одной из основ-
ных причин, препятствующих разрешению 
конфликта [10]. В качестве еще одной при-
чины здесь можно обозначить отсутствие 
способности широко и творчески взглянуть 
на проблему, способности видения более 
чем двух возможных вариантов разрешения 
конфликтной ситуации, неспособность найти 
«соломоново решение», устраивающее обе 
стороны, даже если таковое возможно. 

Другим вариантом внутреннего конфлик-
та можно считать вариант конфликта как бы 
«неравноправных» сторон, одна из которых, 
обычно вооруженная ограничивающими 
убеждениями, например, запретом, непре-
рывно блокирует «здоровое» удовлетворе-
ние актуальной потребности, представляю-
щей другую сторону конфликта. (Пионером 
в описании таких конфликтов, по всей ви-
димости, нужно считать отца современной 
психотерапии З. Фрейда [11].) К одной из 
главных причин затруднений в разрешении 
таких конфликтов можно отнести жесткость, 
абсолютность (независимость от условий) 
и неизменяемость ограничивающих убежде-
ний и исходящих из них стереотипных стра-
тегий поведения и восприятия текущего 
опыта. Это, в свою очередь, определяется 
их историей и условиями возникновения. 

Они обычно возникают во время шоковой 
или распределенной во времени травмы 
и/или внушены авторитетным лицом в «зоне 
импринтной уязвимости». Что важно, в после-
дующем опыт, могущий изменить эти убежде-
ния, обычно игнорируется. Также одной из 
причин, стабилизирующей эти единственно 
правильные для выживания в травматичных 
обстоятельствах убеждения и стратегии, яв-
ляется то, что отщепленные во время травмы 
части, чаще, детской психики, которые их вос-
производят, «не знают», что этот момент или 
этап жизни закончился, человек в этом случае 
как бы продолжает жить в тех условиях, в ко-
торых это все продолжает быть целесообраз-
ным и спасительным. Таким образом, этот 
конфликт стабилизируется.

Другой основной причиной стабилизации 
конфликта, невозможности его нормального 
разрешения можно считать, возникающую в 
контексте существования конфликта нерав-
ноправных сторон непредставленность, как 
минимум, одной из его сторон в сознании. 
Этому способствует, в том числе, и травма-
тичность переживания самого конфликта. 
Как известно, главные функции негативных 
эмоциональных и физических пережива-
ний это: а) информировать, б) создавать 
определенное отношение, в) направлять на 
устранение источника переживания или кон-
такта с ним. Если в определенной ситуации 
эти функции уже успели реализоваться, или 
контакт с источником негатива устранить 
невозможно, либо переживания запредель-
но сильны, травматичны, то становится це-
лесообразно уменьшение интенсивности 
или полное устранение самих негативных 
переживаний. Однако, этот механизм защи-
ты имеет возможность работать достаточно 
автономно и, поэтому, не всегда целесоо-
бразно по отношению к вышеописанным 
общим функциям негативного переживания 
и, например, защищать психику от негатив-
ных переживаний, в том числе, пережива-
ний конфликта, когда им как раз целесоо-
бразно продолжать исполнять их основные 
функции. А одним из вариантов конфликта 
неравноправных сторон является конфликт 
между образом идеального Я («идеалом») 
и психическими реалиями, потребностями, 
импульсами, поведением, ему не соответ-
ствующими. (По-видимому, стоит считать 
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совершенно нормальным работу механиз-
мов, охраняющих границы идентичности 
человека, хотя, они тоже могут функциони-
ровать в «аварийном», невротическом ре-
жиме.) Механизмы психологических защит, 
и прежде всего, вытеснение, опять же, впер-
вые описанное З. Фрейдом [11], часто ох-
раняют восприятие себя от несоответствия 
«идеалу» ценой заглушения «голоса» 
«неправильной» потребности. Она или со-
всем перестает осознаваться или ее про-
явления — побуждения, чувства, действия 
удаляются из нормальной самоидентичности, 
«это — теперь не я»! Часто может быть вы-
теснен из сознания и сам конфликт сторон 
и чувства его сопровождающие, например, 
тревога. Естественно, это все создает слож-
ности в преодолении, продолжающего суще-
ствовать, конфликта. И что важно, он «пы-
тается» быть преодолен «патологическими» 
способами, например, через невротические 
и соматические симптомы. А в целом, «пла-
той» за такой способ защиты от боли, стра-
ха, тревоги и стыда, за защиту от несоответ-
ствия «идеалу» становится разобщенность 
частей, их незнание «об истинных целях друг 
друга», рождающее их взаимное недоверие, 
а также — часто формирующийся у носителя 
таких механизмов, навык быть нечувстви-
тельным не только к проявлениям некото-
рых частей и сигналам определенных сто-
рон жизни, но, вообще, к тонким телесным 
и эмоциональным переживаниям. Все это, 
в свою очередь, рождает и невозможность 
для сторон конфликта быть представлен-
ными в едином поле восприятия. И это, 
естественно, являются существенными 
препятствиями нормальному разрешению 
конфликта. К выше описанному добавляет 
сложность во взаимодействии сторон кон-
фликта и несовпадение «языков» сознания 
и бессознательного, если одна из сторон 
находится в бессознательной сфере.

Вряд ли большим преувеличением будет 
считать, что любой психотерапевтический 
метод явно или неявно направлен на разре-
шение внутрипсихических конфликтов. Хотя, 
конечно, часть из них понятием конфликта и 
не оперируют. Ясно и то, что разные систе-
мы и методы могут быть направлены как на 
разрешение разных конфликтов, так и рас-
сматривают одни и те же конфликты «под 

разным углом» и в разных аспектах. Также 
следует помнить, что проблему могут струк-
турировать несколько конфликтов, причем, 
иногда вложенных друг в друга. По мнению 
автора, полезно разделять конфликты «по-
верхностные» и «глубинные». «Поверхност-
ные» — между «мною», моим стремлением 
к комфорту, безопасности и контролю (что, 
в целом, не совпадает с понятием психоло-
гической защиты) и, например, неприятным 
переживанием, деструктивной стратегией 
или соматическим симптомом, могут отра-
жать или скрывать более «глубинный»кон-
фликт. Естественно, что поверхностные 
конфликты препятствуют разрешению глу-
бинных как в жизни, так и в терапии. Мож-
но сказать, что саморегуляция, в отличие от 
психотерапии, может быть направлена ис-
ключительно на разрешение поверхностного 
конфликта, причем, на ограниченный срок.

Также в разных методах используются 
очень разные, иногда, противоположные 
подходы и стратегии разрешения конфлик-
тов. Часть методов направлена на безуслов-
ную поддержку одной из сторон конфликта, 
когда в других — уважая обе стороны, соз-
даются условия для изменения баланса 
сторон. В части методов терапевтическая 
работа безусловно способствует осозна-
нию, «легализации» и возможности удовлет-
ворения фрустрированной и вытесненной 
потребности, или помогает переживаниям 
«глубинного» конфликта прорваться через 
психологические защиты. Некоторые — на-
правлены на «исцеление» одной из сторон, 
например, на создание условий для умень-
шения жесткости, безусловности ограни-
чивающих убеждений, другие – на одно-
временную коррекцию обеих сторон. Часть 
методов развивают взаимодействие между 
сторонами конфликта, иногда — борьбу, 
иногда — переговоры, часто используя по-
следовательное воплощение, ассоциирова-
ние субъекта с каждой из сторон. В других 
методах — помещают стороны конфликта 
в общее поле иным способом. В части ме-
тодов работа происходит про «здесь и сей-
час», в других — про «там и тогда». Иногда 
в терапии внутреннего конфликта, особен-
но, когда его стороны «равноправны», рабо-
та направлена на преодоление ограничений 
в поле способов разрешения конфликта. 
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В части случаев целесообразно отделять 
намерение от способа его реализации, идя 
в глубь намерений с обеих сторон, находить 
общие или согласованные намерения и, 
затем, искать иные, более подходящие 
для всех сторон, способы их реализации. 

Характеризовать (методологически) пси-
хотерапевтический метод в контексте рабо-
ты по разрешению внутренних конфликтов, 
по представлению автора, может исследо-
вание следующих вопросов:

Насколько явно происходит работа с кон-
фликтами в этом методе, заложена ли она 
в методологии этого подхода?

Направлена ли работа в этом методе на 
разрешение определенного вида проблем 
и конфликтов?

Конфликты между какими сторонами 
преодолевается в этой работе?

Как эти конфликты формируют проблему?
Как эти конфликты субъективно пережи-

ваются?
Как, разрешаемые здесь конфликты, стаби-

лизируется, что препятствует их разрешению?
Каковы способы разрешения конфликтов 

в этой работе?
К какому развитию приводит разрешение 

конфликтов в этом методе? 
Понятно, что ответы на эти вопросы могут 

и пересекаться в аналитическом описании 
метода. Определив таким образом формат 
исследования, попробуем применить его к 
рассмотрению процессуальных методов.

Под последними автор понимает группу 
методов [1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 12], в которых 
принято не только следовать за процес-
сом, а не программировать результат, и не 
только использовать осознанность и про-
цесс медитирования, отслеживания теку-
щего опыта, что роднит их с рядом других 
методов. Но также, по мнению автора, эти 
методы обладают собственной спецификой, 
которая позволяет относить их к отдельному 
направлению психотерапии [12]. Их характе-
ристической особенностью можно считать 
базирование на идее исцеляющего процес-
са, тенденции которого находятся в самой 
проблеме. В данной работе ставится целью 
скорее исследование способов работы с вну-
тренними конфликтами, в каждом из этих 
подходов, чем описание специфики направ-
ления в целом и особенностей каждого из 

процессуальных методов. В определенном 
смысле, эта работа является продолжением 
сделанного ранее подробного методологиче-
ского анализа способов реализации в каждом 
конкретном методе трех основных задач, яв-
ляющихся общими для всех процессуальных 
подходов — получения доступа к тенденциям 
процесса, развертывания их в исцеляющий 
процесс и поддержания его вплоть до завер-
шения работы [12]. Поэтому само описание 
процессуальных методов, являющееся, глав-
ным образом, только отправным моментом 
нашего анализа, может оказаться разной 
степени подробности для различных подхо-
дов. Кроме того, несмотря на большой опыт 
«внутреннего знакомства» с большинством 
из них, автор описывает эти методы, скорее, 
из позиции внешнего наблюдателя, поэтому, 
данное описание может не совпасть с описа-
нием, сделанным «изнутри».

Фокусирование — один из психотерапев-
тических методов, созданный в результате 
исследования причин эффективности и не-
эффективности психотерапевтического 
процесса [3, 4]. (Эти исследования активно 
проводились в США в пятидесятых – семи-
десятых годах прошлого века, и, наверно, 
самый известный метод, появившийся в ре-
зультате таких исследований, это — НЛП.) 
Создатель Фокусирования философ, психо-
лог и психотерапевт Юджин Джендлин в про-
цессе исследований условий успешности 
терапии, изначально проводимых им в груп-
пе Карла Роджерса, обнаружил, что тера-
певтического эффекта не достигается, когда 
в сессии возникает интеллектуальная «ту-
пиковая дискуссия» или клиент фиксируется 
в «застрявшей эмоции». А вот продвигает 
терапевтический процесс развитие телесно 
ощущаемых переживаний, которые возника-
ют во время пауз в диалоге. Он обнаружил, 
что в любом успешном психотерапевтиче-
ском процессе происходит фокусирование 
внимания клиента на неясном, изначально 
неотчетливом телесном переживании си-
туации в целом, переживании, в котором 
неявно представлены все аспекты и тен-
денции (восприятия) ситуации. Он назвал 
его — «ощущаемый смысл» («felt sense»). 
Если при фокусировании внимания на нем 
он раскрывается в смысл понимаемый (созна-
нием), что обязательно приводит к его разви-
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тию и развитию других переживаний, с ним 
связанных, например, эмоций, то каждое 
такое раскрытие, по Джендлину, прибли-
жает фокусирующегося к себе, своей само-
сти и продвигает терапевтический процесс. 
Естественно, вслед за этим открытием ро-
дилась пошаговая инструкция, как научить-
ся реализовывать этот процесс, а затем, 
и сам психотерапевтический метод [3, 4]. 
Для способствования раскрытию ощущае-
мого смысла применяется поиск ключевого 
слова или образа, характеризующего ощу-
щаемый смысл как непосредственное теле-
сное переживание, а затем «ему» задаются 
различные вопросы, смысл которых сводит-
ся к трем основным: «Что это (ощущаемый 
смысл) сделало таким?», «Что здесь самое 
важное?», «Чему необходимо произойти, 
чтобы все стало хорошо?». Ощущаемый 
смысл ищется как «неясная грань» более 
элементарного (негативного) переживания, 
очень часто — эмоции, или формируется 
при целостном восприятии (проблемной) 
ситуации. Таким образом, в самой пробле-
ме, в ее переживании всегда заложена тен-
денция ее преодоления, тенденция исце-
ляющего процесса — ощущаемый смысл, 
который «хочет» развернуться в смысл 
понимаемый. Естественно, что для явного 
изменения в такой работе часто требуется 
совершить несколько циклов нахождения 
и раскрытия ощущаемого смысла, причем 
следующий акт Фокусирования происходит 
на результатах работы предыдущего.

Фокусирование — универсальный ме-
тод, применяемый к разрешению проблем 
и внутренних конфликтов совершенно 
разной природы. Субъективно пережива-
емый конфликт, инициирующий терапев-
тическую работу, это — конфликт между 
желанием и невозможностью разрешить 
актуальную задачу или потребность, либо 
справиться с негативным переживанием. 

По нашему мнению, наиболее важный 
конфликт, разрешаемый в этом методе, (как 
способствующий созданию проблем так и, 
одновременно, препятствующий их есте-
ственному разрешению) есть конфликт меж-
ду «языком бессознательного» и «языком 
сознания». При наличии невротического вы-
теснения частей сознания в бессознатель-
ное, естественная «разность языков» двух 

главных частей психики также способствует 
их еще большей разделенности. Фокусиро-
вание, способствуя интеграции, осущест-
вляет перевод между этими двумя язы-
ками через язык телесных переживаний. 
Последнее обстоятельство указывает на 
то, что здесь одновременно с этим прео-
долевается и конфликт между «телесным» 
и «интеллектуальным знанием». А вспоми-
ная, что ощущаемый смысл представляет 
собой не только неявно представленное 
в телесных ощущениях знание, но знание 
целостное, часто, в отличие от сознатель-
ных, интеллектуальных пониманий и на-
мерений, представляющих только одну, 
зачастую в этот момент не главную сторо-
ну, аспект ситуации, мы имеем право го-
ворить и об одновременном преодолении 
конфликта между целым и частью. 

В Фокусировании наиболее отчетливо 
ощущается, что стороны конфликта, разре-
шаемого в терапевтической работе, пред-
ставляют собой единство. Если пережи-
вание, с которым мы начинаем работать, 
настолько неприятно, что вызывает неже-
лание на нем фокусироваться, мы можем 
«зайти с другой стороны» этого «поверх-
ностного» конфликта и сфокусироваться 
на своем нежелании это делать. Что очень 
часто «на следующем шаге» совершенно 
естественно приведет нас к фокусированию 
на ранее отвергаемом переживании. Часто, 
начиная работать с одной стороной «глу-
бинного» конфликта, мы в ходе спонтанно-
го процесса раскрытия попадаем в работу 
с другой его стороной. В ходе последова-
тельности раскрытия все более глубоких 
переживаний ощущаемого смысла части не 
только все больше знакомятся друг с дру-
гом, но трансформируются и в ходе этого 
часто изживают свою противоположность 
и приходят к единой цели.

В этом методе принято дружественно от-
носиться ко всем проявляющимся частям. 
«Страшным грехом» считается насилие над 
собой и собственными переживаниями в про-
цессе работы. Исключение составляет от-
ношение к неконструктивному внутреннему 
Критику, Супер-Эго, когда оно препятствует 
процессу Фокусирования, например, обес-
ценивания результаты очередного раскры-
тия ощущаемого смысла. В этом случае 
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предписывается стать на сторону процесса 
и открывающейся глубинной информации, 
проигнорировав, или даже отбросив голос 
Критика. Впрочем, и здесь иногда полезно 
сфокусироваться на переживаниях, идущих 
от Супер-Эго, углубляясь в те чувства, что 
стоят за неконструктивной и безжалостной 
критикой.

Метод, названный его создателем Ар-
нольдом Минделлом «Процессуальной ра-
ботой» [8, 9], сам вполне мог бы рассма-
триваться живым процессом. Со времени 
своего создания он непрерывно претерпе-
вал существенные методологические и тех-
нологические модификации, большая часть 
из которых произведена самим автором ме-
тода. В данной работе мы ориентируемся 
в основном на описание «стандарта» мето-
да, сделанное Арни и Эми Минделл в книге 
«Вскачь, задом наперед», где этот терапев-
тический метод описан, пожалуй, наиболее 
полно со стороны его технологии [8]. Метод 
явно направлен на процесс проявления 
и интеграции в самоидентичность тех частей 
души, которые еще только стремятся стать 
частью «сознательного Я», расширить и обо-
гатить его новыми качествами. (История этих 
частей – были ли они отторгнуты, вытесне-
ны, или эти части только сейчас вновь воз-
никают, здесь не рассматривается!) Тенден-
ции этого процесса в такой работе ищутся 
и находятся в телесных симптомах, снах, 
конфликтах в отношениях, привлекающих 
внимание, событиях, незавершенных дви-
жениях. Главными понятиями в словаре это-
го метода являются «первичный процесс», 
«вторичный процесс», (причем, последние 
совсем не совпадают с соответствующими 
понятиями у Фрейда), «край», «краевое по-
ведение», «фигура края», «обратная связь», 
(впрочем, последний термин здесь опреде-
ляется наиболее близко к его изначальному 
кибернетическому смыслу), «создатель сим-
птома» и его «фигура», а также «каналы» 
(зрительный, слуховой, проприоцептивный, 
двигательный, отношений, мира). Под «пер-
вичным процессом» понимаются пережива-
ния и проявления субъекта, связанные с его 
идентичностью, с тем, что субъект отождест-
вляет с собой, с тем каков он есть в обычном 
состоянии. Соответственно, под «вторичным 
процессом» — поток переживаний и прояв-

лений от частей психики, (пока) не входя-
щих в самоотождествление, может, только 
стремящихся войти в «первичный процесс». 
Сигналы вторичного процесса чаще обна-
руживаются в «незанятых» первичным про-
цессом, каналах, но дальнейшая работа 
обычно происходит в «занятых». Главными 
мета-приемами, способствующими раз-
вертыванию вторичного процесса являют-
ся усиление и смена каналов, они, вместе 
с поддерживающим, и мягко побуждающим 
к осознанности и продвижению процесса 
стилем поведения терапевта, способству-
ют прохождению «края». Под последним 
понимаются как сами механизмы защиты 
существующей идентичности, так и ситуа-
ция, когда вторичный процесс, столкнувшись 
с запретом на новое, останавливается. Ино-
гда процесс проходит через создание фигу-
ры вторичного процесса, фигуры симптома, 
воплощающего в себе новые качества. Ино-
гда — через борьбу с фигурой, воплощаю-
щей запреты и предписания края. Терапевт, 
будучи внимательным к сигналам обратной 
связи от своих интервенций, никогда не «на-
силует» процесс перехода через край. И, что 
также характерно для метода, переход через 
край, восприятие субъектом себя в новом 
качестве (в нормальном, а не измененном 
состоянии) не гарантирует автоматической 
интеграции, для которой часто требуется 
потом еще достаточное время. 

Переходя к анализу этого метода в кон-
тексте вышеописанных вопросов, прежде 
всего заметим, что из приведенного выше 
описания уже понятно, что главным вну-
тренним конфликтом, который разреша-
ется в этом методе, является конфликт 
между стремящимися «войти» в самоиден-
тичность, и тем самым — расширить и до-
полнить ее, еще не воплощенными в ней, 
частями — с одной стороны, и механизмами, 
защищающими границы самоидентичности 
и препятствующими ее расширению — с дру-
гой. Субъективно эти конфликты проявляются 
чаще всего или как хронические соматические 
симптомы, или как конфликты с другими людь-
ми, или как невозможность решить актуаль-
ную жизненную задачу, проявив для этого не-
обходимые здесь, но запретные для субъекта 
качества. Эти качества могут проявляться 
в измененном состоянии сознания и, при этом, 
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или — не осознаваться, или — приниматься 
и осознаться, но с полным разотождествле-
нием с собой «обычным», то есть, вторич-
ный процесс здесь на время меняется ме-
стами с первичным. Часто при движении в 
сторону осознания и принятия себя в новом 
качестве, субъект «нарываются на край» — 
впадает в замешательство, теряет актив-
ность и стремится вернуться к прошлому по-
ведению. «Краевое поведение» — обычный 
момент в терапевтической сессии в методе 
Минделла, когда клиент находится в пере-
живании актуализированного вышеназван-
ного конфликта. Во время развертывания 
вторичного процесса край может проявлять-
ся несколько раз, как различные «уровни 
обороны» старой идентичности. Но также 
во время такой работы клиент, уже отожде-
ствившись с какой-то «вторичной» ролью 
или качеством (после чего они станут уже 
«первичными», то есть, частью уже расши-
ренной идентичности), может обнаружить 
уже новые проявления (фигуры, роли, ка-
чества) вторичного процесса, на пути отож-
дествления с которыми, естественно, может 
встать уже следующий новый край.

Однако, в контексте преодоления этого 
глубинного конфликта здесь также необходи-
мо рассмотреть отдельно проявляющийся 
в части случаев конфликт конкретных фигур 
и частей, сторон субъекта. И это — далеко не 
всегда есть борьба активной фигуры вторич-
ного процесса, преодолевающая сопротив-
ление фигуры края. Дело в том, что «актив-
ная» сторона, сторона, обладающая силой, 
это как раз часто и есть — «критик», «угнета-
тель» и т.д., который находится в конфликте 
с первичной ролью — жертвой угнетения. 
На первый взгляд кажется парадоксом — 
вторичный процесс находится в конфликте 
с краем, преодолевает край, но этот про-
цесс сам часто как раз и развертывается 
из фигуры края! Но в общем, все в логике 
процессуальных методов — разрешение 
проблемы должно «вырастать» из нее же 
самой! Так же вторичный процесс, процесс, 
исцеляющий телесный симптом, разверты-
вается из переживаний самого симптома, 
часто через фигуру создателя симптома, 
который до воплощения его в первичный 
процесс противостоит последнему, созда-
вая мучения. «Хищная птица» раздирает 

кожу до экземы, а «Палящее солнце» рас-
слабляет до рассеянного склероза! (Как тут 
не вспомнить перлзовскую ретрофлексию!)

Систематизируя способы разрешения 
внутренних конфликтов в Процессуальной 
работе, мы могли бы выделить, как мини-
мум, три случая. (На самом деле их, конеч-
но же, больше!) Первый — развертывание 
вторичного процесса и переход через край 
совершается «бесконфликтно». Здесь тера-
певт способствует процессу клиента, поддер-
живая его решимость, вдохновляет и побу-
ждает к спонтанности, помогает осознавать 
происходящее. Эффективным приемом 
здесь является отзеркаливание терапевтом 
в своем поведении того, что делает клиент. 
«Мирный» переход через край, в некоторых 
случаях приводит к опыту, который «развеи-
вает» опасения и протесты первичной сто-
роны и является достаточным основанием 
интеграции. Однако, в других случаях новая 
часть, легализовавшись в идентичности, 
только получает возможность поучаство-
вать в разрешении внутридушевного кон-
фликта и интеграция тогда выступает лишь 
как предстоящая задача. Во втором случае, 
когда «линейно» разыгрывается конфликт 
между клиентом, отождествляющимся со 
своим вторичным процессом и краевой фи-
гурой, воплощающей запрет последнего, 
критиком, агрессором, терапевт, естествен-
но, продолжая выполнять вышеописанные 
приемы продвижения процесса, также берет 
на себя роль этой фигуры края в ролевой 
игре. Конфликт здесь разрешается «отстав-
кой» краевой фигуры. В третьем случае, 
когда вторичный процесс развертывается 
из фигуры Угнетателя или Критика, а также 
в части случаев работы с телесными сим-
птомами, (это зачастую происходит тогда, 
когда клиент пока не может интегрировать 
свою Силу или Свободу) терапевт может по-
следовательно разыгрывать роли противо-
положных фигур, часто начиная с Критика, 
одновременно стимулируя клиента к разви-
тию его процесса. Роли обычно меняются 
при освоении своей очередной роли клиен-
том. В процессе борьбы клиент «забирает 
силу» у Угнетателя и интегрирует ее. Часто 
такая работа не сводится только к противо-
борству, но включает последовательное ос-
воение клиентом различных ролей и фигур, 
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как бы скрывающихся одна за другой. Мы 
полагаем, что еще одним вполне адекват-
ным взглядом на то, что происходит в этом 
случае, будет предположение, что здесь 
можно рассмотреть содержание вторичного 
процесса как конфликт. 

Когда описываешь «научно» созданный 
Роном Курцем метод Хакоми [6], особенно 
остро ощущаешь что «мысль изреченная 
есть ложь», что такое описание остро дис-
сонирует с восприятием живой ткани тера-
певтических сессий. (Хотя, конечно, такое 
можно сказать про очень многие терапев-
тические методы, а уж про все процессу-
альные — так точно!) Основная идея мето-
да это — помощь «переживанию, которое 
хочет произойти». Отсутствие этих пере-
живаний (и событий, способствующих их 
возникновению) позволило в наполненном 
фрустрирующим и, даже, травматическим 
опытом, детском возрасте, сформировать-
ся базовым ограничивающим убеждениям 
и соответствующим им основным стратеги-
ям, структурирующим в дальнейшей жиз-
ни наш опыт и во многом определяющим 
наше поведение. Хакоми направлен на 
преодоление абсолютности этих ограничи-
вающих убеждений. Хакоми, как и рассмо-
тренный выше метод, претерпел со време-
ни его создания значительные изменения 
и существует в двух основных вариантах: 
«Хакоми (Классический)» и «Упрощенный 
Хакоми», или «Усовершенствованный Ха-
коми». (Причем, сам создатель метода Рон 
Курц в какой-то момент покинул созданный 
им Институт Хакоми и организовал новое 
сообщество, развивающее новую версию 
метода.) В классической версии работа 
в методе состоит из установления терапев-
тических отношений, получения доступа к 
переживаниям и проработки переживаний. 
Причем, проработка осуществлялась в трех 
формах: проработка в состоянии осознанно-
сти, «спуск по порогам» — сопровождение 
динамики сильных эмоций без осознанно-
сти и работа с «ребенком». В Упрощенном 
варианте, по сути, осталась только первая 
форма. В изначальном варианте Хакоми 
представлял собой синтез метода процес-
суального и психодинамического (психоа-
налитического), в нем существовала своя 
типология характеров (основных страте-

гий), которая была изъята в Упрощенном 
варианте метода. В Усовершенствован-
ном Хакоми большее, чем в классическом, 
в «исцеляющем процессе», который здесь 
является не только общей сутью, но и по-
следним, третьим этапом в терапевтической 
сессии, придается созданию такого недоста-
ющего у клиента опыта, который происходит 
именно в отношениях с другими людьми. 
Самоосознавание, впитывание, интеграция  
ранее недостающего опыта, этого пережива-
ния, которое наконец «произошло», в идеа-
ле работы в этом методе должно занимать 
бóльшую часть времени терапевтической 
сессии. Этот этап предваряется двумя дру-
гими. В начале — этапом создания тера-
певтических отношений, (в «новом» Хакоми 
отношение терапевта к клиенту называется 
«любящим присутствием»), контакта и соз-
дания состояния осознанности у клиента. За-
тем — этапом, когда терапевт ищет доступ к 
глубинным переживаниям клиента, проясня-
ет их значение, обнаруживает «индикаторы» 
ядерных убеждений и, соответствующих им, 
стратегий. Главным инструментом получения 
и проверки информации здесь являются экс-
перименты в состоянии осознанности. Эти 
эксперименты осуществляются и в послед-
ней — «исцеляющей» фазе работы, но здесь 
терапевт в гораздо большей степени следует 
за процессом клиента, когда как на предыду-
щих этапах работы — может часто перебивать 
клиента, хотя и максимально уважительно. 
В целом, можно заметить, что метод Хакоми 
явно направлен на способствование установ-
ления мира между различными частями, 
где уважительно и бережно относятся ко всем 
всплывающим в этой работе частям.

«Стратегически», главным внутренним 
конфликтом, преодолеваемым в методе 
Хакоми, нужно считать конфликт, возника-
ющий, когда пытающаяся реализоваться 
какая-либо актуальная потребность входит 
в противоречие с определенным базовым 
убеждением и эмоционально-поведенче-
ской стратегией, выработанными в травма-
тичных жизненных обстоятельствах, когда 
эти убеждения и стратегии являлись адек-
ватными и адаптивными. Последние, явля-
ясь определяющими в жизни их носителя, 
лишают его гибкости поведения, возмож-
ности выбирать, а также препятствуют его 
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развитию. Поэтому, это есть также конфликт 
между неизменяемостью, абсолютностью 
и гибкостью, адаптивностью, развитием. 
Субъективно этот конфликт и воспринима-
ется как невозможность делать, то что хо-
чется, испытывая соответствующие такой 
ситуации чувства, как вынужденность опре-
деленным образом реагировать на жизнен-
ные обстоятельства и совершать действия, 
не соответствующие реальным, существую-
щим в настоящем потребностям, а поэтому 
не приносящие истинного удовлетворения. 
Другим стратегически разрешаемым кон-
фликтом или другим аспектом выше опи-
санного конфликта, как мы полагаем, здесь 
можно рассматривать конфликт внутри са-
мой (отщепленной) части, реализующей 
ядерное ограничивающее убеждение и со-
ответствующую ему стратегию — между ее 
стороной, не допускающей возникновение 
опыта, отсутствие которого и сформирова-
ло это убеждение («отчаявшейся» сторо-
ны) и стороной, пытающейся получить опыт 
удовлетворения (нормальным образом) той 
базовой потребности, фрустрирование ко-
торой в детстве породило ограничивающее 
убеждение и стратегию. Именно вторая сто-
рона и является ядром исцеляющего про-
цесса и воплощает в себе его тенденцию — 
«переживание, которое хочет произойти»! 
Невозможность нового, естественно возни-
кающего опыта, который мог бы преодолеть 
абсолютность убеждений, блокируется не 
только тем, что ядерные стратегии препят-
ствуют возникновению ситуаций, в которых 
он мог бы проявиться. Кроме того, как нам 
представляется, правильным будет сказать, 
что даже возникнув, такой опыт не попадает 
именно в описанную выше часть, реализу-
ющую ядерное убеждение. Часто в такой 
работе получение доступа к ней происхо-
дит как реакция на «пробу», когда терапевт 
проговаривает клиенту утверждение, проти-
воречащее ядерному. (Хотя в другой части 
случаев, это утверждение может быть по-
зитивно принято и стать недостающим опы-
том.) В целом стратегия разрешения этого 
(этих) конфликта состоит в Хакоми в созда-
нии условий, когда именно вышеописанная 
часть получает необходимый «вскармливаю-
щий» опыт. Что предполагает проведение 
эксперимента, как создающего такой опыт, 

так и — активацию и открытость к осозна-
нию его этой детской частью. В результа-
те этого абсолютность ограничивающего 
убеждения и соответствующей, ставшей 
уже давно не адаптивной стратегии прео-
долевается, и в этом месте человек полу-
чает возможность выбора.

«Тактика» работы с конфликтами в Хако-
ми предусматривает очень уважительное и 
бережное отношение ко всем всплывающим 
сторонам и частям. Необходимо заметить, 
что кроме конфликта, разрешаемого стра-
тегически, необходимо также преодолевать 
противодействие механизмов, спасающих от 
болезненных переживаний и потери контро-
ля здесь и сейчас, и таким образом, стабили-
зирующих сохранение основного конфликта. 
Говоря о тактике разрешения конфликтов, 
укажем что здесь, как и в некоторых дру-
гих методах, одна из сторон конфликта или 
даже он весь часто выносится во «внешнее 
поле». Характерной для Хакоми является 
техника «перенимания», когда терапевт или 
его ассистенты физически или вербально 
берут на себя «роль» какой-нибудь части 
(частей) конфликта. Очень часто перени-
мается часть, поведение или убеждение, 
которое управляет, блокирует осознание пе-
реживания (часто, того самого, которое приве-
ло к появлению ограничивающего убеждения) 
или — выражение сильных чувств. Эта часть, 
«чувствуя» в терапевте союзника, может в 
прямом и переносном смысле расслабиться 
и позволить прийти в осознание запертым пе-
реживаниям и их выражению. Также, чувству 
безопасности клиента в Хакоми способствует 
сочетание осознанности с дистанцированием 
от переживаний, для работы в этом методе 
достаточно небольшой интенсивности пере-
живания. Зачастую, части, чувства, всплыва-
ющие в процессе работы, поддерживаются 
терапевтом как «нормальные» при опасности 
их неконструктивной критики клиентом. Од-
нако, когда на последнем этапе работы, если 
клиент чувствует одновременно «импульсы» 
и от старой вынуждающей или ограничиваю-
щей стратегии и от новой возможности, исхо-
дящей от «произошедшего переживания», то 
терапевт помогает ощутить клиенту возник-
шую возможность выбора и вдохновляет его 
не слушаться старой стратегии.

«Эпистемологическая метафора» — ме-
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тод, созданный Дэвидом Гроувом для рабо-
ты с последствиями пережитых в детстве 
психотравмирующих эпизодов [5, 12]. Он по-
зволяет «завершить работу», заряженным 
огромной энергией, отщепленным в момент 
травмы, душевным фрагментам, которые 
стремятся реализовать либо: а) защиту 
от агрессии через борьбу, б) защиту от боли, 
ужаса, униженности и других непереноси-
мых чувств через «уход из тела», в) попытку 
«остановить время», «продержаться» пока 
все не закончится, г) очищение себя после 
осквернения. Позволяет завершить работу 
устремлениям, которые «хотят», но «не мо-
гут» реализовать свое предназначение. Од-
нако, пытаясь завершиться в течение жизни, 
эти устремления ищут и находят ситуации, 
напоминающие травматическую. Находят и 
способы эмоционального реагирования и по-
ведения, позволяющие им «разместиться» в 
этих ситуациях. Понятно, что завершить им 
«свою работу» таким способом невозможно 
и всему этому приходится непрерывно по-
вторяться. Важно и то, что действия, име-
ющие спасительный смысл в той ситуации, 
где они возникли, реализуясь в совсем иных 
контекстах, часто не только не полезны и не 
понятны самому их субъекту, но и просто 
могут оказаться существенно вредны ему. 
(Интегрироваться такие деструктивные ча-
сти души, естественно, не могут.) Субъек-
тивно все это переживается как конфликт 
между «мной» и моими неизвестно откуда 
появляющимися и неконтролируемыми эмо-
циональными и поведенческими реакциями, 
а часто — и повторяющимися весьма непо-
лезными жизненными ситуациями. Причем, 
по Гроуву, эти отщепленные деструктивные 
фрагменты «остаются» именно в моменте 
начала травматического эпизода. В этой ра-
боте одновременно способствуют как реали-
зации задач этих фрагментов, так и «перево-
ду» их во время после травмы, что позволяет 
произойти и их позитивной трансформации 
в этом процессе, а это, в свою очередь, де-
лает возможным следующий этап работы — 
интеграцию. Одним из внутренних конфлик-
тов, стабилизирующих проблему в этом 
случае, конечно же выступает конфликт 
между непереносимыми переживаниями и 
стремлением защитить себя от них, стрем-
лением к комфорту и безопасности. Этот 

конфликт, являясь общим в работе со всеми 
последствиями травмы, также стабилизиру-
ет проблему в случае, когда симптомом вы-
ступает посттравматическая диссоциация, 
«убегание из тела» или — стратегии «очи-
щения себя после осквернения».

Прежде чем рассмотреть подробнее и 
разрешаемые в этом методе внутренние 
конфликты и способы их разрешения, про-
ясним еще несколько характерных для такой 
работы особенностей. Здесь используется 
форма, традиционная для терапии шоковой 
травмы — явное или неявное перепрожива-
ние психотравмирующего эпизода. Однако, 
в Эпистемологической метафоре, в отличие 
от многих других методов, позитивное пе-
репроживание травмы обеспечивается не 
добавлением ресурсов, которых не было 
тогда в поле травмы, а развитием исцеляю-
щего процесса из симптомов самой трав-
мы! «Инструментами» в этой работе слу-
жат метафоры проблемных переживаний 
и главными из них — метафоры, описанных 
выше отщепленных и стремящихся реали-
зовать свое «предназначение» фрагментов 
детской психики, но вне возможности за-
вершить свою работу создающих посттрав-
матические симптомы. Вся работа в этом 
методе происходит в формате нахождения 
клиентом ответов на вопросы терапевта, 
которые и продвигают процесс. Причем, 
возникающие в такой работе особый вид 
диссоциации и транс обеспечивают безо-
пасность клиента от попадания в ретрав-
матизацию. Контекстом работы является 
реальность, в которой могут существовать 
и действовать, наряду с реальными участ-
никами травматического эпизода, в качестве 
его «действующих лиц» и метафоры ощуще-
ния симптомов (веревки, ножи, камни, птицы, 
туман и пр.).

Осуществлению задач каждого из видов 
метафор, то есть развертыванию исцеля-
ющего процесса из различных симптомов, 
препятствуют разные психологические ре-
алии, что создает необходимость преодо-
ления различающихся конфликтов. И для 
преодоления каждого из них применяется 
соответствующий природе этого конфликта, 
способ его разрешения.

Особо интересен случай работы с ме-
тафорой защиты — метафорой «антите-
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ла агрессии». Здесь реализации защиты 
естественно препятствуют страх, опыт (па-
мять) неудачи в попытке защититься, т.е. 
знание об объективной реальности, а также 
«моральный конфликт», так как агрессором, 
по отношению к которым можно было бы 
применить камни, ножи, огонь и пр. может 
являться и родной человек, например, ро-
дитель. Но уровень реальности метафоры 
позволяет игнорировать абсолютность ре-
ального событийного опыта, а то, что дей-
ствующим лицом в реализации самозащиты 
выступает субличностное образование «ме-
тафора», а ей «можно все», преодолевает 
и моральный конфликт. Еще раз подчер-
кнем, «метафоры» и уровень их реальности 
на время работы по реализации защитных 
тенденций создают условия для временного 
исчезновения конфликта! (Что важно: после 
успешного завершения работы эти конфлик-
ты не воспроизводятся.) Итак, в данном 
случае способствующим преодолению 
конфликта и развертыванию исцеляющего 
процесса оказалась как раз дезинтеграция 
до субличностного уровня, а не интеграция 
на уровне личности и помещение сторон 
конфликта в единое поле!

В случае работы с тенденцией к само-
очищению — «хирургической метафоре» 
противостоит «я» клиента, защищающего 
себя от агрессии и боли. Но терапевт, зная, 
что после болезненного самоочищения на-
чинается новая, более гармоничная жизнь, 
поддерживает своими, усиливающими энер-
гию противостояния, и, двигающими время 
и осуществление очищения вопросами одну 
из сторон конфликта — метафору.

В работе с тенденциями «ухода» из тела 
и из реальности травматической ситуации и 
с тенденциями остановки хода драматичных 
событий, что важно, именно, на время пока 
происходит травматический эпизод, то есть, 
в работе по способствованию завершения 
работы метафор «диссоциации» и «фраг-
ментации» мы обнаруживаем, что как спон-
танному, так и осуществляемому в процес-
се терапии процессу препятствует защита 
от зашкаливающих чувств и опыта, кото-
рый трудно «переварить», а точнее то, что 
в результате этого отделения отщепленный 
фрагмент «не знает», что все ужасное дав-
но закончилось. Точно зная, что есть мо-

мент «потом» и поэтому очень настойчиво 
«двигая время», терапевт позволяет узнать 
это и детскому фрагменту, узнать, что все 
позади. Но тут, в отличие от предыдущего, 
скорее происходит коррекция одной из частей 
конфликта, чем ее безусловная поддержка 
в борьбе с другой стороной.

Заметим, что Эпистемологическая ме-
тафора как метод не направлен на работу 
с внутренними конфликтами как таковы-
ми, здесь их разрешение реализуется по-
стольку, поскольку развертыванию процес-
са, исцеляющего травматические симптомы 
препятствуют другие части психики.

Метод Питера Левина «Соматическое 
переживание» тоже направлен на преодоле-
ние симптомов шоковой травмы [7]. И здесь 
также можно говорить о субъективно пере-
живаемом конфликте между симптомами 
травмы и «мной», которому они «изрядно 
портят жизнь». (Хотя, конечно, следование 
за некоторыми из них зачастую приводит 
к конфликтам с окружающими и с соци-
альными нормами.) Метод не направлен 
на разрешение глубинных конфликтов как 
таковых. Но, как и в выше описанном мето-
де, в Соматическом переживании необхо-
димо разрешение конфликта между «хотя-
щим произойти» процессом преодоления 
травмы и внутренними силами, останав-
ливающими этот процесс. Главным в рас-
смотрении травмы у Левина выступает 
физиологический (психофизиологический) 
механизм, корректно работающий у всех 
высших животных, начиная с рептилий, 
кроме человека. Этот механизм в ситуа-
ции угрожающей жизни животного пере-
водит при необходимости реакции борьбы 
или бегства в замирание, при котором вся 
стрессовая энергия «запирается» в нерв-
ной системе. Если ситуация для животного 
закончилась удачно, то потом вся сжатая 
энергия разряжается через тряску и че-
рез реализацию реакции бегства и борь-
бы, иногда представляющих совершенно 
хаотические действия. И нарушение этой 
реакции ремобилизации, по Левину, и являет-
ся основой для последующего многообразия 
посттравматических симптомов у человека. 
Причиной нарушения реализации этой реак-
ции является то, что в ней с высвобожденной 
энергией также высвобождаются и, запертые 
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в оцепенении, эмоции ужаса и гнева, кото-
рых уже вторично пугается человек. Силы 
неокортекса у человека, в отличие от всех 
остальных животных хватает, чтобы оста-
новить сцепленную с пугающими эмоциями 
инстинктивную реакцию. Таким образом, 
конфликтом, который создает и стабилизи-
рует проблему, здесь выступает противосто-
яние стремящейся произойти реакции выхо-
да из замирания (и, одновременно, выхода 
из травмы) и защиты от пугающе сильных 
ужаса, паники и гнева.

Главной стратегией преодоления этого 
конфликта является разъединение теле-
сного переживания реакции выхода из трав-
матического ступора (которое и является 
ядром исцеляющего процесса) от эмоции 
сильного страха, обычно происходящих во 
время перепроживания травматического 
эпизода. Также важным в работе с травма-
тическим переживанием является создание 
условий для реализации (представляемого) 
бегства и/или контратаки. Главным инстру-
ментом доступа к процессу выхода из им-
мобилизации и отделения его от негативных 
чувств, является у Левина джендлиновское 
целостное телесное переживание ситуации 
(felt sense). Оно применяется также при вос-
создании ресурсов, создающих безопасный 
фон перепроживания травматического эпи-
зода и тем самым способствующим удачно-
му завершению реализации основного про-
цесса. Таким образом, в этом позитивном 
перепроживании процесс выхода из травмы 
уже не сцеплен с теми эмоциями, от которых 
необходимо защищаться и, тем самым, соз-
даются условия для неактуальности суще-
ствования конфликта между исцеляющим 
процессом и защитами. 

Гипнотерапевтический метод, созданный 
учеником Милтона Эриксона Эрнстом Рос-
си [1], представляет собой совершенную ре-
ализацию процессуальных тенденций в раз-
витии современной (постэриксонианской) 
гипнотерапии. Внешне он выглядит как со-
провождение спонтанной динамики идеомо-
торных трансовых феноменов, проявляемых 
в руках клиента и, одновременно, связанной 
с ней динамики внутренних переживаний. 
«Ядро» исцеляющего процесса здесь рож-
дается из соединения энергии переживаний, 
связанных с проблемой и информацион-

ного поля проблемы, актуализирующегося 
трансом, с направленностью «высших», во-
оруженных творческими и исцеляющими 
возможностями частей бессознательного, 
на решение проблемы. Собственно, глав-
ная задача метода – создание условий для 
развертывания, часто непредсказуемой по 
ходу процесса и результату, но, определен-
но, исцеляющей работы бессознательного.

Метод Росси предназначен для решения 
совершенно разнообразных психотерапев-
тических задач и представляет собой прак-
тически идеальный подход к разрешению 
внутренних конфликтов различной приро-
ды. Тут необходимо отметить, что любая 
гипнотерапевтическая, трансовая работа 
дает большие возможности в преодолении 
основных причин появления и стабилиза-
ции хронически неразрешимых внутренних 
конфликтов и проблем — абсолютизации 
и стереотипизации убеждений и стратегий, 
разделенности частей психики, невозможно-
сти получить доступ ко всей необходимой, 
для разрешения проблемной ситуации, ин-
формации и ресурсам и т.д. Гипнотический 
транс (при грамотном его использовании) 
делает «прозрачными стенки» между частя-
ми психики, на время значительно ослабля-
ет действие стереотипов, блоков и психоло-
гических защит, позволяет получить доступ 
к нужной информации и ресурсам, в том 
числе, ресурсам бессознательного и во-
обще способствует динамике психических 
процессов. Однако, во многих гипнотера-
певтических практиках, транс формирует-
ся вместе с расслаблением и успокоением. 
А если клиент актуально переживает свою 
проблему, внутренний конфликт, если по 
мере усиления контакта с ним негативные 
переживания усиливаются, если возрастает 
«градус» переживания фрустрированно-
сти от невозможности решить проблему, 
то все это может препятствовать вхожде-
нию в такую трансовую работу или потребу-
ет искусственного, по отношению к текущим 
переживаниям, успокоения. В методе Росси 
именно энергия переживания проблемы, 
внутреннего конфликта и невозможности 
их разрешить, противостояния возбужде-
ния и связывающего его напряжения явля-
ется «топливом» для реализации работы. 
Чем больше «градус зажигания», (который 
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естественно приходит в конфликт с потреб-
ностью в психологическом и физическом 
комфорте), тем легче осуществляется рабо-
та в этом методе. Сам Росси придает огром-
ное значение энергии фрустрированности, 
когда клиент в своем возрастающем жела-
нии скорее разрешить проблему упирается 
в невозможность это сделать, она стимулиру-
ет активизацию бессознательных творческих 
ресурсов.

Преодолению же естественно возникаю-
щего конфликта между возрастающим в на-
чале работы уровнем дискомфорта и силой 
возбуждения и напряжения, а также всплываю-
щих в ходе работы негативных эмоциональных 
и физических переживаний — с одной сторо-
ны, с потребностью в физическом и психо-
логическом комфорте — с другой, служат 
в этой работе три момента. Прежде всего, 
это — трансовая диссоциация и проекция 
«в руки» интенсивных негативных пережи-
ваний. Второе — работа в Росси обычно 
происходит в контексте получения помощи 
от могущественного Бессознательного и, 
поэтому, все что ни происходит — можно 
рассматривать как этапы продвижения к 
разрешению проблемы. Третья — грамот-
ная поддерживающая работа терапевта. 

С другой стороны, в этом методе есть 
возможность разместить стороны явно пе-
реживаемых внутрипсихических конфлик-
тов в едином поле, где может произойти 
как позитивная трансформация одной или 
обеих сторон, так и развитие их отношений 
в трансовой работе. (Заметим, направлен-
ность этих трансформаций ничем внешне 
не задана и часто непредсказуема!) Работа 
в Росси часто начинается с проецирования 
субъективного переживания проблемы во 
взаимоположения, ощущения и движения 
рук, и различные стороны конфликта есте-
ственным образ проецируются: а) в разные 
руки и ощущения в них, причем, при этом 
руки могут выражать соответствующие со-
держанию сторон движениями-метафора-
ми, б) в изначально произвольные, затем, 
часто, переходящие в непроизвольные, 
автоматические, но заданные движения — 
метафоры в обеих руках, выражающие 
одну из сторон, и непроизвольно возника-
ющие по ходу процесса движения рук, вы-
ражающие другую сторону. Таким образом, 

для сознания клиента конфликт переходит в 
совершенно другой план его восприятия, 
когда обычные и не приведшие к успе-
ху «сознательные» способы разрешения 
конфликта становятся неуместными, а для 
бессознательного появляется способ пред-
ставления конфликта на «бессознатель-
ном» телесно-динамическом языке. Кроме 
того, для их обоих, то есть, для их взаимо-
действия появляется очень удобный фор-
мат внешнего выражения внутренней ра-
боты. Клиент сознательно участвует в ходе 
трансового, бессознательного процесса, 
способствуя «глубинным» трансформа-
циям, наблюдая и позволяя происходить 
внешней динамике непроизвольных дви-
жений рук и внутренней динамике пережи-
ваний (ощущений, эмоций, воспоминаний, 
образов, импульсов, мыслей). Такая рабо-
та обычно приводит к довольно быстрому 
разрешению конфликта или к продвижению 
в его разрешении.

Приведенный выше анализ работы с вну-
тренними конфликтами в различных про-
цессуальных методах еще раз высветил 
многоуровневость и самих конфликтов, 
формирующих психологические пробле-
мы, а значит — необходимость многоуров-
невой работы по их разрешению. И в такой 
работе важно учитывать, что внутренние 
конфликты, которые формируют проблему 
в жизни, конфликты, которые препятствуют 
разрешению первых в жизни, и конфликты, 
которые препятствуют терапевтическому 
процессу, могут не совпадать. Специфика 
разрешаемых конфликтов и терапевтиче-
ских стратегий на различных уровнях работы 
и, особенно, в различных методах выявила 
не только их многообразие, но и разнообра-
зие отношений внутренних конфликтов и 
исцеляющего процесса. Например, иногда 
конфликт состоит в том, что исцеляющему 
процессу противостоят некие части психики, 
и суть работы здесь состоит в том, чтобы со-
здать условия для временного инактивиро-
вания этих частей, чтобы позволить развер-
нуться исцеляющему процессу. (Причем, что 
важно, в этом случае произошедшее изме-
нение не создает «повода для несогласия» 
этих частей в дальнейшем.) В других случа-
ях отношения исцеляющего процесса и сил, 
ему препятствующих, существуют как бы 
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на двух уровнях, так как, обе стороны и раз-
витие их отношений в динамике являются 
частью, аспектом исцеляющего процесса. 
Конечно, есть и другие аспекты этого во-
проса, и мы полагаем, что в целом вопрос 
о взаимоотношении понятий внутреннего 
конфликта и исцеляющего процесса, акту-
ализированный данным анализом требует 
дальнейшего исследования. 
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The resolving of internal conflicts 
and process methods

Khaikin A.V., Ph.D., 
(Rostov-on-Don, Russia)

Summary. Describes the various types 
of intrapsychic conflicts. Given the reasons 
for their stabilization. Lists ways of resolving 
internal conflicts in psychotherapy. Formulate 
a set of questions for the analysis of ways 
to work in a particular method with internal 
conflicts. Process   mвethods are described 
in their difference resolving the internal 
conflict.  It describes the structure of relations 
of various kinds of conflicts between them. 
Analyzed the relationship between internal 
conflicts and the healing process in each 
processl method. 

Keywords: psychotherapy, process 
methods, intrapsychic conflict
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МЕРОПРИЯТИЯ

ДОРОГИЕ КОЛЛЕГИ!

Восточно-Европейское Психосоматическое Обществов
 сотрудничестве с Общероссийской Профессиональной 

Психотерапевтической Лигой (ОППЛ)и при информационной 
поддержке научного сетевого журнала 

«Психосоматика и саморегуляция» 

26-27 ноября 2016 года в г. Краснодаре проводит
Всероссийскую научную конференцию

«Психосоматика: 
идеи, исследования, методы». 

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ КОНФЕРЕНЦИИ:
 ♦ Теоретические и эмпирические исследования 

психосоматической взаимосвязи
 ♦ Психология здоровья и психология болезни
 ♦ Модели и методы психосоматотерапии и саморегуляции
 ♦ Практический опыт психосоматической работы
КОЛЛЕГИ! ВАШИ ПРЕДЛОЖЕНИЯ МОГУТ РАСШИРИТЬ ЭТОТ СПИСОК!

ЦЕЛЬ КОНФЕРЕНЦИИ:
создание условий для представления новых результатов теоретических, 
методологических и эмпирических исследований, разработок новых 
практических средств психосоматотерапии и саморегуляции, 
для общения и дискуссий, обмена новыми идеями.

Конференция проходит в организационных рамках
Конгресса помогающих профессий, проводимого ОППЛ 
в г. Краснодаре 25-27 ноября 2016 г.



УСЛОВИЯ УЧАСТИЯ В КОНФЕРЕНЦИИ:
 ♦ Участники конференции, делающие доклад, освобожда-

ются от орг. взноса. Участники без доклада платят орг. 
взнос по правилам Конгресса помогающих профессий. 
(Информацию о Конгрессе можно узнать по почте: 
logos_centr@mail.ru).

 ♦ Для участия в конференции необходимо не позднее 1 ок-
тября послать заявку, включающую ФИО, место работы, 
должность, ученое звание, ученую степень, тему доклада, 
эл.почту и телефон. 

 ♦ Участники конференции, делающие доклады,  до 1 ноября  
присылают тезисы  своего доклада (своих докладов), кото-
рые публикуются в отдельном выпуске научного сетевого 
журнала «Психосоматика и саморегуляция». Количество 
тезисов участника соответствует количеству его докла-
дов. Содержание тезисов может пересекаться с содержа-
нием статьи, ранее опубликованной в нашем журнале или 
готовящейся к опубликованию!

 ♦ Заявки для участия и тезисы докладов необходимо 
присылать по эл. адресу: alval_khaikin@mail.ru.

ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ ТЕЗИСОВ:
Тезисы оформляются в том же формате, как и любая публикация 
в журнале «Психосоматика и саморегуляция». 
Смотрите «Правила оформления рукописей» в разделе «Авторам» 
на сайте журнала.  Объем текста тезисов со списком литературы 
не должен превышать 2500 знаков (без пробелов). Краткое резюме 
и ключевые слова в этот объем не входят. 

ДОРОГИЕ КОЛЛЕГИ! 
Мы ждем ваши заявки, тезисы, а также предложения 
по тематике круглых столов! Подробности — 
через указанную выше почту и у председателя конференции 
Александра Валерьевича Хайкина по телефону: 
+79034018210.

МЕРОПРИЯТИЯ


