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Предисловие 

Семейное консультирование является в настоящее время видом психотерапев
тической помощи, наиболее востребованным населением России. Помимо здраво
охранения семейные консультации появились в психологических центрах, в системе 
образования, социальной защиты, комитетов по охране материнства и детства. По
водами для обращения обычно служат партнерские, супружеские и детско-роди-
тельские конфликты, семейные кризисы, а также наличие в семье больного. При 
анализе семейно-личных проблем во многих случаях выявляются психогенные рас
стройства сексуальной функции, лечение которых требует специальных знаний. 

Данное руководство предназначено для обучающихся и практикующих врачей, 
психологов и педагогов, сталкивающихся с проблемами интимно-личных и семей
ных отношений. В1 -й части рассматриваются клиника и лечение половых расстройств 
в контексте партнерских отношений. Описаны типичные супружеские конфликты, 
приведены различные методы их разрешения. 3-я часть руководства посвящена се
мейной терапии, в том числе при наличии нервно-психических расстройств у взрос
лых членов семьи или детей. 

Использован опыт работы автора - психиатра-психотерапевта высшей катего
рии, кандидата медицинских наук - в Московской городской консультации по воп
росам семьи и брака, при проведении стационарной психиатрической экспертизы 
по вопросам изменения пола, в качестве заведующего психоневрологическим дис
пансером и отделениями пограничных состояний, руководителя отдела суицидоло-
гии Московского НИИ психиатрии. 

Руководство составлено с учетом многолетнего опыта преподавания в системе 
постдипломного образования и повышения квалификации - последние годы в Ин
ституте психоанализа при МГУ и в Высшей школе психологии, а также опыта супер-
визорской практики. Книга познакомит читателя с основами клинической психоло
гии, психиатрии и психотерапии. Такое знакомство поможет облегчить работу с пре
дыдущим учебным руководством автора «Динамическая психиатрия и клиническая 
психотерапия». 
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Введение 

Согласно определению Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ, 1977), 
«сексуальное здоровье есть комплекс соматических, эмоциональных, интеллекту
альных и социальных аспектов существования человека, позитивно обогащающих 
личность, повышающих коммуникабельность человека и его способности к любви». 
Зрелая гетеросексуальная любовь подразумевает психологическую и физическую 
интимность, в которой секс действует как катализатор. Ценность сексуальной любви 
состоит в расширении границ своего «Я», ощущении максимальной открытости и 
доверия, увеличении самоутверждения, а во время оргазма - даже потери чувства 
отдельности. В этот момент физиологические и психологические процессы взаимно 
усиливаются по типу цепной реакции и сливаются в интересах общего здоровья пары. 

Однако сексуальность может не только доставлять радость, но и становиться 
источником проблем, проявляющихся в виде сексуальных дисфункций, которые вклю
чают: снижение полового влечения, сексуальное отвращение и оргазмическую дис
функцию, диспарейнию и вагинизм, нарушения эрекции и эякуляции. В большин
стве случаев эти нарушения возникают психогенно. В свою очередь, сексуальные 
дисфункции приводят к развитию вторичных невротических реакций: боязни отказа, 
навязчивому самонаблюдению и повышенной восприимчивости к ответным реакци
ям сексуального партнера. Подобные реакции ограничивают и без того нарушенные 
сексуальные функции. В результате образуется порочный круг, ведущий к сексуаль
ному избеганию и тормозящий либидо. У 2/3 пациентов с сексуальным избеганием 
наблюдаются невротические расстройства: неврозы тревоги и страха с сексофоби-
ей, интимофобией, синдром тревожного ожидания сексуальной неудачи и др. 

Больные отказываются от создания или сохранения семьи, часто меняют место 
жительства и работы, чтобы скрыть причину своего безбрачия. У них нарастает не
уверенность в себе, тревожная мнительность, раздражительность, нарушается сон 
и работоспособность, легко наступают вегетативно-сосудистые реакции. Длитель
ное нарушение сексуальной функции приводит к психопатизации личности. Появля
ются ипохондрические и пессимистические идеи, идеи ревности, самоуничижения, 
замкнутость, наблюдается саморазрушающее поведение в виде алкоголизации или 
суицидальных попыток. 

От сексуальной гармонии во многом зависит прочность брака. Известно, что 
половина браков распадается уже в первые пять лет, и каждый второй развод объяс
няется сексуальным конфликтом. В семьях, которые сохраняют «ради детей», обыч
ны внебрачные связи, связанные с этим ложь и напряженная эмоциональная атмос
фера. Детей нередко вовлекают в скрыто эротизированные и триангулярные отно
шения. Это приводит к невротизации детей, из которых делают «идентифицирован-
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ных пациентов». Независимо от заявки проблемы - как психогенного симптома у 
ребенка, супружеского (в том числе сексуального) конфликта или семейного кризи
са, задача терапии - помочь обратившимся осознать первичные источники пробле
мы. Зачастую это не столько межличностные, сколько внутриличностные конфлик
ты, требующие применения раскрывающей психотерапии. 

Традиционная российская семья всегда отличалась следующими чертами: ма
териальной и психологической зависимостью младших от старших; тесной связью 
между несколькими поколениями с размытостью границ; приматом долженствова
ния. Советская и постсоветская семья превратилась в матриархальную, конфликт
ную, легко распадающуюся и травмирующую детей. Актуальными стали проблемы 
супружеских и сексуальных отношений, быстро развивается сеть психологической и 
психотерапевтической помощи, куда в первую очередь обращаются лица с подобны
ми проблемами. Однако обращающимся трудно говорить о своих сексуальных про
блемах, а профессионал далеко не всегда готов выявить эти проблемы и оказать 
квалифицированную помощь. В большой степени подобное положение объясняется 
тем, что отечественная сексология начала развиваться всего 50 лет назад, а психо
терапия сексуальных дисфункций - лишь последние десятилетия. 

Последние годы отечественные психотерапевты начали использовать для лече
ния сексуальных расстройств высокоэффективные методы секс-терапии, простота 
которых делает их вполне доступной не только для врачей, но и для психологов. 
Начинается также освоение принципиально нового системного подхода в супружес
кой и семейной терапии. 

Феннель и Вейнхольд, 1997 указывают на ряд аспектов, отличающих работу с 
семьей от индивидуального консультирования: 
• Семейные терапевты видят корни проблем не внутри самой личности, а в более 

широком контексте взаимодействия людей. 
• От клиницистов в этой области требуется большая активность, директивность и 

степень контроля, чем при индивидуальном консультировании. 
• Лишь в очень редких случаях психотерапевт может позволить себе роскошь ис

пользования только одного теоретического подхода. Семейные психотерапевты 
должны быть прагматичными и гибкими. 

• Центром внимания должны быть организационные структуры и естественный 
процесс развития, являющиеся частью семейной системы. Это подразумевает 
внимательное отношение к семейным правилам, нормам и объединениям внут
ри семьи. 

• Предпочтительно использование циркулярной, а не линейной модели причин
но-следственных связей. Это значит, что при определении причин каких-либо 
событий или поведения важно рассматривать более широкую картину и выяс
нять, как взаимосвязано поведение разных людей. 

• Используются модели развития, которые описывают жизненный цикл семьи, 
включая естественные и предсказуемые перемены, кризисы и конфликты. 
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• Консультанты признают, что в зависимости от культуры, существуют различные 
варианты структуры семьи. Чаще бывает так, что клиент, которого вы видите 
перед собой, является членом нетрадиционной культуры: смешанной семьи с 
детьми от другого брака или приемными детьми, неполной семьи или членом 
сожительствующей гетеросексуальной или гомосексуальной пары. 

Рассматриваемый раздел психотерапии ставит перед профессионалом специ
фические этические вопросы (Дж. Котлер и Р. Браун, 2001): 

этично ли обманывать и манипулировать (используя, к примеру, парадоксаль
ные техники), если это делается ради пользы клиента? 

- если ваша изначальная функция заключается в разрешении семейных проблем, 
что делать с личными целями каждого из членов семьи, если они противоречат 
друг другу? 

- как быть с конфиденциальностью, если один из членов семьи доверяет вам свой 
секрет (например, о том, что он замешан в чем-либо), но просит вас никому об 
этом не говорить? 
из-за того, что семейные конфликты часто завязаны на таких ценностях, как 

верность, сексуальность, свобода в выборе партнера, развод, забота о детях, 
жизненные предпочтения, как умудриться сохранить свои собственные ценнос
ти и представления о том, как люди должны себя вести? 

- не существует ли высокой степени вероятности нанесения вреда клиенту из-
за повышенной склонности семейного консультанта к директивное™ и драма
тизации? 
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Часть I. 

СЕКСУАЛЬНАЯ И СУПРУЖЕСКАЯ 
ТЕРАПИЯ 
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Глава 1. 
СЕКСУАЛЬНЫЕ ДИСФУНКЦИИ 

1.1. Психогенез сексуальных дисфункций 
Сексуальные дисфункции могут быть врожденными или приобретенными, гене

рализованными или ситуационными, психогенными или обусловленными различны
ми болезнями - в первую очередь эндокринными заболеваниями, а также примене
нием определенных лекарств и оральных контрацептивов. В психогенезе сексуаль
ных дисфункций могут участвовать: предшествующий страх, чрезмерная сексуаль
ная ориентация на половой акт, чувства, возникающие при повторных отказах, 
отрицательная установка в отношении сексуальности, обусловленная опытом, конф
ликтами или рациональными факторами. 

Достаточно часто сексуальная дисфункция, особенно на первых этапах ее раз
вития, наблюдается лишь в супружеской паре, нормализуясь во внебрачных отно
шениях. Таким образом, сам парный характер сексуальной функции, ее включен
ность в интимно-личные отношения ставит перед необходимостью применять сис
темный подход в попытке понять происхождение данных расстройств. 

В развитии супружеских дисгамий, когда сексуальная дисфункция возникает 
лишь в данной паре, необходимо учитывать следующие закономерности. У молодого 
мужа нередко наблюдается гиперсексуальность, ему требуются более частые поло
вые акты, в то время как жена ожидает добрачных романтических проявлений, не 
испытывает еще оргазма, скрывает или подавляет свое недовольство, пока конф
ликт не станет явным. У неопытных супругов возникает проблема длительности по
лового акта: мужчине для достижения оргазма требуется в среднем 2-3 минуты фрик
ций (движений полового члена во влагалище), в то время как женщине - 8 минут. 
Причем у мужчины возбуждение быстро нарастает и после эякуляции так же быстро 
спадает. Рисунок полового акта молодого мужчины напоминает остроконечный тре
угольник, тогда как у женщины это - плавная дуга, в которой примерно по одной 
трети занимают фазы прелюдии, фрикций и завершающих ласк. 

С возрастом проблема частоты и длительности половых актов приобретает дру
гой характер. Так, женщина в 3 0 - 40 лет находится в зените сексуальных желаний, 
тогда как ее, обычно более старшему, мужу уже может быть достаточно одного поло
вого сношения в 7- 10 дней. У 50-летнего мужчины может быть задержана эякуля
ция (что затягивает половой акт) и увеличен рефрактерный период после него (что 
исключает повторный половой акт). К тому же с годами прежние сексуальные стиму
лы, исходящие от жены, перестают возбуждать мужа в силу привычки. 
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Имеет значение и способность супружеской пары договориться о взаимоприем
лемом сексуальном сценарии, времени для половой близости, поведении до и после 
нее, приемлемости определенных способов и поз, поиске новых сексуальных игр, 
стимуляции тех или иных эрогенных зон, степени активности каждого партнера, ис
пользовании противозачаточных средств и т. д. Конфликты часто развиваются, когда 
один супруг относится к ригидному типу реагирования, а другой - к инновационно
му. Причиной сексуального конфликта может быть несовпадение ролевых ожида
ний. Речь идет об инициативе, активности, определенных особенностях поведения: 
оно может быть игровым и восприниматься как инфантильность, нерешительность 
или, наоборот, - агрессивно-добывательским и ассоциироваться как со страстью, 
так и с эгоизмом, грубостью и даже садизмом. 

Сексуальные мифы во многом повинны в происхождении сексуальных расстройств. 
Наиболее распространены следующие наивные представления. Импотенция и фригид
ность передаются по наследству. Поллюции - симптом болезни. Мастурбация вредна и 
может непоправимо ослабить потенцию. Половое воздержание ведет к психическим рас
стройствам. Половой акт «высасывает» энергию у мужчины. Мужчине отводится в его 
жизни определенное количество половых сношений. Большой член сильнее стимулирует 
женщину во время полового акта. Эрекция должна наступать мгновенно и всегда - и в 
ситуации возможной близости и сразу после эякуляции, для повторного полового акта. У 
людей может наступать «склещивание», как у собак. Принуждение женщины к близости 
не эгоизм и жестокость, а проявление страстной любви. В сексе мужчина берет, женщи
на дает. Мужчина является инициатором сексуальной близости и сексуальным наставни
ком женщины. Мужчина в коитусе активен и стремится к разрядке полового напряжения, 
женщина пассивна, не стремится к удовольствию. Величина груди свидетельствует о 
сексуальной возбудимости женщины. Вся женская грудь, а не только соски, является 
значимой эрогенной зоной. Девственность жены является ее ценностью, а муж не дол
жен вступать в брак девственником. Дефект в девственной плеве говорит о предыдущей 
сексуальной жизни. Дефлорация неминуемо болезненна и обязательно происходит во 
время первого полового акта. Влагалище - узкая и нерастяжимая щель. Для несовер
шеннолетних и незамужних аборты невозможны. Оральные контрацептивы вредны, а 
предохранение с помощью прерванного полового акта надежно и безвредно. Половой 
акт во время менструации может привести к инфицированию половых органов. Женский 
оргазм равен мужскому: это взрыв ощущений с излиянием жидкости из влагалища. Кли-
торальный оргазм является неполноценным по сравнению с вагинальным. Искусные 
любовники достигают синхронного оргазма. Сексуальные переживания интимны и по
стыдны и должны храниться в тайне от партнера. Мужчине присущи сдержанность и 
хладнокровие, женщине - сентиментальность. Антиподом любви является ненависть, а 
не безразличие. Супружеская неверность обусловлена природной полигамностью муж
чины. Курение и алкоголь не влияют на половую потенцию. Любовь излечивает любые 
сексуальные расстройства. Знание сексуальной техники важнее культуры партнерских 
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отношений. После климакса сексуальное влечение исчезает. У пожилых людей не может 
быть сексуальных потребностей. 

Миф об эротическом рае включает следующие компоненты: 
1. культ высокой потенции, жизненных сил, сексуальной энергии, обеспечиваю

щей продолжительную половую активность; 
2. идеальные сексуальные способности, опыт половой жизни, гарантирующие вы

сокую степень удовольствия, редко доступную в повседневной жизни; 
3. преклонение перед представителями противоположного пола и их высокой сек

суальной активностью; 
4. разнообразие форм половой жизни; 
5. раскованность, свобода, естественность в контактах между половыми партне

рами. 

В основе мифа лежит стремление к идеальному удовлетворению сексуальных 
потребностей, бегство в вымышленный мир от сексуальных комплексов, трудностей 
и неудач, компенсация разочарования из-за несовпадения ожиданий с действитель
ностью, идеализация женственности, реже - мужественности. Рай может символи
зировать утробную жизнь, сексуальный миф в этом случае символически отражает 
желание вернуть утраченный рай. 

Миф о роковой женщине, о зубастом влагалище. Женщина наделяется магичес
кой силой, ей приписывается демоническое стремление завладеть душой, жизнен
ной энергией, фаллосом мужчины. Механизмы мифа включают в себя: 
1. Противоречивость отношения к женщине, вызванная чувством неуверенности в 

себе как в мужчине, страхом перед интимной жизнью, излечить который могла 
бы женщина. 

2. Попытку мужчины преодолеть чувство собственной неполноценности, заставля
ющее воспринимать женщину как врага. 

3. Оправдание собственных расстройств и неудач демоническим воздействием жен
щины. 

4. Реакцию на непонятную природу женщины, отличную от мужской. 
5. Глубинный страх родовых путей, испытанный во время родов. 
6. Регрессивное желание вернуться в утробу и связанный с этим страх смерти. 
7. Страх зависимости от матери, дающей и отбирающей жизнь. 

Сексуальные комплексы- это группы осознаваемых и неосознаваемых лично
стью переживаний, которые, окрашиваясь чаще всего отрицательными эмоциями, 
существенно влияют на мышление, влечение, сексуальное поведение и образ жизни 
в целом. С. Лев-Старович, 1990, В. В. Кришталь и Б. Л. Гульман (1997), Л. Щеглов 
(2001) перечисляют следующие сексуальные комплексы. 

Комплекс детства - сохранение в браке роли ребенка, полностью зависящего 
от доминирующего и обожаемого супруга (и). Наблюдается у инфантильных, неса-
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мостоятельных личностей, которых родители в детстве чрезмерно опекали и строго 
контролировали их интимную жизнь. 

Комплекс Золушки (Ассоль) - пассивное ожидание «принца», который введет в 
яркую, полную чувственных наслаждений жизнь. Наблюдается у робких девушек с 
пылкой фантазией. 

Комплекс Дон Кихота и Алисы в Стране чудес - личность диссоциируется, до
минирующая часть живет и действует в воображаемом мире, где находится идеаль
ный объект любви. Наблюдается у незрелых личностей с аутическим типом мышле
ния и поведения. 

Комплекс Нарцисса - преувеличивается своя сексапильность. Культ своей кра
соты затмевает другие ценности. Женщина в этом случае становится пассивной, 
ожидая от партнера постоянного поклонения и обожания. Мужчина, привыкший быть 
любимцем женщин, снисходительно позволяет им любить себя. 

Комплекс Дон Жуана - эгоистическая манипуляция сексуальными партнерами. 
Сексуальные победы являются самоцелью и смыслом жизни, их количество опреде
ляет самооценку. Частая смена партнерш дает чувство новизны, возможность избе
жать длительных интимных отношений и отвечать за последствия своих поступков. В 
основе может лежать страх импотенции с потребностью постоянно проверять себя, 
самоутверждаться, скрытые гомосексуальные наклонности с компенсаторной защи
той от них, сексуальная и духовная инфантильность в виде эдипового соперничества 
и нарциссизма, а также культ фаллоса с презрительным, потребительским отноше
нием к женщине. 

Комплекс западной культуры - исключение из любви эмоционального компо
нента с заменой чувственных переживаний изощренной техникой полового акта. Обез-
личенность и преобладание сексуальной агрессии в половых контактах. Сочетается 
с промискуитетом и групповым сексом. 

Комплекс Дианы - фетишизация девственности, проявляющаяся в культе непо
рочности и целомудрия. В основе лежит нарциссизм, аутоэротизм. Чаще развивает
ся на фоне религиозного фанатизма и сопровождается психопатологическими синд
ромами. 

Комплекс Клитемнестры - подсознательный протест женщины против лишения 
ее «девичьей чести», который подавляет ее сексуальное влечение и вызывает не
приязнь к партнеру. 

Комплекс амазонки - женский вариант нарциссизма, своеобразный след эпохи 
матриархата. Проявляется негативным отношением к мужчинам, которые использу
ются лишь для рождения детей. Возникает в результате чрезмерной идентификации 
дочери с матерью. Агрессивное отношение к мужчинам может проявляться под мас
кой жертвенности и доминирующей опеки: «Он у меня такой слабый». В сексе (осо
бенно в фантазиях) проявляются агрессивные тенденции по отношению к мужчине, 
мешающие испытать оргазм. Дети зачастую воспринимаются как помеха, ограничи
вающая свободу женщины. 

13 Психологическое... МоеСлово.ру



Комплекс Мадонны и блудницы - конфликт между платоническим (Мадонна и 
рыцарь) и эротическим (блудница и распутник) компонентами либидо. 

Комплекс жертвы (виктимизация) - убежденность в фатальной неизбежности 
сексуального насилия над собой со стремлением обвинять других людей и обстоя
тельства в своих неудачах, в том числе сексуальных. 

Комплекс неполноценности - закладывающаяся в детстве убежденность в сво
их низких возможностях, приводит к постоянной неудовлетворенности собой, парт
нерами и своей жизнью в целом. В ряде случаев компенсируется ненасытным стрем
лением к сексуальным победам, власти и другим успехам. 

Комплекс Квазимодо - вариант комплекса неполноценности, убежденность в 
своей уродливости, сексуальной непривлекательности. Приводит к самоизоляции, 
аутизму и болезненной фиксации на своем физическом несовершенстве. 

Комплекс Копюшка - женский вариант комплекса неполноценности, проявляется 
в пассивной подчиняемое™ мужчине, отсутствии женской инициативы и активности. 

Комплекс Титании - болезненное переживание несоответствия между завышен
ным уровнем сексуальных притязаний и реальными взаимоотношениями с мужчи
ной, которого унижают невыгодными для него сравнениями с другими, более дос
тойными партнерами. Наблюдается бегство в приукрашенные воспоминания и фан
тазии о совместной жизни с идеальным мужчиной. Является вариантом комплекса 
неполноценности и нередко служит защитой от осознания собственных недостатков. 

Комплекс Эдипа - влечение мальчика к матери и ревность к отцу, зависть и 
чувство соперничества за полное владение матерью. У взрослого человека комплекс 
может определять сложные отношения с женщинами и мужчинами. 

Комплекс Электры - женский аналог Эдипова комплекса, фиксация либидо на 
отце при негативном отношении к матери и соперничество с нею. 

Комплекс Вертера - платоническое, сыновнее обожание любимой женщины. По 
отношению к ней недопустимы даже эротические фантазии. 

Комплекс Афины Паллады - отождествление женской психики и поведения с 
мужскими в результате чрезмерной идентификации дочери с отцом. Назван так в 
честь греческой богини мудрости и военного дела, родившейся из головы Зевса в 
шлеме и панцире. Женщины обычно отличаются аналитическим умом, имеют юно
шескую фигуру, не любят женских нарядов и украшений, не пользуются косметикой, 
предпочитают мужские профессии. Внутренний барьер не дает им отдаваться парт
неру в сексе, у них часто проявляется фригидность и вагинизм. 

Комплекс кастрации - страх оскопления у мальчиков как отцовского наказания 
за сексуальные притязания на мать; зависть к пенису у девочек, якобы лишенных 
пениса (кастрированных) и потерявших преимущества сильного пола. 

Комплекс малого члена - стойкая убежденность в недоразвитии пениса с уве
ренностью в своей сексуальной неполноценности и тревожным ожиданием половой 
неудачи. Развивается в детстве в результате сравнения своих гениталий с половыми 
органами отца и других мужчин. 
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Комплекс Онана - переживания страха и вины, возникающие в детстве и обус
ловленные ожиданием наказания за нарушение древнего табу на бесцельную трату 
семени. Подкрепляется запугиваниями взрослых по поводу вредных последствий 
мастурбации. С началом половой жизни эти страхи приводят к неудачам, которые, в 
свою очередь, подкрепляют тревожное ожидание будущих неудач. 

Комплекс Ореста - ненависть сына к матери, нарушающей отцовское право на 
абсолютное владение ею. В основе может лежать архетип роковой женщины, кото
рый актуализируется у мальчика в результате страха перед соблазняющей и фруст-
рирующей матерью и подкрепляется затем в ситуациях, когда женщина предпочита
ет мужу другого мужчину или переносит всю свою любовь на ребенка. 

Комплекс Каина - иррациональное чувство своей вины, ожидание презритель
ного отношения окружающих, потребность в постоянном искуплении грехов. Сексу
альное влечение тормозится запретом на чувственные удовольствия, постоянной 
напряженностью и эмоциональной изоляцией. В основе может лежать неосознанный 
или непроработанный сиблинговый конфликт. 

Комплекс Отелло - патологическая, вплоть до бреда, ревность к объекту люб
ви. Предрасположены лица с заниженной самооценкой, вызывающей страх потерять 
достоинство, быть осмеянными. Часто провоцируется алкоголизацией. 

Комплекс Медеи - ревнивое и мстительное отношение к неверному мужчине. 
Назван так по имени дочери колхидского царя, которая помогла Ясону добыть золо
тое руно и последовала за ним в Грецию, а когда Ясон собрался жениться на другой, 
убила детей, нажитых ею от него, и соперницу. 

Комплекс Леонтеса - неверие в свое отцовство с уклонением от своих роди
тельских обязанностей, судебными разбирательствами и т. п. Встречается у прими
тивных и ревнивых личностей, а также бредовых психически больных. Может быть 
связан с завистью к тем чувствам, которые беременная жена испытывает к вынаши
ваемому ребенку. 

Комплекс Тристана и Изольды - пуританство на словах и внебрачное сожитель
ство на деле с чувством вины. При оформлении брака механизм запретного плода 
исчезает, чувство вины снижается, любовная страсть проходит. 

Комплекс Ксантиппы - всепоглощающее стремление к стерильной чистоте, пра
ведности и порядку. Отсутствует чувство юмора и меры, наблюдается эмоциональ
ное уплощение и подчеркнутое пуританство. Встречается во второй половине жизни 
у женщин с «трудным характером», не познавших чувственной любви. 

Комплекс Гризельды - сосуществование родительских и эротических чувств у 
отца к дочери. У примитивных личностей и дефадировавших алкоголиков это может 
приводить к инцесту. 

Комплекс Иокасты - скрытое сексуальное влечение матери к сыну в форме 
уничижительной, самоотверженной преданностью ему. Такая мать отказывается от 
личной жизни, посвящает себя навязчивому служению сыну. 
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Комплекс закрывающихся дверей - страх утраты привлекательности у женщин 
после 40 лет. Все усилия направляются на сохранение внешних атрибутов молодой 
женщины, привлечению внимания молодых мужчин. В основе лежит неуверенноаь в 
себе как в личности. 

Комплекс одиночества - переживание утраты возможности материнства, обыч
но у пожилых женщин, оставшихся бездетными из опасений потерять мужа или из-за 
собственного эгоизма. Часто это единственные дочери в семье, у которых в резуль
тате неправильного воспитания сформировался нарциссический характер. 

Сексуальная символика сновидений, которая может дать ключ к анализу 
вытесненных влечений, в том числе инцестуозных и парафильных, участвующих в 
генезе половых расстройств и дисгамий, вскрыта 3. Фрейдом в «Толковании снови
дений» (1900- 1925). 

«Император и Императрица (или Король и Королева), как правило, действительно 
представляют собой родителя сновидца. Но тот же авторитет, что и Императору, прида
ется великому человеку... Все продолговатые предметы, такие, как трости, стволы дере
вьев и зонтики (раскрывание последних можно сопоставить с эрекцией), могут заменять 
мужской орган - так же, как и все длинное и острое оружие, как, например, ножи, 
кинжалы и пики. Другой часто встречающийся, но не вполне понятный символ того же 
самого - это пилочка для ногтей - возможно, по причине трения вверх-вниз. Коробки, 
саквояжи, ящики, буфеты и печи представляют собой вагину, как и пустотелые предме
ты, корабли и всевозможные сосуды. Комнаты в сновидениях - это обычно женщины: 
если представлены различные пути входа и выхода, в интерпретации едва ли стоит со
мневаться. В этой связи легко понять интерес к тому, закрыта комната или открыта... 
Сновидение о прохождении через ряд комнат - это сновидение о борделе или гареме. 
Но, как показал на нескольких ясных примерах Сакс, также оно может использоваться (по 
антитезису) для представления брака... Ступени, лестницы, стремянки или, как это бы
вает, поднятие или спуск по ним - это представление полового акта. Гладкие стены, по 
которым карабкается сновидец, фасады зданий, по которым он спускается - часто в 
сильной тревоге, - соответствуют человеческим телам в вертикальном положении и, 
возможно, повторяют в сновидении воспоминания ребенка, карабкающегося на родите
лей или няню. «Гладкие стены» это мужчины; в страхе сновидец часто хватается за «выс
тупы» на зданиях. Столы, обеденные столы, сервированные к приему пищи, также сим
волизируют женщин - несомненно, по антитезису, поскольку контуры их тел устраняют
ся символами. Поскольку «постель и стол» составляют брак, последнее часто замещается 
первым в сновидениях, и сексуальный комплекс идей переводится, насколько это воз
можно, в пищевой комплекс. Что касается предметов одежды, женская шляпа часто мо
жет быть с уверенностью интерпретирована как гениталии и, более того, именно мужс
кие. То же верно и для пальто... В сновидениях мужчин часто в качестве символа пениса 
выступает галстук. Несомненно, что это объясняется не только тем, что галстуки - это 
длинные свисающие предметы, являющиеся особенностью мужчин, но также и тем, что 
их можно выбирать в соответствии со своим вкусом - в случае символизируемого объек
та такая свобода выбора запрещена природой... Весьма вероятно, что все сложные ма
шины и аппараты, появляющиеся в сновидениях, замещают гениталии (как правило, муж-
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ские)... Нет сомнений в том, что все оружие и инструменты используются как символы 
мужского органа: например, плуги, молотки, винтовки, револьверы, кинжалы, сабли и т. д. 
Также многие ландшафты в сновидениях, в особенности те, где есть мосты или порос
шие лесами холмы, могут явно быть признаны описанием гениталий... 

В случае непонятных неологизмов также стоит подумать, не собраны ли они из ком
понентов, имеющих сексуальный смысл. Дети в сновидениях часто символизируют гени
талии... Играть с маленьким ребенком, бить его и т. д. - частое изображение мастурба
ции в сновидениях. Для символического представления кастрации работа сновидения 
использует облысение, обрезание волос, выпадение зубов и отрубание головы. Если 
один из обычных символов пениса появляется в сновидении в двойном или большем 
количестве, это следует рассматривать как отвращение угрозы кастрации. То же значе
ние имеет появление в сновидениях ящериц - животных, у которых оторванный хвост 
отрастает вновь. Многие из зверей, выступающих в роли генитальных символов в мифо
логии и фольклоре, играют ту же роль в сновидениях: например, рыбки, улитки, кошки, 
мыши (по связи с лобковыми волосами), и, прежде всего, самые важные символы мужс
кого органа - змеи. Маленькие животные и паразиты представляют собой маленьких 
детей, например, нежелательных братьев и сестер. Страдать от паразитов - частый при
знак беременности. ... багаж часто оказывался безошибочным символом собственных 
гениталий сновидца. ...число 3 является символом мужских гениталий. ...в некоторых 
сновидениях происходит общая инверсия пола, так что мужское представлено женским и 
наоборот. Такого рода сновидения могут, например, выражать желания женщины быть 
мужчиной. Гениталии могут быть представлены в сновидениях и другой частью тела: 
мужской орган рукой или ногой, а женское генитальное отверстие ртом, ухом или даже 
глазом. Секреции человеческого тела - слизь, слезы, моча, семя и т. д. - могут в снови
дениях замещать друг друга». 

Сексуальные фантазии играют важную роль в развитии половых расстройств. 
С. Лев-Старович (1990) разделяет их на несколько групп: 
1. Отсутствие сексуальных фантазий и образов чаще встречается у лиц с малым 

сексуальным темпераментом, имеющих замедленные реакции или сексуальные 
нарушения. 

2. Образы могут быть воспроизведением реальной сексуальной жизни, например, 
во сне сексуального содержания воспроизводится половое сношение с партне
ром, точно повторяется его ход (как удачный, так и неудачный). 

3. Образы могут выражать желания и потребности, связанные с партнером, с си
туацией, с ласками, сношением. 

4. Фантазии являются формой своеобразной компенсации собственных трудно
стей и проблем, так, например, импотент в воображении видит себя в образе 
суперлюбовника. 

5. Образы фантазии - как воспоминания: представляется более удачный союз, 
чем существующий в действительности, или период расцвета данного союза. 

6. Фантазии как проявление второй натуры, скрытых тенденций, например, гомо
сексуализм, оргии. 
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Автор подчеркивает роль юношеских мастурбационных фантазий, которые мо
гут определять будущее поведение мужчины и его сексуальные склонности. Если 
молодой человек во время мастурбации подробно представляет себе собственное 
поведение и поведение партнерши, видит в воображении определенный тип женщи
ны, этот сексуальный сценарий нередко тормозит половое удовлетворение от ре
ального контакта. В результате он может предпочесть онанизм половой жизни с же
ной, которая будет испытывать чувство отвержения, стыда и неполноценности. Кар
тины, воображаемые во время мастурбации, также нередко служат источником не
которых девиаций: гомосексуализма, эксгибиционизма, триолизма. 

1.2. Психологические защиты 
Ф. Е. Василюк, 1984 описывает пять типов психологической защиты у больных с 

сексуальными дисфункциями. 
/. Энергетический тип: 

а) снижение побуждения; 
б) отреагирование; 
в) трансформация - например, чувства вины мужа перед женой - в агрессию, 

которая выражается в его супружеской измене; 
г) введение нового мотива - например, внебрачная сексуальная активность жены 

может быть актом мести мужу за дисгармонию в браке. 
2. Пространственный тип: 

а) перевод личностного конфликта в соматическую сферу с нарушением сексу
альных функций; 

б) вытеснение из сознания неприемлемых для личности сексуальных побужде
ний или эталонов; 

в) расширение или ограничение круга партнеров в связи с сексуальным рас
стройством; 

г) закрытие своего внутреннего мира от партнера; 
д) проекция внутреннего конфликта, объяснение его внешними причинами. 

3. Временной тип: 
а) сдвиг во времени проблемы - «все было хорошо, и вдруг стало плохо»; 
б) сдвиг во времени возможного решения проблемы - отодвигание на будущее 

полового акта; надежда, что со временем все разрешится само собой; мно
гократные обещания обратиться за профессиональной помощью. 

4. Генетический тип: 
а) нахождение личностью ложных объяснений происхождения дисфункции, ко

торые помогают сохранить иллюзию интеллектуального контроля; 
б) попытки устранить дисфункцию, исходя из собственных представлений. 

5. Познавательный тип: 
а) искажение или уход от адекватной оценки расстройства - например, раци
онализация снижения либидо мужчиной, занятого интеллектуальным трудом; 
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б) изменение личностного смысла расстройства, ценности его для себя -
например, обесценивание женщиной, страдающей аноргазмией, значения 
оргазма для личной и семейной жизни. 

Как указывают В. В. Кришталь и Б. Л. Гульман (1977), психологическая адапта
ция к сексуальным дисфункциям может обеспечиваться за счет компенсации, псев
докомпенсации и гиперкомпенсации. При компенсации сохранность сексуальных 
функций на достаточном уровне поддерживается включением дополнительных пси
хических функций. Например, при недостаточности оргазма привлекается образ дру
гого партнера, с которым достигается полноценный оргазм. При этом действуют 
механизмы фантазии, идеальной идентификации с воображаемым партнером, пер-
цептуальной защиты от реального партнера, подавление аверсионных тенденций к 
нему, диссоциация личностных и физиологических особенностей партнера, частич
ная деперсонализация партнера как отказ ему в полной эротической привлекатель
ности, эгоцентризм как ориентация на достижение только индивидуального наслаж
дения и система рационализации собственного поведения. Недостаточность эрек
ции у мужчины может компенсироваться не только путем адекватной техники поло
вого акта, но и за счет личностной идентификации с супругой, интроекции ее 
внутреннего мира, смещения ценности сексуальных отношений с физиологического 
на интимно-личный план. Могут участвовать и такие психологические защиты, как 
позитивный перенос, идеализация отношений, вызывание симпатии к себе и ис
пользование эвфемизмов, смягчающих остроту проблемы. 

Псевдокомпенсация помогает лишь сохранить отдельные компоненты сексу
альной функции или имитировать ее. Так, мужчины с недостаточной потенцией 
активно флиртуют и хвастуют мнимыми многочисленными сексуальными связями. 
Используется и механизм образования контрастных реакций по типу уверенного 
мужчины, властного в обращении с женщинами с одновременной их дискредита
цией как аморальных существ, а также демонстрация женоненавистничества и со
циально отклоняющегося поведения, что позволяет под благовидным предлогом 
выйти из игры. 

Гиперкомпенсация заключается в форсировании естественного ритма половой 
жизни. При этом применяются защитная идентификация с существующими на уров
не обыденного сознания сексуальными образцами: владение различными техниками 
секса, идеализация своих сексуальных качеств, отрицание реакции партнера, транс
формация собственных эмоциональных реакций - например, страха в агрессию. 

Привыкание - последний этап психической адаптации, который обеспечивает 
минимальную сохранность сексуальной функции или состояние личностного равно
весия. Он формируется в случае, когда личность смиряется с наличием сексуальной 
дисфункции. Наступает обесценивание, а иногда и активная дискредитация половой 
жизни с подчеркиванием своих достижений в других областях. Наблюдается также 
идеализация партнера с одновременной его (ее) позитивной десексуализацией, при
нятие роли человека, нуждающегося в опеке, - слабого, неудачника, больного. 
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Психологическая защита у больных с сексуальными дисфункциями может про
являться в активно-оборонительной и пассивно-оборонительной форме. 

Активно-оборонительная защита выражается, например, при импотенции в об
винениях супруги в неправильном сексуальном поведении, упреках по поводу утраты 
ею сексуальной привлекательности, идеализации прежних половых партнерш. Име
ют место фантазии мести, вербальная и поведенческая агрессия, которая может 
переходить в аутоагрессию. Встречается также активный поиск «истинных» причин 
дисфункции с помощью популярной литературы; эта информация используется для 
обоснования своей позиции. 

Пассивно-оборонительная защита характеризуется избеганием половых отно
шений под предлогом потребности в отдыхе. Чувство подавленности из-за фрустри-
рованной половой потребности при этом расценивается как усталость. Отрицается 
физиологическая и эмоциональная важность секса, не замечается недовольство суп
руга, его признание и самоуважение вызываются деловым или материальным вкла
дом в отношения, разделением увлечений, дружеской поддержкой. Как правило, 
подобная форма защиты вызывает нарастающую сексуальную аверсию у партнера. 

Синдром тревожного ожидания сексуальной неудачи (Г. С. и А. С. Коча-
рян, 1986) характеризуется следующей динамикой. 

1. Сексуальная неудача приводит к развитию стратегии «приковывания», сущ
ность которой состоит в стремлении к гиперконтролю интимного сближения. Ука
занная стратегия оказывается ситуационно неадекватной, ригидной и приводит к 
дезавтоматизации сексуальной функции. 

2. Замечая это, пациент стремится уклониться от мыслей о возможной неудаче 
(«уклоняющееся мышление») и изменить свое отношение к ней, используя механиз
мы когнитивного самоконтроля («переопределение ситуации»). Если указанные за
щиты оказываются неэффективными, происходит «кристаллизация синдрома»: его 
окончательное формирование и стабилизация. 

3. Дальнейшая динамика процесса связана с борьбой амбивалентных (разно
направленных) стратегий, что приводит к «напряжению синдрома». Складывается 
парадоксальная ситуация: чем больше вовлекаются механизмы совладения, тем силь
нее действуют механизмы защиты (борьба высоконапряженных альтернативных тен
денций типа «хочется и колется»). Навязчивые опасения характеризуются вовлечен
ностью одновременно идеаторной и эмоциональной сферы. Если опасение достига
ет степени убежденности в своей сексуальной неполноценности, значительно возра
стает тревога, формируется коитофобия, исключающая сексуальные контакты. 

4. Возникает субъективная альтернатива сексуальной жизни, которая достига
ется за счет следующих психологических защит: 
• передача инициативы партнеру с отказом от ответственности за неудачу; 
• манипуляция с целью повлиять на сексуальное поведение партнера; 
• несексуальная разрядка: ссора перед возможным половым актом; 
• компенсация с заменой сексуальных отношений платоническими; 
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• символическое удовлетворение: хвастовство мнимыми сексуальными победами; 
. рационализация: обоснование причин отказа от половой жизни; 
. девальвация, обесценивание секса (аскетизм); 
• отвлечение внимания с максимальной загруженностью времени и сил; 
• смещение на другие потребности: переедание, алкоголизм; 
• сублимация: трудоголизм, общественная деятельность, хобби, спорт. 

С. Кратохвил, 1991 перечисляет такие формы неправильного поведения парт
нерши при нарушениях сексуальной функции у мужчины, как тенденция унизить парт
нера, привычка сопротивляться ему, обижаться, критиковать и обвинять, опасение 
потерять зависимость мужа после его выздоровления, отсутствие мотивации к про
длению супружества. Определенную роль играют также беспокойство, пессимизм и 
негативное отношение к чувственным удовольствиям, в том числе и к сексуальным. 
С этим бывает связана чрезмерная стеснительность, невозможность сосредоточиться 
на приятных (воллюстических - сладострастных) ощущениях во время близости, от
каз от стимуляции клитора, пассивное поведение во время полового акта с ожидани
ем, что муж все должен сделать сам. 

А. И. Федорова и М. В. Екимов (2001) описывают различные варианты поведе
ния мужчины, которое может быть в той или иной степени ответственно за проис
хождение и поддержание вагинизма и психогенной диспарейнии. 

A. Мужчина с подчеркнуто маскулинной моделью поведения, игнорирующий осо
бенности женской сексуальности, формально проводящий предварительные ласки и 
ограничивающий интимную близость проникновением во влагалище и активными 
фрикциями. 

Б. Мужчина с невротическими чертами личности, задержкой на платонической 
или романтической стадии развития либидо, опасающийся причинить женщине боль, 
проявить грубость. Он испытывают чувство вины за сексуальный опыт, страх кастра
ции, «зубастого влагалища», ущемления им полового члена, «высасывания им со
ков». Вступает в брак с такой же незрелой женщиной, и их обоих устраивает запрет 
полноценного полового акта, который они заменяют петтингом и орально-гениталь-
ными ласками. 

B. Мужчина, имеющий сексуальные дисфункции, в основе которых лежит страх 
проникновения (слабость эрекции, преждевременная эякуляция, чаще - эякуляция 
анте портас, в преддверии влагалища). Эти дисфункции маскируются сексуальными 
расстройствами супруги и вскрываются в ходе терапии, когда открываются возмож
ности интроекции и активных фрикционных движений. 

Г. Мужчина со скрытыми ненормативными сексуальными предпочтениями (чаще 
гомосексуальными), демонстрирующий негативное отношение к привлекательности 
жены и женской сексуальной активности, перед которой он испытывает глубинный 
страх, усиленный представлением о собственной половой неадекватности. Такой 
мужчина может сводить интимную близость к быстрому механическому половому 
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акту, к которому женщина не успевает подготовиться и чувствует себя использован
ной. Или, наоборот, он стремится «довести» женщину до оргазма, чтобы доказать 
свою полноценность. При этом мужчина нередко подменяет истинный интерес к осо
бенностям женщины навязыванием ей своих представлений об эрогенных зонах, спо
собах сексуальной стимуляции и сексуальных сценариях. Однако женщине бывает 
трудно испытать оргазм из-за собственной незрелости, неадекватности сексуаль
ных стимулов, отсутствия психического комфорта, беспокойства в связи с желанием 
угодить супругу и подтвердить его сексуальную компетентность. Особенно ярко это 
проявляется, когда мужчина пытается грубо и прямолинейно навязать женщине свои 
ненормативные предпочтения. 

1.3. Фазы сексуальной реакции и диагностика 
Сексуальные дисфункции связаны с определенными фазами сексуальной реакции. 
1-я фаза - влечение, включает мотивацию, побуждение и особенности личнос

ти. Эта фаза характеризуется сексуальными фантазиями и желанием вступить в сек
суальные отношения. Сексуальное желание (либидо в медицинском смысле слова) 
состоит из инстинктивного и осознанного компонентов. Инстинктивный компонент 
включает в себя спонтанное эндогенное возбуждение и возрастание сексуальной 
привлекательности объектов (генитальные ощущения, изменение восприятия, фан
тазии и мечты, поисковая сексуальная активность). Осознанный компонент сексу
ального желания проявляется как жизнерадостность, повышение коммуникабельно
сти, стремление получить подтверждение своей сексуальной привлекательности, 
чувство влюбленности, более выраженное у мужчин, и стремление доставить удов
летворение партнеру, более характерное для женщин. Сексуальная мотивация вно
сит важный вклад в психодинамику индивида и в характер парных отношений. 

Нарушение функций в данной фазе наблюдается в виде снижения сексуального 
влечения, отсутствии сексуального удовольствия, отвращения к сексуальным кон
тактам, а также вагинизма. 

2-я фаза - возбуждение, сопровождается чувством сексуального удовольствия 
и сопутствующими физиологическими проявлениями. У мужчин развивается эрек
ция - нейрососудистый рефлекс, который может возникать от психологической, 
физиологической или механической стимуляции. Физиологический механизм обес
печивает парасимпатическая система, которая через крестцовые нервы вызывает 
расширение капилляров пениса с усилением кровотока через них; одновременно 
симпатические нервы вызывают сокращение мышцы Хьюстона, пережимающей ве
нозные каналы в основании пениса. В результате пещеристые ткани (каверны) 
переполняются кровью, что приводит к набуханию и отвердению полового члена. У 
женщин происходит набухание половых губ, эрекция клитора и сосков, раскрытие 
входа во влагалище, а также любрикация - выделение слизи бартолиниевыми 
железами. 
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Во 2-й фазе выделяют кратковременную (до нескольких минут) стадию плато, 
во время которой яички у мужчин увеличиваются в размере на 50 % и поднимаются, 
у женщин влагалище сжимается по направлению к внешней трети, где образуется 
«зона оргазма»; клитор втягивается, на 25 % увеличивается размер груди. 

В данной фазе может наблюдаться ареашвность, расстройство эрекции, дис-
парейния (болезненный половой акт). 

3-я фаза - оргазм: кульминация сексуального удовольствия со снижением сек
суального напряжения и ритмичными сокращениями мышц промежности и внутрен
них половых органов. Женский оргазм определяют как пик возбуждения с последую
щим резким падением психического и мышечного напряжения («разрядка»). Физио
логическая сущность оргазма у женщин заключается в 4- 10 непроизвольных сокра
щениях «зоны оргазма» (наружная треть влагалища) и окружающей мускулатуры 
сначала с интервалами 0,8 секунд, а затем - реже. Субъективно отмечается ощуще
ние стягивания или пульсации в области вульвы (половые губы) и влагалища. У жен
щин существуют большие различия в видах стимуляции, которые вызывают оргазм 
и влияют на его интенсивность. Обычно выделяют клиторальный и вагинальный типы 
оргазма, а также их сочетание. 

У мужчин оргазм тесно связан с эякуляцией, которая характеризуется двумя со
кращениями семенных пузырьков, простаты и уретры, вслед за чем наступает менее 
выраженное сокращение с увеличенными интервалами. В это время наблюдается ми-
отония, полуспастическое напряжение лицевых и абдоминальных мышц (живота), не
произвольные ритмические сокращения анального сфинктера, а также тахикардия (уча
щенное сердцебиение), гипертония и учащение дыхания. Оргазм продолжается 3 - 1 5 
секунд и сопровождается обнубиляцией (легкой оглушенностью). Во время эякуляции 
выделяется приблизительно 2,5 мл семенной жидкости, содержащей в среднем 120 
млн. сперматозоидов. В 18 лет эякуляторная струя «бьет» на расстояние до 0,5 м, в 70 
лет - «просачивается», что снижает остроту ощущений. Эякуляция происходит с учас
тием симпатической нервной системы. В 1-й стадии семенная жидкость эвакуируется 
из эпидидимиса, семенных протоков, семенных канатиков и предстательной железы в 
уретру. 2-я стадия - эякуляторной неизбежности характеризуется ритмическим со
кращением бороздчатой мускулатуры у основания пениса с продвижением семенной 
жидкости через уретру и сопровождается чувством собственно оргазма. 

К нарушениям, наблюдающимся в этой фазе, относятся аноргазмия, преждев
ременная и задержанная эякуляция. 

4-я фаза - разрешение: общее расслабление, чувство благополучия, у мужчин 
на определенное время - неспособность к оргазму. Наблюдаются редкие расстрой
ства в виде посткоитальной дисфории с головной болью. 

Обследование больных с сексуальными дисфункциями имеет свою специфи
ку. Оно включает описание сексуального статуса, анамнез жизни с акцентом на се
мейный анамнез, медицинский и в том числе психиатрический анамнез, и, наконец, 
психосексуальный анамнез. 
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В процессе интервью (желательно вместе с половым партнером) составляется де
тальная и полная картина сексуального опыта пары, отражающая текущее состояние и 
предшествующую динамику. Вначале уточняются особенности сексуальной дисфункции 
и выясняются обстоятельства первого неудачного полового акта. Выявляют выражен
ность либидо, характер эрекций (у женщин - наличие любрикации), продолжительность 
прелюдии и фрикций, характер эякуляции и оргазма, самочувствие и настроение до и 
после полового акта. Следует обратить внимание на динамику расстройства и реакцию 
на него каждого партнера, получить сведения о предыдущих обращениях за помощью. 

При описании сексуального статуса перспективным представляется использова
ние различных специальных опросников, оценивающих состояние сексуальной функ
ции в каждой ее фазе. Это дает возможность детально описать сексуальные наруше
ния, индивидуализировать тактику лечения и определить его эффективность. Приме
ром может служить опросник Г. Айзенка (1976), который имеет шкалу сексуального 
желания и возбуждения, шкалу сексуальной удовлетворенности, а также позволяет 
исследовать 10 типов отношения к сексуальной деятельности: сексуальная дозволен
ность, сексуальный невротический конфликт, безличный секс, физиологический секс, 
порнография (сексуальное любопытство), отвращение к сексу, доминирование, агрес
сивный секс, сексуальная застенчивость, сексуальная стыдливость. 

В семейный анамнез входит уточнение следующих вопросов. Выявляют возраст 
и мотивы вступления в брак, количество и возраст детей. При наличии разводов 
выясняют их причины и характер отношений с разведенным супругом и детьми. По 
возможности получают информацию о наличии внебрачной связи, ее мотивах и вли
янии на супружеские отношения. 

Медицинский анамнез призван исключить вероятность того, что сексуальная 
дисфункция обусловлена соматическим заболеванием и фармакологическими воз
действиями. Учитывается роль нейроэндокринных расстройств, урологических и ги
некологических заболеваний, употребление алкоголя и наркотических средств, пси
хотропных и гипотензивных препаратов, половых гормонов. 

Психиатрическое обследование решает следующие задачи: 1) обнаружение и 
выяснение природы психопатологии у каждого из партнеров; 2) определение харак
тера и типа взаимоотношений партнеров; 3) предварительная оценка роли сексуаль
ной дисфункции в динамике интимных отношений. 

Вначале выявляют наличие патологической наследственности и патологизиру-
ющих влияний раннего детства, личностные особенности родителей и характер их 
взаимоотношений, количество детей, каким по счету родился пациент. Как отнес
лись родители к его полу, как складывались отношения с братьями и сестрами, со 
сверстниками обоего пола. Какое получил образование, как складывалась трудовая 
деятельность, каковы материально-бытовые условия в настоящее время, каковы 
планы на ближайшее будущее. 

Сексуальные дисфункции часто обусловлены невротическими и психопатичес
кими механизмами. В этих случаях сексуальные симптомы не только отражают акту-
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альный межличностный конфликт, но и служат психологической защитой, входящей 
в структуру внутриличностного конфликта. Поэтому большое значение имеет анализ 
психосексуального развития пациента с учетом его отношений к отцу и матери, пер
вых сексуальных переживаний, подавленных желаний, страхов и нерешенных инт-
рапсихических конфликтов. 

Психосексуальный анамнез является проблемно-ориентированным, т. е. учиты
вает специфику конкретного случая. Диагностика проводится с помощью опросника 
Фридмана. Выясняют отношение пациента (пациентки) к сексуальности, собствен
ной половой роли, к противоположному полу вообще и к конкретному сексуальному 
партнеру в частности; определяют отношение к отцу, матери и другим членам се
мьи; узнают о первой сексуальной информации, первых эротических связях, пере
житых сексуальных травмах. Уточняют, чего человек ожидает в сексе от партнера, 
какое его поведение является приятным, а какое отталкивает. 

Психосексуальный анамнез включает следующие темы: 
1. Возраст пробуждения либидо; 
2. Возраст и обстоятельства первой эякуляции и оргазма; 
3. Время появления и периодичность поллюций (у женщин - менструаций); 
4. Возраст, тип, частота мастурбации, петтинга и фрустраций, личностные реакции; 
5. Факторы, способствующие формированию представления о сексуальной норме; 
6. Возраст и субъективная оценка первого полового акта; 
7. Динамика половой жизни до брака и в браке; 
8. Возраст перехода на условно-физиологический ритм; 
9. Возраст и максимальный уровень эксцессов; 
10. Периоды сексуальной абстиненции в браке и их переносимость; 
11 . Влияние на половую функцию физических и психических нагрузок, психоактив

ных веществ, медикаментов и перенесенных болезней; 
12. Влияние на половую функцию беременности, родов и абортов; 
13. Практикуемый способ предохранения от беременности и отношение к нему каж

дого партнера. 

X. Каплан (1994) предлагает каждому из партнеров следующие вопросы: 

- Что вас возбуждает? 
- Что приводит к угасанию секса? 
- Каковы ваши фантазии, неосознанные надежды и опасения? 
- Нормальным ли было ваше сексуальное развитие? 
- Когда вы в первый раз испытали сексуальное переживание? 
- Испытывали ли запрет на сексуальные переживания в детстве? 
- Было ли это связано с неприятными обстоятельствами? 
- В каком возрасте начали мастурбировать? 
- Каковы были вначале эротические фантазии? 
- Что вы ощущали при этом? 
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- Был ли какой-либо сексуальный опыт в детстве, который не удалось скрыть? 
- Как семья отнеслась к мастурбации? 
- Как относились к сексу? 
- Как помнится первый половой контакт? 
- Было ли ощущение приятного возбуждения? Или чувство вины? Как вел (а) себя парт

нер (ша)? Как вы расстались? 
- Какие эротические ощущения, ситуации возбуждали вас в прошлом? 
- Как и при каких обстоятельствах вам удавалось достичь удовлетворения? 
- При каких обстоятельствах удалось проявить себя должным образом? 
- Как вы переживаете оргазм? 
- Что испытывает партнерша при клиторном возбуждении? 
- Какие вагинальные ощущения испытывает при сношении? 
- Как относится к оральному сексу: вообще, при активности партнера, собственной ак

тивности? Как относится к ощущению спермы во рту? 
- Как ощущаете запахи тела партнера? 
- Что больше всего возбуждает? 
- Какие страхи у вас самые привычные? 
- Что она чувствует по отношению к своему телу, груди, гениталиям, ягодицам? 
- Как, по ее мнению, он воспринимает ее тело? 
- Не считает ли она, что ей требуется слишком много времени, чтобы достичь оргазма? 
- Может ли он продолжать достаточно долго? 
- Возникает ли у него эрекция от прикосновения к ее телу? 
- Требуется ли физическая стимуляция его пениса? 
- Что она чувствует, когда у него отсутствует эрекция? 
- Что он чувствует, когда у нее нет оргазма? 

1.4. Принципы лечения сексуальных дисфункций 
Киркпатрик, 1975 сформулировал 9 правил сексологического консультирования. 
1. Консультант не должен быть отягощен собственными сексуальными пробле

мами. Это необходимое условие для адекватного реагирования на соответствующие 
затруднения клиентов. 

2. Консультант должен уметь свободно и открыто говорить о сексуальных про
блемах, т. е. не употреблять обтекаемых выражений и правильно использовать сек
сологическую терминологию. 

3. Консультант в некоторых случаях должен первым начать разговор о возмож
ных сексуальных проблемах клиента, поскольку клиент может проявить робость. 

4. Консультант обязан уметь интерпретировать сексуальные проблемы, когда 
клиент представляет их в замаскированной форме. 

5. Консультант должен быть хорошо осведомлен в различных вопросах сексу
альности человека, чтобы предоставить клиентам соответствующую информацию 
(анатомия, психология полов, фармакология, контрацептивные средства). 

6. Консультант должен иметь в виду при консультировании подростков и юно
шей, что их знания о сексуальности могут быть неполными и искаженными. Следует 
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обратить особое внимание на ранние половые отношения, мастурбацию, использо
вание предохранительных средств. 

7. Консультант должен понимать пределы своих возможностей. Не следует за
ниматься сексотерапией без специальной подготовки. 

8. Консультант обязан знать, в каких случаях направлять клиента к другим спе
циалистам, и адреса этих специалистов. 

9. Консультант должен отказаться от осуждающих оценок в отношении сексу
ального поведения и достоинства клиентов. 

Психодинамические методы лечения сексуальных дисфункций применяют
ся в основном в комплексе с другими методами психотерапии: 

а) для понимания неосознанных механизмов сексуальных дисфункций и скры
тых супружеских конфликтов; 

б) для учета связи симптомов с глубинными психологическими проблемами, 
сексуальными невротическими реакциями детства и культуральными влия
ниями; 

в) для анализа реакций пациентов и их сексуальных партнеров во время прове
дения терапии. 

При этом разделяют сопротивление пациентов процессу терапии и ее результа
там, учитывают неосознанный страх перед генитальным увечьем, недоверие и враж
дебность к другому полу, страх и чувство вины в связи с сексуальным удовольстви
ем, интимофобию. Нередко сексуальные дисфункции связаны с неразрешенным 
эдиповым конфликтом: страхом инцеста, кастрации (в том числе «вагина дентата» -
«зубастое влагалище»), гомосексуальности, своей половой неполноценности, табу 
на чувственное удовольствие и сексуальную агрессию. 

Психодинамическая терапия психосексуальных расстройств проводится обычно 
в ходе парной секс-терапии и заключается в совместном анализе терапевтических 
реакций партнеров. Важно уже то, что открытое обсуждение облегчает искреннее 
общение между супругами. Анализируются как спонтанные высказывания, так и фан
тазии и сны, которые супруги переживали в последнее время. Выявляются и прора
батываются такие защитные механизмы, как чувства вины и стыда за сексуальное 
удовольствие, враждебность или амбивалентность по отношению к противополож
ному полу. Страх отвержения, чувство сексуальной неполноценности, непривлека
тельности и некомпетентности, неполноценности, страх генитальной травмы, латен
тные гомосексуальные и садомазохистские влечения; могут быть выявлены связи 
сексуальных дисфункций с онанофобией, мизофобией, интимофобией и т. д. 

Б. В. Иванов в «Руководстве по сексологии» под ред. С. С. Либиха (2001) фор
мулирует следующие принципы динамической терапии сексуальных расстройств. 

А. При построении динамической модели сексуального расстройства должны 
учитываться: 
• нарушения развития в преэдипальном периоде, где заданные конституционально 

сильные оральные потребности ведут к чрезмерным переживаниям фрустрации; 
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• разрыв симбиотических отношений с матерью, воспринимаемый больными уг
розой собственного «Я»; 

• принцип реакции отчаянного призыва к любви, направленный к «сверх-Я»; 
• «перверсная позиция», представляющая собой относительно более зрелую орга

низацию, в которой состояния «Я» отличаются большей интегрированностью и 
приобретают оттенок эдиповых отношений; 

• невротический перекрест, обозначающийся на доэдипальных стадиях структур
ным несоответствием «невротических фантазий» и «невротических долженство
ваний» в сторону количественного превосходства первых; 

• возникновение психологической защиты отрицания, когда образуется «дыра в 
«Я», динамика которой определяется регрессивным стремлением к восстанов
лению утраченных взаимоотношений с матерью. 
Б. При заключении терапевтического контракта с пациентом должно быть как 

можно меньше депремирующих моментов, направленных к функции «сверх-Я». При 
этом, однако, должно происходить конструктивное взаимодействие в диаде психо
терапевт - пациент с четкими, но не формальными границами взаимодействия. 

В. Психотерапевтическая стратегия должна быть построена на вскрытии и пе
реживании реактивной фиксации либидо с дальнейшим формированием самоиден
тичности. Следует развивать симбиотические отношения путем регрессии как осо
бой формы переноса с дальнейшей его проработкой и переводом в более зрелые 
отношения. Успешная переработка тревоги ведет к надежной интернализации «хо
рошего» объекта, который становится «ядром Эго» и основным гарантом чувства 
безопасности и самоуважения. 

Секс-терапия. Этот вариант поведенческой терапии разработан У. Мастер-
сом и В. Джонсон, дополнен психодинамическим подходом X. Каплан (1994) и явля
ется предпочтительным методом лечения дисгамии. Он основан на понимании, что 
симптомы сексуальной дисфункции у пациента отражают сексуальные проблемы пары 
в целом и сами сексуальные проблемы, в свою очередь, связаны с недостаточным 
взаимопониманием в супружестве. 

А. И. Федорова и М. В. Екимов (2001) перечисляют следующие преимущества 
секс-терапии. 

1. Возможность достаточно быстро решить имеющуюся сексуальную проблему, 
концентрируя внимание не на анализе прошлого и глубинных причинах и конфликтах 
детства, а на настоящем, на существующих факторах, допускающих и поддерживаю
щих конкретное сексуальное расстройство. Это преимущество немаловажно из эко
номических соображений, а также в связи с особенностями менталитета большин
ства обращающихся пациентов. 

2. Возможность опосредованного воздействия на личностные установки и пред
ставления пациента. Согласно положениям поведенческого подхода к терапии, со
бытия прошлого объясняют появление определенных поведенческих стереотипов, 
но поддерживается это поведение наличием конфетных условий, имеющихся в на-
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стоящем. Поэтому, воздействуя на конкретные условия, мы можем изменить пове
дение, что в свою очередь приводит к изменению отношений, установок, представ
лений пациента о себе. 

3. Ориентация на действие, что особенно важно в сексологической практике, 
где терапия может считаться законченной только в том случае, когда пациент не 
просто говорит о возможности успешных сексуальных действий, но и реализует дан
ные действия, приобретая положительный опыт. 

4. Непосредственная работа с телом. Одной из черт современной сексологии явля
ется то, что тело рассматривается не только как место анализа, проекций, места разре
шения внугриличностных конфликтов, но как пространство чувственного опыта, чувствен
ного обмена, места удовольствия, страдания, то есть места прямого восприятия. 

5. Необходимость и обязательность активного включения партнера в конкрет
ную работу, что повышает уровень его соучастия в процессе терапии и ответствен
ность за результаты. 

Секс-терапия используется, когда супруги устойчиво избегают тактильных кон
тактов или испытывают чувство тревоги в интимной обстановке. Вначале упражне
ния направлены обычно на достижение вербального контакта, а затем - на повыше
ние сенсорного осознания взгляда, прикосновения, звука и запаха. Первое время 
половые сношения не разрешаются, и партнеры учатся получать удовольствие, раз
глядывая и лаская друг друга без стимуляции гениталий. Беспокойство по поводу 
совершения полового акта уменьшается, внимание переключается на эмоциональ
ную интимность и эротику, необходимые в качестве основы нормального сексуаль
ного поведения. 

1.5. Сексуальная ареактивность 

Выделяют два типа нарушения сексуальной отзывчивости у женщин: снижение 
сексуального влечения и расстройство, характеризующееся отвращением к сексу. К 
непосредственным проявлениям половой холодности относятся скрытые формы сек
суального избегания: 
• появление «антифантазий», блокирующих сексуальные переживания (активиза

ция неприятных качеств партнера, тревожных воспоминаний и забот); 
• тревога, связанная с ощущением своей сексуальной неполноценности; 
• отказ от адекватной психологической и физической стимуляции во время сексу

альных действий, подавление вспомогательных эротических фантазий. 

Снижение сексуального влечения может быть частичным - так называемая ги-
полибидемия (гипоактивное, подавленное сексуальное влечение) и полным - али-
бидемия (обозначаемая также как ангедония или сексуальная анорексия). По дан
ным исследований, до 35 % женщин заявляют об отсутствии сексуальных желаний, в 
большинстве случаев это лица, состоящие в браке. У10 % женщин встречается кон-
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ституциональная, первичная фригидность (сочетание ареактивности с аноргазми-
ей). Еще более распространена ретардационная фригидность (лат. retardatio - за
держка) как результат психосексуальной незрелости, антисексуального воспитания, 
сексуальных травм в детстве, а также неиспользования эффективной сексуальной 
стимуляции. Вторичная - в том числе психогенная - фригидность иногда возникает 
при аноргазмии как защита от тягостных ощущений, связанных с неразрешившейся 
гиперемией органов малого таза и эмоциональной фрустрацией. 

Снижение полового влечения может быть абсолютным (генерализованным) и 
избирательным (селективным, относительным), проявляться с некоторыми партне
рами в определенных ситуациях. Сексуальное влечение нередко тормозит как пре
небрежительное отношение к партнеру, так и, напротив, высоко уважительное. Сни
жение сексуального влечения часто возникает в процессе борьбы партнеров за до
минирование в отношениях, переноса на партнера неотреагированного в детстве 
гнева на родителя противоположного пола. Этиологическое значение имеют также 
нерешенные проблемы эмоциональной близости и ответственности, неадекватные 
психосексуальные реакции на критику или расставание с партнером. 

Отвращение к сексу (сексуальная аверсия) может касаться лишь полового акта, 
но иногда оно генерализуется до степени тактильной аверсии, что обычно связано с 
антипатией к партнеру или специфическими сексуальными травмами. В некоторых 
случаях отвращение к гетеросексуальным контактам бывает вызвано гомосексуаль
ными тенденциями. Пусковым механизмом для негативной сексуальной реакции могут 
служить определенные моменты, причинно связанные с ключевыми аспектами сек
суального конфликта: физическая близость, инициатива и агрессия, генитальное 
стимулирование, эякуляция и оргазм, сексуальные требования, супружеский долг. 

Фармакотерапия ареактивности включает седатики (валериана, пустырник), 
малые дозы транквилизаторов (триоксазина, рудотеля, грандаксина), тонизирую
щие препараты (стрихнин, секуринин). В продаже имеются афродизиаки (названные 
так в честь греческой богини любви Афродиты): капсулы «Афродизиакум», «Райский 
бальзам», «Капли любви», а также «Крем для женщин», повышающий чувствитель
ность женских половых органов, и «Эмульсия для бюста», усиливающая эрогенную 
чувствительность сосков. 

Секс-терапия ареактивности включает четыре этапа: чувственное фокусирова
ние, генитальное услаждение, необязывающий коитус и сношение, завершающееся 
оргазмом. 

На 1 -м этапе занятий - этапе чувственного фокусирования - ограничиваются 
эротическими ласками. При этом каждый партнер свободен от обязательств, со
гласно которым непременно ожидает адекватной реакции в себе или своем партне
ре. Задача состоит в том, чтобы доставить друг другу максимальное эротическое 
наслаждение, выполнять по возможности любые сексуальные требования неуверен
ного партнера. Расслабленное, безмятежное состояние позволяет пациентам пре
одолеть свои негативные установки и ожидания, связанные с неудачами и душевны-
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ми травмами. Взаимное доверие, нежность и забота служат подкреплением и стиму
лом для адекватного сексуального функционирования, построенного на сопережи
вании радости и удовольствия. 

X. Каплан (1994) дает супругам следующее предписание: 

«Прежде всего я хочу, чтобы вы на какое-то время воздержались от полового акта и 
оргазма. Как вы на это смотрите? Однако физический контакт у вас будет. Но это будет 
контакт особого рода. Сегодня вечером, после ужина, когда вы закончите со своими де
лами, я хочу, чтобы вы приняли душ, а затем легли в постель без одежды. Затем мне 
нужно, чтобы вы занялись любовными играми и ласкали друг друга. Вначале ласкать его 
будете вы. Муж пусть ляжет на живот. И тогда вы начнете поглаживать и ласкать его 
настолько нежно, насколько умеете. Начните с затылка, ушей, шеи, затем по спине, по 
бокам, ягодицам, по внутренним, внешним сторонам бедер. И очень нежно - ноги, ступ
ни... А вы (к мужчине) сосредоточьтесь на своих ощущениях. Это очень важно. Не вол
нуйтесь, что она устанет или ей надоест. Попытайтесь удержать в сознании эти ощуще
ния. Поддерживайте с ней обратную связь. Если что-нибудь неприятно, если она очень 
спешит или делает с недостаточным усилием, скажите ей об этом. Если что-нибудь осо
бенно приятно, дайте ей понять, скажите ей об этом. 

После того как вы почувствуете, что для этой позы ласк достаточно, перевернитесь на 
спину. Снова начинайте сверху, с головы, лица, шеи. Медленно и нежно, с максимальным 
чувством, на которое вы способны, ласкайте его грудь, живот, бока, но на этот раз не 
прикасайтесь к его пенису. Затем ваша очередь (обращение к мужчине). Выделаете то же 
самое, не прикасаясь к соскам, клитору и входу во влагалище. Сосредоточьтесь, сфокуси
руйте свое внимание на остальных частях тела... Есть у вас какие-нибудь вопросы?» 

На 2-м этапе занятий переходят к генитальному услаждению - предельно не
жному, деликатному, с максимальным использованием обратной связи, сменой ро
лей и запретом на совершение полового акта. Этот запрет нередко нарушается, что 
может оказаться как нормальной реакцией, так и проявлением сопротивления тера
пии. Предписания на этом этапе таковы: 

«Я хочу, чтобы вы по очереди попробовали по-разному ласкать половые органы партне
ра. Вначале ласкайте все тело. Продолжайте ласки до тех пор, пока вы не почувствуете 
возбуждение. Поиграйте с его пенисом. Нежно позабавляйтесь с его кончиком, стволом, 
мошонкой. Затем переходите к другим частям тела. Делайте то, что ему нравится. Полас
кайте его живот, уши, бедра. Затем снова вернитесь к половому члену. Делайте это пальца
ми или губами, как нравится вам или ему. Как вы относитесь к тому, чтобы делать это ртом? 

Я хочу, чтобы ритм ваших действий был «шаловливым» и немонотонным. Не нужно 
ритмических и побуждающих движений, которые могут привести к оргазму. Если у него 
нет эрекции, это нормально. Ему все равно приятно. Если есть - поиграйте с его членом 
какое-то время, а затем займитесь другой частью тела. Не беспокойтесь, если эрекция 
ослабнет. Это естественно и нормально. Если вы не будете на это обращать внимания, 
она снова появится. Постарайтесь не отвлекаться (обращение к мужчине) во время ласк. 
Сосредоточьте внимание на своих чувствах. Получайте от них наслаждение. 
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Затем поменяйтесь ролями. Я хочу (обращение к мужчине), чтобы вы занялись игра
ми со всем ее телом. Затем, когда вы почувствуете, что она готова, или она сама вам об 
этом скажет, ласкайте ее груди. Целуйте и нежно покусывайте ее соски. Поиграйте с 
лобковыми волосами у клитора. Не начинайте прямо с клитора. Вначале касайтесь входа 
во влагалище. Не следует сразу вставлять палец во влагалище. Большинству женщин это 
не нравится. Мягко прикасайтесь к клитору. Будьте предельно нежным и чувствитель
ным. Пытайтесь (обращение к женщине) дать ему хоть немного обратной связи. У него 
нет иного способа оценить, что вам нравится. У мужчин есть эрекция, а женщина возбуж
дается внутренне. Он не может определить для себя, «где вы, как вам сейчас?», пока вы 
сами ему об этом не скажете. Подскажите ему, что вам нравится. Чтобы почувствовать 
удовольствие, необходимо обязательно сообщать о том, что вам нравится в данный мо
мент. И в этом случае (обращение к мужчине) также не следует делать ритмических 
потираний и поглаживаний, так как это может привести к оргазму. В самих прикоснове
ниях и поглаживаниях заключено достаточно наслаждения. Для того чтобы получить удо
вольствие, не обязательно испытывать оргазм». 

К необязывающему коитусу пара переходит после появления эрекции у муж
чины и любрикации у женщины. Женщина занимает позу сверху и вводит член во 
влагалище. После этого некоторое время она осваивается с ощущением запол
ненного фаллосом влагалища. Чтобы усилить эти ощущения, она делает несколь
ко сжатий лонно-копчиковой мускулатуры. Далее она совершает медленные дви
жения тазом вдоль члена мужчины, пробуя разное направление, интенсивность и 
ритм движений. Мужчина заинтересованно, с участием и ободрением участвует в 
этом. Если он чувствует приближение оргазма, пара делает небольшой перерыв, 
оставляя член во влагалище. Мужчина или сама женщина могут в это время стиму
лировать ее клитор. 

Упражнение нередко вызывает тревогу и активизацию механизмов защиты, сдер
живающих ее. Содержанием тревоги становится страх женщины быть отвергнутой, 
самой проявить враждебность к мужу. Она может также испытывать чувство вины -
мазохистское за свое необычно эгоистичное сексуальное поведение и/или эдипово 
по поводу своей сексуальной активности и стремления к сексуальному наслажде
нию. Муж в свою очередь может опасаться потерять доминирующую роль в сексе и 
психологическое превосходство над «неполноценной» женой. Эти переживания про
рабатываются в ходе аналитической работы. 

1.6. Аноргазмия 
10-15 % женщин никогда не испытывали коитального оргазма, т. е. страдают анор-

газмией. Аноргазмию в начале половой жизни называют «физиологическим дефици
том оргазма» и считают проявлением психосексуальной незрелости. Некоторым жен
щинам необходим определенный период регулярной половой жизни, рождение и вскар
мливание ребенка, чтобы, наконец, у них возникла способность к переживанию оргаз
ма. С возрастом аноргазмия может смениться олигооргазмией (гр. oligos - малый), на 
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которую жалуются до половины женщин. Вообще женщины жалуются на отсутствие 
оргазма в 4 раза чаще, чем на все другие сексуальные расстройства. В то же время 
распространенность и важность этого расстройства часто недооценивается. 

Выделяют ряд степеней нарушения оргазмической функции: полная аноргаз-
мия (даже при мастурбации), коитальная аноргазмия (оргазм возможен лишь при 
самостимуляции в одиночку), вагинальная аноргазмия (для коитального оргазма тре
буется стимуляция клитора). 

В торможении оргазма часто участвуют психологические факторы: страх перед 
пенетрацией (лат. penetrare - проникать), половым актом, беременностью, страх и 
враждебность по отношению к мужчинам, чувство вины и стыда за сексуальные им
пульсы. Для некоторых женщин оргазм ассоциируется с опасностью потерять само
контроль или с агрессивным, деструктивным, неэстетичным поведением, которое 
является неприемлемым для женщины и вызывает страх отвержения. Тормозят оргазм 
также такие глубинные механизмы, как сомнения в своей женственности, страх быть 
приниженной, страх неудачи с тревожным самонаблюдением и невозможностью рас
слабиться. Могут быть выявлены также неразрешенный эдипов конфликт с чрез
мерной зависимостью от отца, страхом повреждения и смерти, воспоминания о пси
хотравмах (инцест, изнасилование и т. п.). 

Некоторым женщинам легче обойтись без оргазма и имитировать его, чем при
знать клиторальный источник его возбуждения (что зачастую связано со страхом нака
зания за мастурбацию). Страх беременности при пренебрежении контрацептивами 
нередко приводит к экстравагинальной эякуляции (коитус интерруптус, прерванное 
половое сношение). При этом женщина остается неудовлетворенной и начинает избе
гать половой активности, а при вынужденном исполнении «супружеских обязанностей» 
испытывает тягостное чувство, что ее «использовали». В результате снижается поло
вая возбудимость («Скорее бы это закончилось!»), уменьшается половое желание («За
чем мне это нужно?»), возникает сексуальная антипатия («Не трогай меня!»). 

Негативное влияние мужа обычно заключается в ускоренном проведении поло
вого акта из-за механистического характера интимной жизни, недостаточного инте
реса к ощущениям жены, поддержании других отношений или стремления к ним. В 
основе может лежать страх упреков, насмешек или наказания, который проявляется 
в форме сексуального избегания или чрезмерных притязаний. 

Ряд соматических заболеваний и видов лечения связаны с уменьшением спо
собности женщин испытывать оргазм. Женский оргазм часто подавляется депресси
ей, сахарным диабетом, гипотиреозом, первичной гиперпролактинемией. Эту функ
цию могут также нарушить ряд препаратов, таких, как некоторые антидепрессанты, 
гипотензивные средства и препараты с антихолинергическим действием (оксазил, 
фосфакол и т. п.). 

Фармакотерапия заключается в инъекциях прозерина, стрихнина, секуринина, 
витаминов Е, А и группы В, алоэ. Назначают также стимуляторы «Афродизиакум», 
«Эректа оргазмус для женщин», крем «Мадам». В продаже имеются вибраторы «Кос-
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мое оргазмов», «Воронка страсти», «Экстаз влагалища», а также насадка на половой 
член «Раздражитель клитора». 

Позитивное переформулирование по Пезешкиану (1993) заключается в том, что 
фригидность - это способность говорить «нет» своим телом; она может быть расши
рена за счет: развития способности говорить «нет» и словами, лучшего формулиро
вания собственных потребностей. 

Рациональная психотерапия. При оргазмоцентрической установке необходимо 
убедить пациентку, что чрезмерное стремление к достижению оргазма тормозит его 
наступление, перекладывает ответственность за «доведение до оргазма» на мужа, 
мешает эмоциональной близости, которая сама по себе является для женщины при
ятной и необходима для полноценной физической близости. Молодым женщинам 
рекомендуется получать больше удовольствия от ласк и фрикций, испытывать чув
ство удовлетворения от доставляемого любимому человеку наслаждения и разде
лять с ним его на эмоционально-чувственном уровне; ожидать, что такое отношение 
с возрастом и опытом поможет сформировать психофизический механизм оргазма. 
Женщинам с клиторальным типом оргазма бывает необходимо разъяснить, что он 
является таким же полноценным, как вагинальный, и для их удовлетворения нужна 
адекватная стимуляция. 

Важно переключить внимание пациентки с оргазма на партнера. Например, 
молодая женщина жаловалась на свою фригидность. В детстве над ней совершил 
сексуальное насилие отец. Она читала популярную психоаналитическую литературу 
и постоянно опасалась негативных последствия абьюза на свою сексуальность. В 
результате тревожного внимания к себе и чрезмерного стремления доказать свою 
женственность, она не могла проявить свои нежные чувства к другу. Когда ее внима
ние было переключено на партнера, она испытала оргазм. 

Супругам необходимо также учитывать график оргастической готовности жены, 
который зависит, в частности, от ее типа реактивности. Выделяют 4 типа сексуаль
ной реактивности: заряжающийся, кумулятивный (накапливающий), непрерывный и 
прерывистый. При заряжающемся типе женщина может испытывать оргазм через 
определенные стабильные промежутки времени. «Преждевременный» коитус может 
неэффективно разрядить недостаточную оргастическую готовность. Кумулятивный 
тип наблюдается у мультиоргастичных женщин (с многократным переживанием оргаз
ма в течение одного полового акта). В данном случае каждый оргазм повышает ин
тенсивность следующего. Женщины с непрерывным типом реактивности обладают 
низким уровнем желания, но при стимуляции возбуждаются и оргазмируют в любое 
время. Прерывистый тип реактивности наблюдается у женщин, наступление оргаз
ма у которых тесно связано со многими факторами - такими, как отношение к парт
неру, настроение, самочувствие, фаза менструального цикла и др. 

Поведенческая терапия. Применяется тренинг мышц тазового дна (лонно-коп-
чиковая мышца Кеджела). Ее стимуляция во время фрикций вызывает наступление 
вагинального оргазма, а ее ритмичные сокращения являются составной частью оргас-
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тической реакции. Следует научить женщину идентифицировать функцию этой мышцы 
(во время мочеиспускания широко развести ноги и выпускать мочу небольшими пор
циями), а затем тренировать мышцу без мочеиспускания, вызывая одновременно 
представления о расширении и увлажнении влагалища, а в дальнейшем - и соот
ветствующие сексуальные представления. Упражнения можно проводить в любое 
время и в любом месте. 

М. Яффе и Э. Фенвик (1991) предлагают следующую программу тренировок. 
Сжать мышцу на 3 секунды, затем расслабить на 3 секунды и напрячь снова, не 
напрягая брюшного пресса. Напрягать и расслаблять мышцу 10 раз как можно быс
трее, добиваясь ощущения «трепетания». Удерживать мышцу в сжатом состоянии 3 
секунды, как бы втягивая во влагалище какой-то предмет. Тужиться, как при дефе
кации, но толчки направлять не к заднему проходу, а преимущественно к влагалищу, 
держа напряжение 3 секунды. 

Секс-терапия аноргазмии включает следующие этапы: мастурбация, клитораль-
ный оргазм в присутствии партнера, коитальный оргазм. Самостимуляция без парт
нера исключает давление со стороны партнера, в том числе ограничение во време
ни. Клиторальный оргазм в присутствии партнера достигается аналогично мастурба-
ционному после того, как супруги совершили половой акт. Стимуляцию может про
водить муж или сама женщина. Мужу рекомендуется разделять нарастающее 
возбуждение жены во время мастурбации и поощрять открытое проявление ею сво
его удовольствия. 

При коитальной аноргазмии используется прием «мост», который предполагает 
стимуляцию клитора (женщиной, мужчиной или вибратором), когда эрегированный 
член находится во влагалище. Перед появлением клиторального оргазма мужчина 
начинает фрикции и завершает половой акт. Формируется рефлекторная связь меж
ду ощущениями клитора перед оргазмом и фрикциями, которые в последующем 
сами «запускают» оргазм. Механизм терапии заключается в усилении возбуждения, 
с одной стороны, и ослаблении сексуального подавления - с другой. Эффектив
ность упражнения повышается использованием приема «стоп - старт» (см. ниже), 
который ликвидирует тревожное ожидание неудачи. 

Предписание упражнения по X. Каплан выглядит следующим образом: 

«Займитесь предварительными играми и ласками, как вы это обычно делаете, пока 
вы (обращение к мужчине) не почувствуете хорошую эрекцию и пока у вас (обращение к 
женщине) не появится достаточное желание к введению члена. Затем вы входите в нее, 
и оба лежите на боку или в другой удобной позе. После того как вы вели член (обращение 
к мужчине), делайте все медленно, поддерживая ритм и глубину ввода, достаточные для 
сохранения эрекции. Если вы совсем замедлите темп, это может ослабить эрекцию. Не 
вводите очень агрессивно. Мне нужно, чтобы она сосредоточилась на своих ощущениях. 
В это время (обращение к женщине) возбуждайте клитор пальцем так, как вы это делали, 
оставаясь наедине с собой. 
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Сосредоточьте ваше внимание на тех внутренних образах или фантазиях, которые 
вам больше всего нравятся, как если бы вы оставались наедине с собой. Как только вы 
почувствуете приближение оргазма, сейчас же прекратите стимуляцию и резко надвинь
тесь на него. Учтите, что такое прерывание может вас временно затормозить, то есть 
находящее ощущение оргазма вновь «откатится назад». Этого и следует ожидать. Здесь 
нечего беспокоиться. Повторите все снова. Пенис мужа должен оставаться во влагалище. 
Снова начните стимуляцию. Как только почувствуете приближение оргазма, прекратите 
стимуляцию, быстро и резко надвиньтесь на него. И так нужно повторить несколько раз, 
пока не наступит оргазм. Если у вас (обращение к мужчине) сильное возбуждение, и вы 
больше не можете удержаться, тогда кончайте. Это вполне естественно и приятно. «Мост» 
вы можете повторить в следующий раз. Ну, и как вам задание?» 

Следует помочь женщине преодолеть чувство вины и стыда, а также опасений 
по поводу мастурбации, страха наказания за сексуальное удовольствие. При нали
чии «конфликта успеха» надо указать, что не все проблемы рассеются по достиже
нии оргазма. Во время мастурбации рекомендуется использовать сексуальные фан
тазии, усиливающие возбуждение и отвлекающие от привычных защитных представ
лений. Дополнительными стимулами служат эротическая иллюстрированная лите
ратура, видеофильмы, вибратор, ритмичные сокращения влагалища, динамичные 
движения таза и глубокое дыхание на пике возбуждения. 

В ряде случаев эффективной оказывается гипнотерапия. Мы применяли при 
лечении аноргазмии следующие формулы внушения. 

Близость обнаженного мужского тела вызывает в вас желание активных обоюдных ласк. 
Предварительные ласки быстро вызывают у вас набухание сосков, влагалище становится теп
лым, мягким, влажным от возбуждения. Ваше возбуждение во время ласк нарастает, вы жаж
дете мужчину всем своим телом, ваше тело отзывается на каждую его ласку возбуждением. 
Ваше влагалище готово принять его половой член, оно сокращается в такт движениям полово
го члена, автоматически реагирует так, чтобы вы достигли максимального удовлетворения. К 
концу полового акта, через несколько минут активных взаимных движений у вас нарастает 
тепло внизу живота. Во время разрядки тепло приятной волной разливается по всему телу, а 
внизу остается приятное расслабление и легкость. Вы вполне возбудимая женщина, рядом с 
мужчиной вы чувствуете сексуальное желание и готовы достигнуть полного удовлетворения. 

Нарастающая активность и уверенность жены может пробудить у мужа дремлющую 
тревожность Эдипова комплекса и комплекса кастрации, что проявляется в опасении 
потерять контроль, испытать свою беззащитность и ущербность. Важно научить супру
гов отличать активное поведение от требовательного и навязчивого, начало действий от 
агрессивного вторжения, мягкое выражение желания от стремления критиковать. 

1.7. Диспарейния и вагинизм 
Диспарейния (parenous - сожитель, греч.). Основные диагностические кри

терии: неспособность пациентки участвовать в половой жизни в соответствии со своим 
( 
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желанием; развитие болей при введении полового члена в течение всего полового 
акта или только при глубоком его введении; присутствие болей при половом акте, но 
возможное их отсутствие в некоторых случаях. 

Подобные жалобы отмечаются у каждой второй пациентки гинеколога, по дан
ным опросов, их имеет каждая третья женщина. Во многих случаях одновременно 
наблюдаются нарушенные взаимоотношения в семье. Ряд авторов объединяют дан
ное расстройство с гениталиями, связывают с отсутствием любрикации и относят 
его к такому психосоматическому заболеванию, как хроническое болевое расстрой
ство. Нередко диспарейния маскируется так называемой «минимальной гинекологи
ческой патологией». 

Возбудимые женщины, у которых сексуальная реакция останавливается на фазе 
плато, остаются напряженными после окончания полового акта, у них долго сохраня
ется гиперемия (переполнение кровью) половых органов и малого таза, что приво
дит к болям внизу живота, головной боли, бессоннице, раздражительности. Повто
рение половых актов, не завершающихся оргазмом, приводит у них к развитию не
вротических расстройств, конфликту с партнером. Указанная реакция соматизиру-
ется, в результате изменяется болевая чувствительность. Болевые ощущения 
фиксируются фобическими ожиданиями и используются для перенесения своих не
гативных чувств на партнера. 

Диспарейния чаще наблюдается у молодых демонстративных внушаемых жен
щин, которые вышли замуж по расчету, не испытывают потребности в сексуальных 
контактах и манипулируют мужем. Они преувеличивают свои болевые ощущения, 
излагают жалобы чрезмерно эмоционально, с многочисленными деталями. Избегая 
вагинального секса, пациентки увеличивают период предварительных ласк, стре
мясь получить оргазм внекоитальным путем в рамках платонического и эротического 
сценария, соответствующего их незрелой психосексуальной сфере. В ряде случаев 
подобный сценарий служит защитой от подчеркнуто маскулинного поведения мужа, 
для которого половая близость ограничивается проникновением во влагалище и ак
тивными фрикционными движениями. 

Б. Любан-Плоцца и др. (2000) приводят образец тренировок при лечении дис-
парейнии. Вначале составляется иерархия страхов от максимально до минимально 
выраженного: половой акт, введение члена, раздвигание ног, стимуляция клитора, 
петтинг, красноречивый взгляд, ласки груди, раздевание, объятия и поцелуи, вхож
дение в ванную комнату, ванная комната, эротические намеки. 

Пациентка обучается мышечной релаксации и в состоянии расслабления пред
ставляет себе ситуации, начиная с низа иерархии. Это упражнение делают сначала 
вместе с пациенткой, затем она повторяет его самостоятельно и, наконец, вместе с 
партнером. После того как пациентка сможет участвовать в очередной ситуации, не 
испытывая при этом страха, переходят к следующей. 

Вагинизм - спазм мускулатуры наружной трети влагалища при попытке 
введения полового члена, что препятствует половому контакту. Обычно спазм 
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возникает в ответ на любую попытку проникновения, включая влагалищное ис
следование. Он не поддается произвольному контролю. Некоторые женщины с 
этим расстройством способны к возбуждению и достижению оргазма при стиму
ляции клитора. 

Выделяют виргогамию (брак без секса), который наблюдается у женщин трех 
типов: тип «спящей красавицы» (с представлением о малом влагалище); тип кастри
рующей или фаллической женщины (агрессивной или доминирующей) и тип «супер
матери», мечтающей о детях, но без секса. 

Вагинизмом обычно страдают интеллигентные женщины, получившие пуритан
ское воспитание и находящиеся в браке с эмоционально неприятным мужчиной. Их 
муж - это, как правило, пассивная и зависимая личность со слабой эрекцией и эяку
ляцией анте портас (преждевременным семяизвержением в преддверии влагали
ща). Среди пациенток, страдающих вагинизмом, часто встречаются истероидные 
личности с конверсионными расстройствами. Судорожное сокращение мышц влага
лища при этом рассматривается как аналог преждевременного семяизвержения у 
мужчин. Личностный смысл симптома - защитить женщину от ситуации, скорее 
страшной для нее, чем желательной. К вагинизму может привести также интенсив
ная сексофобия (например, после изнасилования). 

Фармакотерапия проводится для купирования страха и напряжения (реланиум, 
элениум, мепробамат, феназепам), смягчения депрессии (протиаден), повышения 
сексуального желания и реактивности (эревит, иохимбин, тестостерон). 

Секс-терапия. Женщина вначале вставляет кончик пальца во влагалище в оди
ночку, наблюдая при этом в зеркало и контролируя возникающие внутренние ощу
щения. Эти ощущения и связанные с ними чувства анализируются совместно с пси
хотерапевтом. Постепенно пациентка оказывается способной ввести во влагалище 
весь палец, затем два пальца, затем в той же последовательности она проделывает 
указанные процедуры с помощью пальцев мужа. Наконец, с согласия пациентки и 
под ее контролем муж осуществляет интроитус (введение) смазанным эрегирован
ным членом. Вначале он оставляет пенис во влагалище без движения на несколько 
минут, затем извлекает его, а при повторных введениях осуществляет нежные за
медленные фрикции. Женщина реагирует ответными движениями, сосредотачива
ясь на приятных ощущениях. После совершения коитуса обычно наблюдается рез
кое ослабление тревоги. 

В течение всего курса лечения женщина совместно с терапевтом анализирует 
свои внутренние ощущения, сновидения и фантазии, испытанные ею за последнее 
время. Обычно женщины, страдающие вагинизмом, оказываются легко возбудимы
ми и без труда достигают оргазма при стимуляции клитора. Они, как правило, со
храняют эту способность и после достижения возможности коитуса. В ряде случаев, 
однако, излечение вагинизма обнажает другие сексуальные нарушения у жены или 
мужа, что требует продолжения терапии. 
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1.8. Эректильная дисфункция 
Больше половины мужчин, лечившихся по поводу сексуальных расстройств, в 

качестве основной жалобы называют импотенцию. Как правило, это вторичное, пси
хогенное расстройство эрекции, оно наблюдается в населении у 1 0 - 12 % мужчин. 
Импотенция глубоко нарушает чувство уверенности у мужчин и нередко приводит к 
невротизации, алкоголизму, супружеским конфликтам, разводам, реактивной деп
рессии и самоубийству. 

Ослабление эрекции так сильно удручает мужчин в связи с тем, что мужествен
ность и потенция в половой сфере оцениваются прежде всего выраженностью и про
должительностью эрекции, легкостью ее возникновения и «помехоустойчивостью». 
Для снятия обвинения в этом отношении и из-за низкого уровня рефлексии многие 
пациенты ищут органические основы этого расстройства. Нарушения потенции чаще 
возникают у акцентуированных или психопатических личностей, имеющих затрудне
ния в социальных и эмоциональных контактах. 

3. Шнабль (1982) выделяет следующие особенности личности больных: 
• стремление не отличаться в своем поведении от других мужчин; 
• демонстрация отсутствия эмоций, чуткости, тепла в отношениях с людьми; 
• стремление к преувеличению, напыщенности, убежденность в своем превос

ходстве, эгоцентризм, неспособность к эмпатии, игнорирование потребностей 
другого человека; 

• неуверенность в себе, отказ от попыток преодолеть какую-либо трудность, не
возможность быстро восстановить равновесие после неудачи, склонность к фо
биям; 

• ананкастные черты в сочетании с повышенной впечатлительностью; щепетиль
ность, склонность к преувеличению, постоянное самонаблюдение, стремление 
убедиться в правильности своих поступков; 

• девиантные черты у мужчин, которые могут добиться эрекции лишь в результа
те выполнения девиантных действий или сексуальных фантазий. 

Отмечаются два возрастных пика обращаемости по поводу расстройств эрек
ции: в 2 1 - 30 и в 4 1 - 50 лет. У молодых, особенно неженатых мужчин эрекция зача
стую угнетается неуверенностью и другими эмоциями, сопровождающими сексу
альную ситуацию. Каждое последующее фиаско может закреплять механизм тре
вожного ожидания неудачи. Необходимо учитывать также отсутствие нормальных 
условий для интимной близости, страх заражения венерическими заболеваниями и 
СПИДом, возникновения беременности, критики и насмешки со стороны более опыт
ной или агрессивной партнерши. Угнетение эрекции бывает связано также с утомле
нием, алкоголизацией, неврозом и депрессией, некоторыми лекарствами. 

У зрелых женатых мужчин эрекцию снижают стереотипность и монотонность суп
ружеских половых сношений, охлаждение из-за ряда конфликтов и семейных не-
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взгод, недостаточная забота супруги о своей сексуальной привлекательности и т. д. 
Кроме того, эрекция слабеет с возрастом, что может вызвать беспокойство у мужчи
ны, а у жены - недовольство и подозрение в супружеской измене. Таким образом 
формируется механизм «забота об успехе - тревожное самонаблюдение - ожида
ние неудачи». 

Распространенным методом дифференциального диагноза между органической 
и функциональной импотенцией является оценка ночной эрекции. В 80-95 процен
тах случаев наличие эрекции, которая в норме наблюдается во время фазы быстрого 
сна, позволяет исключить органическую природу расстройства. Однако у мужчин с 
такими состояниями, как гиперпролактинемия или едва уловимые сосудистые рас
стройства, может наблюдаться эрекция во время фазы быстрого сна. Напротив, не
которые исследования показывают снижение эрекции полового члена при отсутствии 
органической патологии, например, у некоторых мужчин с депрессией. 

Психиатрический диагноз часто помогает поставить диагноз нарушения эрек
ции. Психологически обусловленная дисфункция может быть вызвана тревогой, пси
хическим расстройством или психодинамическим конфликтом. О преимущественно 
функциональном характере нарушения свидетельствует внезапное начало расстрой
ства, сохранение эрекции при утреннем пробуждении, при мастурбации и в прекои-
тальной фазе полового акта, а также связь нарушения эрекции только с определен
ной женщиной или определенными ситуациями. 

В психодинамике главная роль отводится страху кастрации, связанному с 
неразрешенным Эдиповым комплексом. Большое значение имеют также общая 
тревожность, чувство собственной неполноценности, боязнь отказа и невозмож
ности удовлетворить партнершу, ипохондрические тенденции, склонность к са
моанализу, престижность и требовательность к своим возможностям и достиже
ниям, чрезмерное желание удовлетворить женщину; возможно, также тормозя
щее влияние чувства вины по поводу сексуальных удовольствий и/или девиант-
ных сексуальных влечений. Следует особо выделить роль онанофобии -
навязчивого страха вредных последствий мастурбации, а также опасение повто
рения неудачных эпизодов в прошлом. В развитии этих переживаний участвует 
механизм тревожного ожидания сексуальной неудачи. В ходе секс-терапии вы
являются и борьба супругов за власть, разочарования в совместной жизни и вза
имные инфантильные переносы. 

Фармакотерапия при отсутствии эрекции включает андрогены (тестостерон, ме-
тилтестостерон, тестэнат, тестобромлецит), анаболики (метандростенолон, мети-
ландросендиол, ретаболил, феноболин), антидепрессант тразодон, транквилизато
ры (триоксазин, мепробамат, рудотель), а также виагру, иохимбин, порошок «Тонус» 
(фирменное название «Libido») в комбинации со стрихнином или кофеином и броми
стым натрием. За 10 минут до полового акта в уретру вводят препарат «Муза». При
меняют также интракавернозные (в тело полового члена) инъекции вазодилатато-
ров: папаверина, трентала, фентоламина, а также препаратов, содержащих альпро-
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стадил, - эдекс и каверджект. Используются также вакуум-эректоры, фаллопротек-
торы и фалоимитаторы, реваскуляризация и протезирование полового члена. В сво
бодной продаже имеются мази и кремы, повышающие эрекцию: «Эйкупра», «Крем 
любви», «Казанова», «Крем для мужчин». 

Рациональная психотерапия. Пациентам с тревожным ожиданием неудачи реко
мендуется ограничить сексуальную активность проведением продолжительных ин
тимных ласк (петтинга) без попыток совершить половой акт. При этом снижается 
значимость эрекции, повышается доверительность партнеров, их взаимное половое 
влечение, возникает сексуальное возбуждение с нормальной эрекцией полового члена. 
В это время широко применяется петтинг, мануальная и оральная стимуляция обла
сти клитора, снимающие с пациента чувство ответственности за обязательную сти
муляцию влагалища половым членом, это изменяет фаллоцентрическую модель сек
суального поведения на более широкую гедонистическую. 

Поведенческая терапия. Пациента необходимо научить введению недостаточно 
напряженного полового члена во влагалище мануально. Это делается в «гинекологи
ческом» положении (женщина лежит на спине с широко разведенными ногами). Кро
венаполнение головки полового члена осуществляется с помощью руки, сопровож
дается парадоксальным внушением «Хочу, чтобы половой член остался ненапряжен
ным» и сосредоточенностью на приятных ощущениях, возникающих при контакте 
головки полового члена с влагалищем. 

При лечении больных с психогенной импотенцией на фоне синдрома тревожно
го ожидания неудачи широко применяется систематическая десенситизация. Снача
ла составляют иерархию фобогенных ситуаций, затем обучают пациента мышечной 
релаксации по Джекобсону. В процессе упражнений пациент вызывает в своем во
ображении ситуацию, обладающую минимальным фобическим потенциалом, и че
рез полминуты расслабляется. Упражнение повторяется несколько раз, затем паци
ент переходит на следующую ступень. Продолжительность сеанса - до получаса; он 
может проводиться и в группе, и в гипнозе с купированием возникающего страха 
терапевтическим внушением, и с доброжелательно настроенной сексуальной парт
нершей (в последнем случае страх тормозится не расслаблением, а половым воз
буждением). 

Дополнительным методом лечения служит гипнотерапия и занятия аутотренин
гом. Мы использовали следующие формулы внушения в гипнозе 

Близость обнаженного женского тела вызывает у вас автоматическое напряжение по
лового члена. Половой член становится при возбуждении большим и твердым. Он легко 
входит во влагалище. 20 движений (с каждым сеансом цифра увеличивается) делает по
ловой член полностью напряженным. Семяизвержение наступает только через... движе
ний. После этого напряжение полового члена сохраняется достаточно долго, так что член 
может сделать еще... движений во влагалище. Вы - уверенный в себе мужчина, рядом с 
женщиной вы чувствуете себя сильным и уравновешенным. Вы способны удовлетворить 
женщину, и она это чувствует. 
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В. В. Андрианов, 1993 при лечении импотенции применяет следующие форму
лы самовнушения, моделирующие успешный половой акт. 

- Ее обнаженное тело, ее формы доставляют радость, возбуждают меня; 
- Ее глаза, движения и ласки, желание акта волнует, радует меня; 
- Тяжесть и тепло внизу живота, в промежности, в половом члене; 
- Член напряженный, тяжелый, горячий; 
- Я чувствую тепло ее тела, я проникаю в него, сливаюсь с ней; 
- Акт идет успешно, доставляет ей наслаждение; 
- Я сильный, настоящий мужчина; 
- Я хочу и могу доставить ей восторг, яркий миг счастья; 
- Акт будет продолжаться столько, сколько я захочу; 
- Я могу владеть собой, управлять актом; 
- Все идет успешно и впредь будет успешно; 
- Мы оба довольны и счастливы сейчас. 

Из приведенного набора формул отбираются наиболее актуальные, индивиду
альные формулы или создаются новые. Обсуждение этих вопросов происходит во 
время индивидуальных бесед, дополняющих групповые занятия. После успешного 
освоения навыков AT два раза в месяц проводятся поддерживающие тренировки. 

Секс-терапия эректильной дисфункции предполагает следующую программу: 
1) эротическое наслаждение без эрекции, 2) эрекция без оргазма, 3) экстраваги
нальная эрекция, 4) интромиссия без оргазма, 5) коитус. 

1. Эротическое наслаждение без эрекции включает проведение чувственного 
фокусирования, которое переключает внимание супругов с эрекции на эротические 
ощущения. Упражнение показывает супругам, что эрекция возникает в соответству
ющем эмоциональном состоянии, может прекращаться и возобновляться при надле
жащей стимуляции. 

2. Эрекция без оргазма тренируется с целью выработать адекватное отношение 
к ощущениям потери и восстановления эрекции. Этот навык вырабатывается, в час
тности, с использованием приема «сжатия». Когда у мужчины появляется эрекция, 
жена сжимает пенис под головкой достаточно сильно и надолго, чтобы эрекция реф-
лекторно уменьшилась наполовину. После нескольких нежных прикосновений эрек
ция восстанавливается. 5 -6 повторений этого упражнения может оказаться доста
точно, чтобы преодолеть страх потери потенции. 

Учитывается, что у некоторых мужчин эрекция легче возникает, когда они в одеж
де; используются утренняя эрекция, смазка вазелином, мануальная или оральная 
мастурбация. В это время можно рекомендовать вызывать у себя живые эротичес
кие фантазии, отвлекающие от навязчивого тревожного самоконтроля. Открытое 
обсуждение подобных фантазий зачастую вызывает у мужчины чувство вины за сим
волическую измену, а у женщины - чувство ревности. В таком случае необходимо 
повышение самооценки с помощью глубинной психотерапии. 
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3. Экстравагинальная эрекция нужна, чтобы разорвать связь между эрекцией и 
коитусом. Жены некоторых пациентов выступают против клиторальной стимуляции и 
требуют от них только продолжительных фрикций эрегированным членом с «доведе
нием до оргазма». Таких женщин необходимо убеждать получать экстравагинальный 
оргазм за счет мануальных или оральных ласк. При этом нередко выявляется и кор
ригируется страх быть отвергнутой, возникающий при мысли о восстановлении по
тенции. На данном этапе терапии супруги используют экстравагинальный коитус в 
качестве альтернативной формы удовольствия, когда женщина получает оргазм в 
результате мануальной или оральной стимуляции клитора, а мужчина при желании 
совершает мастурбацию и эякуляцию вне влагалища. 

4. Интромиссия без оргазма направлена на повышение чувства уверенности в 
контроле над сохранением интравагинальной эрекции. Используется упражнение 
«вагинального сдерживания»: эрекция - интромиссия (введение) - фрикции - из
влечение; после нескольких повторений при желании мужчине разрешается экстра
вагинальная эякуляция. Мужчина меньше испытывает тревогу, когда его пенис кон
тролирует жена. В позе сверху она играет его членом до получения хорошей эрек
ции, затем вводит его во влагалище. Она делает несколько коитальных движений 
телом, после чего выводит член и снова продолжает эротические игры, повторяя 
данную процедуру несколько раз. И в этом случае эякуляция должна быть экстрава
гинальной. После эякуляции мужчина помогает испытать оргазм жене клиторным 
способом. 

5. В завершающей фазе терапии мужчине разрешается внутривагинальная эяку
ляция при желании и отсутствии сомнений по поводу способности активно действо
вать. В противном случае ему следует вернуться к предыдущему этапу. Мужчине 
временно позволен сексуальный эгоизм, когда он действует, исходя лишь из соб
ственных потребностей, и совершает интравагинальную эякуляцию, когда хочет это
го и уверен, что может это. Он использует такой ритм, такие позы, такие способы и 
такие эротические фантазии, которые ему больше всего подходят. Когда мужчина 
достиг оргазма, он обеспечивает оргазм и женщине способами, которые были отра
ботаны ранее. Некоторые женщины бойкотируют усиление потенции мужа из опасе
ния, что он сможет теперь найти более достойнную партнершу, из зависти или из-за 
неосознанного соперничества. В этих случаях необходимо вскрыть и проработать их 
чувство неполноценности, зависть к пенису и мужской протест. 

* 1.9. Нарушения эякуляции 
Преждевременная эякуляция (эякуляция прекокс) имеется в качестве ос

новного проявления у 40 % мужчин, обращающихся по поводу сексуальных дисфун
кций. Этот диагноз ставится, если мужчина не может продлить половой акт больше 
минуты хотя бы в половине случаев. Когда эякуляция наступает перед или во время 
имиссии (введения полового члена), говорят об эякуляции анте- (перед) или интра-
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(внутри) портас (преддверие во влагалище). Половой акт, длящийся менее 3 минут, 
обозначают как коитус бревис (короткий, лат.). Когда продолжительность полового 
акта в большинстве случаев недостаточна для сексуального удовлетворения женщи
ны, говорят об относительно преждевременной эякуляции. 

Преждевременная эякуляция наблюдается чаще среди мужчин с высшим образова
нием и обычно связана с озабоченностью тем, чтобы удовлетворить партнершу. X. Кап-
лан объясняет преждевременную эякуляцию неспособностью мужчины переносить 
высокую степень полового возбуждения без возникновения рефлекторной эякуляции, 
а точнее - ослаблением произвольного контроля над 1 -й стадией эякуляторного реф
лекса (до наступления «эякуляторной неизбежности» - см. выше). К причинам преж
девременной эякуляции относятся также низкая частота половых актов, что приводит к 
повышению сексуальной возбудимости; тревожное напряжение во время коитуса в 
связи с внешними факторами, меж- и внутриличностными конфликтами (в том числе 
страхом перед влагалищем, своей сексуальной активностью); сложившийся стереотип 
быстрого проведения полового акта (в том числе связанный с представлениями об 
агрессивной мужской сексуальной роли или с предыдущим опытом). 

Необходимо учитывать, что алкогольное опьянение повышает сексуальную воз
будимость, снижает возможность волевого торможения и ускоряет наступление эяку
ляции. Алкоголизм притупляет чувствительность, что приводит к чрезмерной задер
жке эякуляции, таким же эффектом обладает сонапакс (меллерил). Имеют значение 
и органические факторы: повышенная местная раздражительность при короткой уз
дечке полового члена, повышенная сексуальная раздражительность при хроничес
ком простатите и раздражительная слабость как вегетативное расстройство в рам
ках соматогенного или психогенного астенического синдрома. 

Медикаментозное лечение преждевременной эякуляции направлено обычно на 
снижение общей возбудимости. С этой целью назначают транквилизаторы (мепро-
бамат, элениум), седатики (бромкамфару, белласпон, валериану, индийский расти
тельный препарат спеман-форте). Хороший эффект оказывают некоторые антидеп
рессанты (анафранил, прозак, золофт, феварин, паксил). Непосредственно перед 
половым актом назначают сонапакс или минитиксен, местно - на область уздечки -
цинхокаиновую мазь. Следует заметить, однако, что использование анестезирую
щих мазей при лечении преждевременной эякуляции показало себя мало эффектив
ным. При некоторых вариантах преждевременной эякуляции (синдром парацентраль-
ных долек головного мозга) применяют хлорэтиловые блокады ромбовидной зоны в 
пояснично-крестцовой области. В свободной продаже имеются мази «Тормоз», «Стоп-
стоп», «Ретардис». При короткой уздечке производится ее подрезание. 

Рациональная психотерапия. При преждевременной эякуляции рекомендуется 
чаще совершать половые акты, переключать внимание в начале коитуса на несексу
альные раздражители и делать перерывы во фрикциях для продления полового акта. 
Рекомендуется также применять презервативы для снижения остроты ощущений и 
использовать активную позицию женщины при пассивном расслаблении мужчины. 
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Позитивное переформулирование по Н. Пезешкиану, 1993. Преждевременная 
эякуляция - способность быстро достигать цели, позитивное отношение к партнеру, 
выраженное усердие/достижение, выигрыш времени. Может быть расширена за счет 
лучшего контроля времени, терпения, пунктуальности, надежности. 

Секс-терапия. Используются два основных приема: «сжатия» (описан выше) и 
«стоп-старт», который заключается в следующем. Супруги проводят предваритель
ные ласки, пока у мужа не возникнет эрекция. После этого он ложится на спину, 
закрывает глаза и расслабляется, а жена мастурбирует его. Почувствовав прибли
жение оргазма, муж останавливает жену, дожидается ослабления позыва к эякуля
ции и повторяет процедуру 4 раза; в последний раз он эякулирует. После двух ус
пешных попыток супруги повторяют упражнение с использованием вазелина для уси
ления приятных ощущений и возбуждения. После 3-4 успешных попыток с вазели
ном упражнение совершается в процессе коитуса. Женщина занимает положение 
сверху, мужчина направляет ее движения руками, трижды останавливая при прибли
жении оргазма; на 4-й раз он совершает коитальные движения и эякулирует. Затем 
проводятся 3-4 упражнения в этой позиции с активными фрикциями мужчины и его 
остановками перед эякуляцией. По мере успешного овладения мужчиной самоконт
ролем пара может перейти к выполнению упражнения в позиции «на боку» и, нако
нец, в положении «мужчина сверху». 

В упражнении «стоп-старт» мужчине предлагается роль «получателя удоволь
ствий», что может обострить у него страх отвержения и/или чувство вины за свой 
эгоизм. Проработка этих чувств и стоящих за ними половых установок способствует 
эффективности лечения, однако у мужчины может возникнуть защитная реакция на 
улучшение функции, если преждевременная эякуляция была единственным спосо
бом бегства от доминирующей, напоминающей мать женщины. Учитываются также 
реакции сопротивления у жены. Ей может не понравиться роль «гейши», или при 
улучшении сексуальных функций у мужа она вынуждена отказаться от роли жертвы, 
не может контролировать его поведение и опасается, что тот уйдет к более привле
кательной женщине. Лучше заранее предусмотреть подобные реакции и предупре
дить жену, что восстановление контроля над эякуляцией зачастую вскрывает нали
чие сексуальных проблем с ее стороны, которые также придется решать. 

Заторможенный (ретардированный) оргазм и эякуляция встречаются в 
5 % случаев. Различают тотальное отсутствие эякуляции и отсутствие ее при поло
вом акте. С возрастом мужчине для наступления эякуляции необходимо все больше 
увеличивать число фрикций, а при некоторых половых актах, особенно частых, эяку
ляция не наступает вовсе. При астенической эякуляции семенная жидкость не из
вергается, а свободно вытекает. Поллюционная фаза оргазма приносит лишь ощу
щение облегчения, но не удовольствия. Отсутствие психологического компонента 
оргазма называется оргазмической ангедонией или импотенцией удовлетворения. 
Эякуляция сможет быть блокирована сонапаксом и некоторыми гипотензивными сред
ствами (гуанетидин, исмелин). Психогенными причинами могут быть различные на-

45 Психологическое... МоеСлово.ру



рушения взаимоотношений с партнершей, нежелание ее беременности, неосознан
ная враждебность к женщине, инцестуозные желания с чувством вины, табуирован-
ное отношение к человеческим выделениям и т. д. Если преждевременная эякуляция 
рассматривается как срыв контроля, то задержанная эякуляция связывается с ги
перконтролем. 

При ретардированной эякуляции проводят общеукрепляющее лечение и физио
терапию, назначают эфедрин перед половым актом. При тотальной анэякуляции ре
комендуется тренировка эякуляторного рефлекса с помощью вакуум-вибратора. 

Секс-терапия. Принципы лечения замедленной эякуляции аналогичны принци
пам лечения оргастических расстройств у женщин. Используются два основных те
рапевтических принципа: 1) прогрессивная десенсибилизация внутривагинальнои 
эякуляции; 2) стимуляция, сопровождаемая отвлечением (эротическими фантазия
ми, просмотром порнофильма и т. п.). 

X. Каплан (1994) приводит пример, в котором пациент способен к эякуляции только в 
том случае, когда он пребывает в одиночестве и жена ушла из дома. Он может достичь 
оргазма при мастурбации, представляя при этом, что незнакомка возбуждает его ораль
но. Во время коитуса с женой, даже если он длится целый час, он имеет стойкую эрек
цию, удовлетворяет жену, но сам не достигает оргазма. Эрекция постепенно ослабляет
ся, и он засыпает. 

После обсуждения ситуации с супругами им дается следующее предписание. Мужчи
на мастурбирует один за закрытыми дверями, переживая привычные для него фантазии, 
но жена находится в самом отдаленном месте квартиры. Через несколько дней жена во 
время мастурбации мужа находится в соседней комнате. Затем она присутствует при его 
мастурбации рядом. В следующий раз они совершают половой акт до ее оргазма, а муж 
отправляется в ванную комнату и мастурбирует там до наступления эякуляции. Наконец, 
жена после полового акта доводит мужа до оргазма мануально. Ей рекомендуется ис
пользовать при этом вазелин, а ему предлагается переживать привычные для него фан
тазии. Таким образом устанавливается связь между половым сношением и эякуляцией. 

После этого мастурбация разрешается лишь в присутствии или при участии жены. 
После того как мужчина достигает устойчивого оргазма с помощью мануальной стимуля
ции его члена женой, используется прием «мужской мост». Жена с помощью вазелина 
возбуждает пенис мужа мануально и проводит стимуляцию до момента, когда у него вот-
вот наступит оргазм. После этого мужчина вводит половой член во влагалище и соверша
ет копулятивные движения, при этом жена продолжает стимулировать его пенис рукой. 
Муж предупреждает ее о приближении оргазма, чтобы она могла убрать руку, а он сде
лать несколько движений, приводящих к наступлению истинного оргазма. Женщине ре
комендуется в это время плотно сжать ноги, чтобы усилить интенсивность фрикций. 

В процессе секс-терапии чаще всего выявляются два типа конфликтов: 1) опа
сение быть сильно привязанным к конкретной женщине; 2) связанные с этим опасе
нием конфликты, проявляющиеся в агрессивности и садистических импульсах в от
ношении женщин. Мужчина, испытывающий чувство вины по поводу своих агрессив
ных импульсов, а также неуверенный в своей способности удовлетворить женщину, 
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нередко использует в качестве защиты излишнюю заботу о своей партнерше. Необ
ходимо вызвать конфронтацию мужчины с его враждебными чувствами, помочь ему 
признать их и принять без чувства вины. 

В. В. Кришталь и Б. Л. Гульман, 1997 разработали программу коррекции сексу
ально-поведенческой дезадаптации супругов, которая проводится после нормали
зации межличностных отношений супругов и состоит из трех частей. 

I. Ролевой психосексуальный тренинг, направленный на нормализацию полоро-
левого поведения. 

II. Ориентационный психосексуальный тренинг, направленный на нормализа
цию нарушенной психосексуальной ориентации (если она нарушена). 

III. Сексуально-эротический тренинг, направленный на оптимизацию прове
дения предварительного периода, самого полового акта и его заключительного 
периода. 

I. Ролевой психосексуальный тренинг призван ликвидировать такие нарушения, 
как гипермаскулинное или фемининное поведение у мужчины, гиперфемининное или 
маскулинное поведение у женщины. На диагностической стадии работы выясняется 
происхождение и динамика нарушения, что позволяет конкретизировать содержа
ние тренинга. Он состоит из пяти этапов, которые проводятся в индивидуальной, 
парной и групповой форме. 

1-й этап - информационно-разъяснительный; пациентов информируют о пра
вильном полоролевом поведении. 

2-й этап - психологической аверсии. С помощью разъяснения, убеждения, вну
шения и самовнушения у пациента вырабатывается негативное отношение к имею
щемуся у него нарушению полоролевого поведения. 

3-й этап - реконструктивный; в процессе рациональных бесед формируются 
новые полоролевые установки. 

4-й этап - полоролевой тренинг; с помощью ролевого поведенческого тренинга 
пациента обучают нормальному полоролевому поведению. 

5-й этап - поддерживающий, на нем закрепляются выработанные навыки, ис
пользуя вышеупомянутые техники. 

II. Ориентационный психосексуальный тренинг применяется для ликвидации 
перверсий путем выработки негативного эмоционального отношения и отрицатель
ных условно-рефлекторных реакций на имеющееся патологическое половое влече
ние, создания положительных условно-рефлекторных реакций на нормальный гете
росексуальный контакт, а также нормализации нарушенных межличностных взаимо
действий. Тренинг включает методы рациональной, эмоционально-стрессовой, гип-
носуггестивной и аутосуггестивной терапии, а также методы групповой, ролевой, 
поведенческой и эстетотерапии. 

Ориентационный тренинг состоит из трех компонентов: когнитивного, аффек
тивного и мотивационного. Когнитивный компонент, в свою очередь, состоит из двух 
этапов. 
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1 -й этап - информирование пациента о культуре межличностного общения, адек
ватном отражении и взаимопонимании. 

2-й этап - знакомство с психогигиеной половой жизни, происхождением пер
версий и путями их коррекции. 

Аффективный компонент тренинга также включает два этапа. 
1-й этап - выработка отрицательной условно-рефлекторной реакции к первер

сии, соответствующим эротическим переживаниям и платоническому влечению. 
2-й этап - создание сексуально-психологического вакуума с безразличным от

ношением к объекту перверсии. 
Мотивационный компонент осуществляется в три этапа. 
1-й этап - формирование навыков общения и эстетического восприятия лиц 

противоположного пола. 
2-й этап - формирование установки на гетеросексуальный контакт с учетом 

состояния платонической, эротической и сексуальной составляющих полового вле
чения. Проводится в форме парной терапии. 

3-й этап - поддерживающий; обеспечивает закрепление достигнутого уровня 
сексуального поведения с помощью индивидуальных и парных (совместно с сексу
альным партнером) бесед. 

III. Сексуально-эротический тренинг. В ходе диагностической стадии выявляют
ся эрогенные зоны супругов, физиологические реакции при их стимуляции, диапа
зон психологической приемлемости воздействия на ту или иную зону. Тренинг про
водится в 4 этапа в форме индивидуальных и парных бесед. 

1-й этап - информационно-разъяснительный. Супругов знакомят с анатомо-
физиологическими особенностями эрогенных зон, сексуальными физиологически
ми реакциями при воздействии на них, психофизиологией половой жизни и техникой 
полового акта. 

2-й этап - психологическая подготовка супругов, вырабатывается новая уста
новка на проведение полового акта. 

3-й этап - тренинг сексуальных реакций супругов, обучение их правильному 
воздействию на эрогенные зоны друг друга и адекватной технике полового акта. 

4-й этап - поддерживающий; закрепление выработанного оптимального сексу
ального поведения. 
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Глава 2. 
ЛИЧНОСТНЫЕ ПОЛОВЫЕ 

РАССТРОЙСТВА 

2.1. Психосексуальное развитие 
3. Фрейд считал, что младенцы «полиморфно перверзны»; постепенно либидо 

локализуется в определенных зонах: оральной, анальной и генитальной. В соответ
ствии с этим Фрейд выделял три фазы психосексуального развития ребенка. Ораль
ная фаза продолжается от 1-го года до 2-х лет жизни; в это время потребности ре
бенка, восприятие и удовольствие сосредоточены в области рта, губ и языка. У взрос
лого могут сохраниться механизмы этой стадии в форме переедания, жевания жвач
ки, манеры облизывать губы, курения. 

С появлением зубов начинается поздняя оральная фаза, которая содержит в 
себе удовлетворение агрессивных инстинктов. Сарказм взрослого, привычка сплет
ничать и другие формы вербальной агрессии, а также потребность в состоянии бес
покойства что-то грызть могут свидетельствовать о сохранении орально-агрессив
ных механизмов. 

Анальная фаза длится от двух до трех - четырех лет. В это время ребенок учит
ся получать удовольствие, удерживая и выпуская каловые массы, и его либидо лока
лизуется в анусе. К концу этого периода дети начинают осознано воспринимать свои 
гениталии, осознавать различия между полами, и либидо локализуется в пенисе и 
клиторе. Фрейд описал анальный характер, наблюдающийся у лиц с фиксацией на 
данной стадии развития. Им свойственны аккуратность, бережливость и упорство. 

С трех лет ребенок начинает сознавать, есть у него пенис или нет, поэтому 
Фрейд назвал эту фазу фаллической. В этом возрасте ребенок стремится к близости 
с родителем противоположного пола, воспринимает родителя одного с ним пола как 
соперника и опасается наказания с его стороны - развивается Эдипов комплекс. 

Затем, по мнению Фрейда, которое в настоящее время оспаривается, в раз
витии сексуальности наступает латентный период, когда «сексуальные устремле
ния ослабляются и многое из того, что дети знали или практиковали до этого, 
забрасывается или забывается. В этот период, после того как ранние цветы сексу
ального развития увядают, закладываются такие основы в структуре Эго, как стыд, 
отвращение и нравственное поведение, предназначенные для противостояния бу
рям периода половой зрелости и управления недавно пробудившимся сексуаль
ным желаниям». 
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В подростковом возрасте либидозная энергия возвращается к сексуальным орга
нам, девочки и мальчики начинают искать возможность удовлетворения своих эро
тических и интимных межличностных потребностей. Наступает завершающая стадия 
психосексуального развития - генитальная. На этой стадии может проявляться го
мосексуальность, которую Фрейд и ряд современных авторов считают проявлением 
недоразвитой сексуальности. 

Психоаналитическая теория связывает нарушения психосексуального развития 
с формированием неврозов - Фрейд наблюдал, что многие его пациенты искажали 
воспоминания о раннем сексуальном опыте и путали инфантильные сексуальные 
фантазии с реальными событиями. 

Современные исследователи (Г. С. Васильченко, 1977; Дж. Банкрофт, 1990 и 
др.) описывают следующие этапы формирования сексуальности. К семи годам у ре
бенка формируется половое самосознание: он начинает осознавать свою половую 
принадлежность, различать пол окружающих и необратимость половой принадлеж
ности, проявлять любопытство, направленное на половые органы. К подростковому 
возрасту формируется тендерная идентичность: вырабатываются полоролевые (тен
дерные) установки, в играх происходит обучение полоролевому поведению, 

В пубертатный период формируется платоническое либидо: появляются плато
нические мечты и фантазии, наблюдается ухаживание и другие проявления платони
ческого общения. Затем формируется эротическое либидо: эротические фантазии, 
ласки и игры, включая петтинг. 

В юношеском возрасте формируется сексуальное либидо: сексуальные фанта
зии, мастурбация, начало половой жизни, сексуальные эксцессы (повторные половые 
акты). Период зрелой сексуальности отличается регулярной половой жизнью, доста
точно высокой избирательностью партнеров в соответствии со сложившимся вкусом. 

С. Лев-Старович (1990) выделяет следующие показатели психосексуальной зре
лости: 
1. способность формировать и поддерживать прочные духовные узы, отношения 

дружбы и сотрудничества с представителями противоположного пола, образо
вывать с ними психологическое единство; 

2. осознание себя как мужчины (женщины), своего пола, своей сексуальности; 
3. чувство ответственности за себя и партнера, отношение к партнеру как к равно

му себе; 
4. умение управлять своими потребностями и сексуальным поведением; 
5. способность управлять своей сексуальностью и помогать партнеру выработать 

навыки сексуального самоконтроля. 

Преждевременное психосексуальное развитие характерно для ядерных психо
патий, эндокринопатий и органических поражений мозга. 

У лиц с задержанным психосексуальным развитием либидо останавливается на 
платонической или эротической стадии. Мужчине трудно перейти к эротической бли-
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зости и от нее - к сексуальной. Неуклюжие, грубые попытки сразу приступить к 
сексу обычно пугают женщину, сам половой акт без прелюдии оказывается неудач
ным. В результате чувство неполноценности и тревожное ожидание неудачи усили
ваются, что еще больше тормозит психосексуальное развитие по механизму пороч
ного круга. Нередко у мужчины нарушается и сам половой акт, который, несмотря на 
большую длительность, не завершается эякуляцией и оргазмом. 

Социогенная задержка психосексуального развития имеет место при неправиль
ном половом воспитании, когда ребенку прививаются взгляды на секс как на по
стыдное, унижающее человека, любые проявления сексуальности встречают крити
ку и насмешки, а его общение с другим полом подвергается тщательному контролю 
и ограничениям. В. В. Кришталь и Б. Л. Гульман (1997) в связи с этими выделяют 
ряд типов сексуальной культуры. 

Гармоничный вариант: 
- апполоновский тип, отличающийся гармонией души и тела, культивирующий 

естественную радость секса; 
- мистический тип, распространенный на востоке (Камасутра, даосизм). 

Дисгармоничный вариант: 
- либеральный тип, терпимо относящийся к сексуальным нормам и обычаям, но 

без модели любви с доминированием жертвенности, посвященности; 
- невротический тип - с чувством опасения перед противоположным полом, пси

хогенным нарушением сексуальных функций при половых контактах; 
- примитивный тип - с отсутствием этико-эстетических мотивов в сексуальном 

поведении, с генитальным типом сексуальной мотивации; 
- патриархальный тип, разрешающий внебрачные связи для мужчин и запрещаю

щий их для женщин. 
Девиантный вариант: 

- оргиастический тип, принимающий все формы сексуальной активности, гомо
сексуализм, сексуальные девиации, групповой секс, смену партнеров, трактую
щий секс как источник чувственных удовольствий; 

- гиперролевой тип, при котором маскулинное поведение оценивается значительно 
выше, чем фемининное, вплоть до жестокого требования подчиненного поведе
ния женщины; 
Асексуальный вариант: 

- репрессивный тип, направленный на подавление секса во всех его проявлениях; 
- пуританский, ханжеский тип, отвергающий сексуальные и иные чувственные удо

вольствия. 
В ряде случаев наблюдается психогенная задержка психосексуального разви

тия. Общая слабость побуждений, тревожность, неуверенность в себе ведут к огра
ничению контактов, в том числе сексуальных. Эгоцентризм и экзальтированность, 
склонность к яркому фантазированию и слабоволие так же, хотя и по-иному, затруд
няют общение и способствуют развитию заместительных форм половой активности: 
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навязчивой мастурбации в сочетании с сексуальным фантазированием, увлечению 
порнопродукцией, сексом по телефону и т. п. 

2.2. Психосексуальные типы 
3. Фрейд (цит. В. В. Кришталь и Б. Л. Гульман, 1997) создав типологию лично

сти, охарактеризовал сексуальные особенности каждого типа и свойственные ему 
психосоматические заболевания. 

Оральный тип. Стремятся к постоянному поддержанию оральных удовольствий. 
Любят говорить, петь, декламировать, покусывают, жуют губы, много курят. Для них 
значим вкус пищи, любят острые блюда, раздражающий полость рта эффект алкого
ля. По профессии это лекторы, преподаватели, дегустаторы, кулинары. Характерен 
высокий сексуальный потенциал. Особую значимость имеют поцелуи, орально-ге-
нитальные контакты. Из заболеваний характерны: ларингит, стоматит, заикание. 

Анальный тип. Аккуратны, бережливы, упрямы, педантичны, трудолюбивы, об
стоятельны. Замкнуты, способны к монотонному труду, любят порядок и чистоту. 
Склонны к подчинению, в то же время плохо переносят вмешательство в свои дела, 
самостоятельны. Это коллекционеры, графоманы, бухгалтеры, аналитики. Сексуаль
ный потенциал средний. Предпочитают анальные формы сексуального контакта. 
Отмечаются частые запоры, геморрой, трещины и новообразования прямой кишки. 

Уретральный тип. Любят плавать, купаться, обожают воду в любом виде: море, 
озера, реки, фонтаны. Неаккуратны, неряшливы, но доводят дело до конца. Профес
сия - моряки, рыбаки. Грубы, неделикатны, несдержанны, авантюрны, сорят деньга
ми. У них неустойчивый характер, плохой, небрежный почерк. Эрогенные зоны - урет
ра и расположенные рядом участки. Любят коитус в воде и ночные купания обнажен
ными в реке, море. У женщин наблюдается повышенное выделение влагалищной смазки. 
Наблюдаются почечно-каменная и мочекаменная болезни, уретрит, цистит. 

Кожно-мышечный тип. Отличаются любовью к движению (зарядка, гимнасти
ка), математическим складом ума, высокой работоспособностью, выносливостью. 
Консервативны, точны, скрытны. Им нравится терпеть боль при выкручивании рук. 
Любят душ, массаж, баню с вениками, танцы. Предпочитают очень открытую одеж
ду, часто поправляют ее, собирают крошки со стола. У них мелкий убористый по
черк, высокая переносимость алкоголя. Сексуальный потенциал средний. Необхо
дима длительная прелюдия к половому акту. Эрогенные зоны у женщин - кошачья 
ямка, грудь, шея, ступни ног. Характерны кожные болезни, артриты, миозит, частая 
травматизация. 

Звуко-зрительный тип. Демонстративны, утонченны, чувствительны, интуитив
ны, музыкальны. Слезливы, обидчивы, ранимы, суеверны, склонны к употреблению 
наркотиков. Много внимания уделяют своей внешности. Сексуальный потенциал 
невысок. Обстановка, в которой совершается половой акт (музыка, цвета интерье
ра), для них важнее коитуса. Для сексуального возбуждения важны зрительные и 
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слуховые раздражители. Любят поцелуи в глаза, склонны к порнографии и стрипти
зу. Все виды расстройств зрения являются следствием болезни. 

Обонятельный тип. Нос является эрогенной зоной. Нюхают табак, часто чихают 
сериями, шмыгают носом. Отмечается особое отношение к запахам, встречается 
патологическое влечение к зловонию. Сексуальный потенциал средний или низкий. 
Чаще всего болеют ринитом. 

Физически-генитальный тип. Характерна фетишизация гениталий, дети часто 
мастурбируют. Эрогенные зоны - гениталии. Сексуальный потенциал средний или 
низкий. Соматическая патология - воспалительные заболевания гениталий. 

Г. Айзенк, 1976 (цит. И. Б. Полонская, 2001) выявил, что экстраверты раньше, 
чем интроверты, начинают половую жизнь, имеют сексуальные контакты чаще и с 
большим количеством партнеров. Для них характерны сильное половое влечение и 
сексуальная возбудимость, выраженная сексуальная предприимчивость, высокий 
диапазон приемлемости относительно техники и условий проведения полового акта. 
Они придают большое значение эротической любовной игре, быстрее привыкают к 
сексуальным стимулам и поэтому нуждаются в частой смене ситуаций и партнеров. 
Они легко выражают свои сексуальные чувства, получают больше удовольствия от 
своей сексуальности и не испытывают в связи с этим тревог и сомнений. Их сексу
альные установки открыты, агрессивны и гармоничны. 

Сдержанные и заторможенные интроверты характеризуются более пуританс
ким и ортодоксальным отношением к сексу. Они тяготеют к индивидуализирован
ным, тонким и устойчивым отношениям с акцентом на верность, преданность и не
жность, что часто сопряжено с психологическими проблемами. 

Лица невротического склада, отличающиеся повышенной психической активно
стью, лабильностью и тревожностью, как правило, не удовлетворены своей половой 

1 жизнью. Они переживают конфликт между высоким уровнем сексуального влечения 
и сексуальной возбудимости, с одной стороны, и тормозящим влиянием вины и тре
воги по поводу своей сексуальной активности, различных опасений - с другой. Секс 
кажется им опасным и отвратительным, собственное влечение - ненормальным. У 
женщин часто наблюдается снижение полового влечения и аноргазмия, у мужчин -
ослабление эрекции и преждевременная эякуляция. 

Лица с высокими показателями по шкале психотизма по Айзенку характеризу
ются сильным половым влечением и сексуальной возбудимостью, предпочитают 
безличный секс и не признают романтических ценностей и культуральных ограниче
ний. Они обычно не удовлетворены своей сексуальной жизнью и склонны к девиан-
тному сексуальному поведению, 

Особенности характера в значительной степени определяют развитие того или 
иного варианта сексуальных нарушений. Так, социальный вариант чаще наблюда
ется у лиц с истероидными чертами характера, социально-психологический вари
ант - при гипертимном и эпилептоидном типах акцентуации, психологический ва
риант - при истероидном и эпилептоидном типах и эгоцентрических чертах харак-
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тера, дезинформационный вариант - при сенситивном типе и инфантильных чер
тах характера. 

При заметном сглаживании различий между женщинами и мужчинами в совре
менном обществе, связанном с повышением социального статуса женщины, психо
сексуальные реакции мужчин и женщин во многом различаются. У женщины более 
выражена и длительна романтическая стадия сексуальности, платонический и эро
тический компоненты либидо для нее более значимы. Ее сексуальное влечение лег
ко тормозится негативным отношением к партнеру, гармоничные отношения она ценит 
больше удачного полового акта. Ее меньше интересуют и возбуждают внешность 
мужчины и порнография - «женщина любит ушами». Сексуальные фантазии у жен
щин беднее, реже встречаются мастурбация и склонность создавать внебрачные 
связи. Эрогенные зоны у женщины представлены во многих участках тела, она может 
испытывать сексуальное удовлетворение без оргазма, хотя способна и к мультиор-
газмии. Мужчины в целом характеризуются большим уровнем романтизма, чем жен
щины, легче и быстрее влюбляются. Однако в период уже установившихся отноше
ний женщина больше дорожит ими, способна к большему самораскрытию и самоот
даче во имя их сохранения и развития. 

2.3. Расстройство половой идентификации 
Половая идентификация представляет собой психологическое состояние, кото

рое отражает внутреннее ощущение своей принадлежности к мужскому или женскому 
полу; формируется до 7 лет. Половая идентификация означает то, как личность субъек
тивно переживает характер сексуального возбуждения. Она включает осознание того, 
что переживается как эротическое и желаемое, и является частью общего чувства «Я». 

Внутренняя половая идентификация отражает самооценку биологического пола. 
Таким образом, она представляет решение личности относительно того, является ли 
она женщиной или мужчиной. Обычно она соответствует биологическому полу, но 
может быть неясной при некоторых формах гермафродитизма, а также при наруше
ниях половой идентификации, таких, как транссексуализм. Например, человек, ко
торый переживает как гомосексуальное, так и гетеросексуальное эротическое воз
буждение, мог бы обратиться к психиатру вследствие нарушения сексуальной иден
тификации. 

Публичным выражением половой идентификации является половая роль. Поло-
ролевая идентификация означает самооценку и самосознание, выраженные в уве
ренности «Я - мужчина» или «Я - женщина». Она развивается в 7-13 лет и иногда 
колеблется как отражение оценки личностью ее чувств, поведения и поступков. По-
лоролевая идентификация тесно связана со степенью, в которой индивид чувствует 
себя соответствующим предписываемой культуральной роли. 

Традиционно принято считать типичными для мужчины и женщины следующие 
особенности характера. Мужчина: сила, активность, высокая работоспособность, 
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рассудительность, рациональность, собранность, способность вникать в суть дела, 
независимость, решимость, твердость, упрямство, властность, суровость, агрессив
ность, одержимость, эгоистичность, карьеризм. Женщина: слабость, пассивность, 
ответственность, завистливость, эмоциональность, импульсивность, любопытство, 
привязанность, неуверенность, мягкость, хрупкость, покорность, нежность, кокет
ство, стыдливость, чувственность, способность к самопожертвованию, привязанность 
к домашнему очагу. 

Синдром нарушения полоролевого поведения - гиперролевое (гипермаскулин
ное и гиперфемининное) половое поведение или его трансформация (маскулинное 
поведение у женщин и фемининное у мужчин). Гипермаскулинное поведение отме
чается у гипертимных, неустойчивых и истероидных личностей, гиперфемининное -
у инфантильно-зависимых, астено-невротических, психастенических, сенситивных и 
истероидных личностей. 

Сексуальная ориентация означает стремление иметь половую связь с предста
вителями определенного пола (гетеросексуальная, бисексуальная, гомосексуальная 
ориентация). Психосексуальная ориентация формируется в 13-18 лет и проходит 
платоническую, эротическую и сексуальную стадии. 

Сексуальный стереотип означает объективный рисунок сексуального поведе
ния. Он более всеобъемлющий, чем предпочтение особого сексуального объекта 
или специфической сексуальной активности, и представляет собой глубинную ин
формацию о том, что может вызвать эротическое желание. Он играет большую роль 
в половой идентификации личности, а также формирует характер объектов, опреде
ляющих сексуальные фантазии и поведение индивида. 

Расстройство половой идентификации определяется как устойчивое чувство дис
комфорта, связанное со своей половой принадлежностью, или чувство несоответ
ствия половой роли самоощущению. 

Нередко у лиц с нарушениями половой идентификации в анамнезе выявляется 
абьюз (инцестуозное физическое или сексуальное насилие) с последующей фанта
зией, что его удалось бы избежать, принадлежа к другому полу. Кроме того, во вре
мя абьюза фиксируется связь между половым возбуждением, запретом и болью, что 
приводит к формированию парафилии - защитного поведения, отрицающего лю
бовь. Например, необходимым условием получения чувственного наслаждения ста
новится причинение боли себе или партнеру, наличие у него дефекта, насилие, оп
лата секса или воровство, дистанцирование с помощью наблюдения со стороны (секс 
втроем - триолизм) и т. д. 

Перенесенное в детстве инцестуозное насилие позволяет выявить тест, разра
ботанный Е. S. Blume (1990). 

1. Наличие страхов у взрослого человека, к которым относятся страх темноты; страх 
оставаться ночью спать одному в комнате, кошмары, сновидения, ощущение чувства при
сутствия кого-то в помещении; обострение в ночное время мыслей о преследовании, 
угрозе; ощущение пребывания в ловушке, из которой человек не может выйти. 

55 
Психологическое... МоеСлово.ру



2. Проблемы в «отношениях» с водой. Повышенная чувствительность к воде; пробле
мы, связанные с проглатыванием воды; возникновение неприятного чувства при попада
нии воды на лицо во время купания и плавания. Ощущение удушья при попадании воды 
на лицо. Наличие таких расстройств хорошо запоминается и свободно вербализуется 
человеком при разговоре на эту тему. 

3. Изменение ощущения чувства своего тела. Следует обратить внимание на то, в 
какой мере человек фиксирует внимание на своем теле, какой имидж тела у него суще
ствует. Не старается ли он одеваться таким образом, чтобы избежать внимания к себе. 
При наличии подобных расстройств появляются неуклюжесть и неловкость в походке и в 
позе; отсутствие достаточного внимания к себе, проявляющееся в возникновении про
блем с одеждой. Такие люди носят на себе большое количество одежды, не соответству
ющей времени года. (Норма их одежды мешковатая, они испытывают затруднения при 
частичном снятии одежды в комнате, при раздевании на пляже, в бане, при отходе ко 
сну. Они проявляют чрезвычайную требовательность к отсутствию в это время посторон
них, стремясь быть незаметными и не обращать на себя внимание окружающих. 

4. Стремление быть во всем совершенным (и в хорошем и в плохом). 
5. Наличие частых депрессивных состояний, возникающих в связи с отсутствием загру

женности делами. 
6. Частые отрицательные эмоции - такие, как злость и ярость; неспособность паци

ентов к распознаванию у себя этих эмоций, их выражению. Интенсивная враждебность 
по отношению ко многим вещам или по отношению к группе людей, имеющих общий 
признак с человеком, совершившим сексуальную агрессию. К такому признаку могут 
быть отнесены возраст, манера поведения, этнические признаки. Порой присутствует 
враждебность по отношению к целому полу. 

7. Стремление контролировать мыслительный процесс, проявляющийся в медлен
ном, осторожном характере речеобразования. 

8. Стремление к дистанцированию, связанное с напряжением. 
9. Непонимание юмора и отрицательное к нему отношение. Выраженная серьезность. 
10. Ощущение, что за ними наблюдают, присматриваются к ним. Ожидание чего-то 

неожиданного. 
11. Неспособность доверять кому-то, исходящая из предположения, что доверие все

гда небезопасно. Возможна смена недоверия на тотальное доверие, производящая нео
бычное впечатление. 

12. Неприемлемость всего, что связано хотя бы с некоторой долей риска, или, наобо
рот, такой человек бросает вызов судьбе и постоянно рискует. 

13. Страх потери контроля над собой, над своим поведением, над ситуацией. В связи 
с этим у таких людей специалистами иногда диагностируется наличие обсессивно-ком-
пульсивного поведения. 

14. Стремление контролировать явления, не имеющие сколько-нибудь большого зна
чения, связанные с желанием просто что-то контролировать. 

15. Проблемы вины, стыда и низкой самооценки. Ощущение того, что они ничего не 
значат. Этим объясняется высокая оценка малых положительных стимуляций со стороны 
людей, сделавших немного, но высоко оценивающихся. 

16. Чувство жертвы, приношение себя в жертву. Отсутствие чувства собственной силы. 
Субмиссивное (зависимое, подчиненное) поведение. Трудности в установлении границ по
ведения, связанные с непониманием того, что человек должен и чего не должен делать. 
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17. Трудности при необходимости сказать «нет», стремление заранее угадать то, чего 
хочет человек, созависимость. Страх покинутости, ожидание покинутости. 

18. Блокировка памяти на события периода до 12 лет, иногда носящая фрагментар
ный характер. Например, из памяти «исчезает» образ человека или территории. 

19. Ощущение принадлежности к носительству тайны, секрета. Амбивалентность в 
поведении, выражающаяся, с одной стороны, в стремлении выдать тайну, а с другой 
стороны, страх того, что она будет раскрыта. Убеждение в том, что никто не поймет и не 
выслушает по-настоящему. 

20. Общая скрытность. 
21. Чувство, что они сходят с ума, сопровождающееся необычным ощущением нере

альности окружающей обстановки (деперсонализация-дереализация с алиенофобией). 
22. Тенденция к созданию фантастических миров и событий, в которых человек при

обретает другую идентичность, противоположную прежней по содержанию. Таким обра
зом, в мире фантазий происходит определенная компенсация, связанная с появлением 
альтернативной личности - например, другого пола, не выглядящей жертвой. 

23. Отрицание с игнорированием многих явлений (например, неприятных пережива
ний, не касающихся сексуальной травматизации, минимизации травматизации), исходя
щее из того, что ничего особенного не произошло, все это объясняется игрой воображе
ния, и на самом деле все выглядело по-другому. 

24. Подавление нежелательной информации. 
25. «Неадекватные», неожиданные отрицательные реакции на события, на человека, 

на место. Сенсорные вспышки, во время которых неожиданно, например, во время раз
говора или в момент нахождения на улице, человек видит внутренним зрением вспышку 
света или у него возникает чувство чего-то знакомого, но времени на распознавание 
этого явления не хватает. Сенсорные вспышки повторяются, но значение их никогда не 
расшифровывается, смысл ситуации не «схватывается», несмотря на желание разобрать
ся в этом. 

26. Трудности в разговоре на сексуальную тему. Асексуальность. С одной стороны, 
ощущение секса как чего-то грязного с реакцией отвращения на прикосновение к их телу 
(очевидно, это является следствием затруднений в интеграции сексуальности и эмоцио
нальности и затруднений в разделении сексуальности от агрессивности). С другой сто
роны, возможно доминирование насилия с элементами вызывающего и соблазняющего 
поведения. 

27. Способность вступать в сексуальные отношения с незнакомыми представлена в 
большей степени по сравнению с неспособностью вступать в интимные отношения. Стрем
ление к сексу сочетается со стремлением к агрессии, мести и ярости. 

28. Сексуализация всех значимых отношений, возникновение эротических компонен
тов при отрицательных эмоциях, злости. 

29. Сексуальные фантазии с элементами доминирования, насилия. 
30. Проблемы с интимностью в широком смысле. 
31. Избегание зеркал, отражающее связь со стремлением быть невидимым, недове

рие к воспринимаемому образу себя в зеркале. 
32. Возникающее иногда желание изменить имя, фамилию, по-другому себя обозначить. 
33. Ограниченная способность переживать положительные эмоции с мыслями типа 

«Я никогда не могу быть по-настоящему счастливым и жизнерадостным человеком». Бо
язнь наступления у себя таких чувств, поскольку после того, как они проходят, наступает 
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противоположное состояние. Недоверие к состояниям повышенного настроения в связи 
с их искусственностью, нетипичностью и кратковременностью. 

34. Тихая, незаметная манера поведения, стремление не обозначать себя громкими 
звуками во время сексуальной активности смеха, плача, разговора. Стремление управ
лять своим голосом. Такие лица говорят настолько тихо, что их трудно услышать. 

35. Наличие чувства раздвоения и мира фантазий, в котором они выступают в другой 
роли. Перенос в реальный мир другой идентичности. Наличие других паттернов поведе
ния, например, во время отпуска в незнакомой обстановке. 

Транссексуализм - расстройство половой идентификации, проявляющееся в 
форме выраженного устойчивого желания избавиться от своих первичных и вторич
ных половых признаков, приобрести половые признаки противоположного пола и жить 
и восприниматься как лицо другого пола. Поскольку они испытывают влечение к 
представителям своего анатомического пола, окружающие расценивают это как го
мосексуализм, хотя для транссексуала - мужчины, например, гомосексуализмом 
явилось бы влечение к женщине, ибо он сам ощущает себя женщиной. 

Транссексуализм распространен больше среди мужчин, которые воспитывались 
без отца или у отца которых была нарушена половая идентификация. Отмечаются 
симбиотические отношения с матерью или воспитатели поощряли поведение, при
сущее девочкам; возможно физическое и сексуальное насилие. С детства отмечает
ся трансвестизм - переодевание в одежду другого пола. Возможны пограничное 
расстройство личности, депрессивные расстройства, суицидальные тенденции, са
мокалечение половых органов. 

При транссексуализме, трансвестизме и гомосексуализме имеется идентифи
кация с родителем противоположного пола. Сильное влияние оказывает симбиоти-
ческая связь с матерью у мальчиков и слабость или отсутствие отца, что затрудняет 
формирование адекватной половой идентификации. При этом отец может спасаться 
от доминирующей жены бегством в работу или впадая в алкоголизм, откупается от 
жены ребенком в качестве игрушки. В свою очередь, жена может позволять мужу 
инцестуозное отношение к дочери, чтобы получить возможность отойти в сторону. 

Ч. Сокаридес (1998) следующим образом описывает психодинамику нарушений 
половой идентификации: «Неразрешимая проблема транссексуалиста сводится к 
следующему: с одной стороны, он хотел бы стать женщиной, которая бы заняла ме
сто матери, и сам бы хотел стать матерью; в результате он был бы изнасилован 
отцом и желал бы отомстить отцу и брату. С другой стороны, желание быть мужчи
ной вызывает сильное чувство вины и равнозначно желанию кастрировать и убить 
отца. В основе его гомосексуализма лежит желание быть равным отцу. Поэтому раз
рушение отца равносильно саморазрушению. Таким образом, обе позиции - мужс
кая и женская - оказываются неприемлемыми. 

За его осознанным желанием хирургическим путем навсегда избавиться от сво
его пениса стоит другое желание: временно изменить свое тело, а затем снова сде
лать его прежним. Ослабив таким образом в своих фантазиях в результате полового 
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акта пенис отца, он хотел бы затем присвоить себе вновь увеличившийся эрегиро
ванный огромный отцовский пенис и тем самым восстановить свою давно утрачен
ную мужественность. Методом достижения этого может быть изменение пола; изба
вившись от собственного пениса, транссексуалист соблазняет к сношению отца. В 
половом акте отец оказывается обезоруженным, благодаря чему появляется воз
можность заполучить отцовский пенис. 

(функцией трансвестизма является достижение «женственности» путем переоде
вания в женскую одежду, но сохраняя при этом пенис (в этом усматривается основ
ное различие между трансвестизмом и транссексуализмом), а также предотвраще
ние или уменьшение страха кастрации. Трансвестит завидует матери и сестрам, 
хочет стать таким же могущественным, как его мать, иметь детей, и он изменяет 
свою внешность, облачаясь в женскую одежду, но сохраняя фаллос». 

Выделяют 4 формы реакций личности на свою сексуальную девиацию: 1) при
знание - принятие девиации (эгосинтонная форма); 2) частичное примирение с де
виацией; 3) отвергание девиации с внутриличностным конфликтом (эгодистонная 
форма); 4) вытеснение - девиация не осознается. 

Лечение включает рассмотрение показаний и противопоказаний для хирурги
ческого изменения пола, на которое нередко импульсивно решаются пациенты в 
состоянии тяжелого дистресса или сильной тревоги. Пациенты (не моложе 20 лет) 
проходят испытательный срок до 2 лет, в течение которого они постоянно носят одежду 
другого пола и получают гормональное лечение (экстрадиол и прогестерон у мужчин 
и тестовирон у женщин). Показание к операции должно быть подтверждено по край
ней мере двумя специалистами в этой области. Адаптацию к новой половой роли 
облегчает поддерживающая психотерапия. Катамнестические обследования после 
операции нередко обнаруживают у больных еще большие проблемы, чем до опера
ции, поэтому чаще стали использоваться психотерапевтические методы. Обычно это 
поиск приемлемых форм половой жизни, позволяющих избежать оперативного из
менения пола, например, создание гомосексуальной пары. 

2.4. Парафилии 
Парафилия (греч. para - отклонение, philia - склонность) - сексуальная первер

сия, сексуальная психопатия. Различают извращение полового влечения в отношении 
его объекта (пол, возраст, животные) или способа удовлетворения (онанизм, петтинг, 
фроттеризм и др.). Различают истинные и ложные парафилии. Истинные проявляются 
с начала полового влечения, являются единственно приемлемыми или предпочтитель
ными, при попытке традиционного полового акта возникают нарушения сексуальной 
функции. Люди с парафилиями обычно выбирают профессии или хобби, обеспечива
ющие им постоянный контакт с излюбленными эротическими объектами. 

Выделяют сексуальные девиации - ситуационно обусловленные или транзи-
торные нарушения в период гиперсексуальности. Они могут стать привычными и 
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возобновляться в соответствующей ситуации, могут развиться в ложные перверсии. 
У больных шизофренией, маниакально-депрессивным психозом, эпилепсией наблю
даются симптоматические перверсии. 

Современные теоретические модели парафилии трактуют парафильное пове
дение следующим образом. Эгодистонические формы укладываются в обсессивно-
компульсивное поведение. Стереотипные парафильные реализации с характерным 
эмоциональным эффектом (непреодолимое напряжение - импульсивная разрядка 
без борьбы мотивов с чувством удовольствия) относят к аддиктивному поведению. 
Этологическая модель проводит аналогию парафилии с поведением животных, объяс
няет парафильное поведение фиксацией филогенетических механизмов или регрес
сивным возвратом к ним. 

Психоаналитическая модель интерпретирует парафилии как задержку психосек
суального развития в результате фиксации, произошедшей на недифференциро
ванной «полиморфно-извращенной стадии» (3. Фрейд). Фелляция (оральный секс 
на мужчине) и куннилингус (оральный секс на женщине) рассматриваются как оральная 
регрессия, предпочтение позы наездницы - как маскулинная тенденция к власти, 
анальный секс - как анальная фаза или гомосексуализм. Неразрешенный Эдипов 
комплекс тормозит идентификацию с агрессором - родителем своего пола и тем 
самым нормальную половую идентификацию; в результате возникает идентифика
ция с родителем противоположного пола или выбор неадекватного объекта для ли
бидо. Формируется патологический канал для сексуальных и агрессивных тенден
ций, которые не должны включаться в основное половое поведение. Извращенное 
сексуальное удовлетворение избавляет от страха кастрации со стороны отца и раз
луки с матерью. 

X. Кохуг (1972), развивая Фрейдову экономическую теорию извращения, объяс
няет интенсивность полового удовольствия парафиликов сочетанием структурных 
дефектов психики и прегенитальной фиксацией или регрессом. Столлер (1986) пред
полагает, что перверсия может защищать от психотической депрессии. 

Г. Аммон (1995) выявил, что у перверсно реагирующих пациентов взаимоотно
шения в диаде «мать - дитя» складывались таким образом, когда матери, не пони
мая активных потребностей своих детей, могли функционировать лишь в качестве 
посредников, дающих клишированное, поверхностно ориентированное на социальную 
реальность поведение. Это воспринималось ребенком как отвергание и травма по
кинутости. В дальнейшем данное чувство отсекается от образа «Я» ребенка с помо
щью психологической защиты отрицания. Возникает «дыра» в «Я», динамика кото
рой определяется регрессивным стремлением к восстановлению утраченных взаи
моотношений с матерью. 

Г. Аммон разделяет патологическое сексуальное поведение на деструктивное и 
дефицитное. Деструктивная сексуальность характеризуется отщеплением от аспек
та идентичности, контакта и партнерства. Она не обладает аффективным моментом 
сексуальной встречи и может служить средством для достижения несексуальной цели. 
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Ее варианты: садомазохизм, эксгибиционизм, фетишизм, проституция и т. п. Дефи
цитная сексуальность выражается в форме импотенции, фригидности или отказа от 
секса. Она связана с интимофобией, нарциссизмом и дефицитной агрессией. Пос
ледняя проявляется в отсутствии потребностей, интересов и задач, пассивным уеди
нением от людей и вещей с чувством внутренней пустоты и скуки, вины, уступчиво
сти, неспособности к установлению контактов. 

Половые извращения в отношении объекта. 
Геронтофилия - половое влечение к лицам пожилого и старческого возраста. 

При попытке полового сношения со сверстниками у мужчин не наступает эрекции, 
женщины не испытывают оргазма. Наблюдается только у лиц молодого возраста. 
Геронтофилия может развиться в результате детской идеализации деда или бабуш
ки, из-за потребности в покровительстве, а также после опыта сексуального обще
ния с педофилом. В основе нередко лежит неразрешенный Эдипов комплекс. 

Педофилия - половое влечение к детям, не достигшим 13 лет, при этом пол 
ребенка для педофила обычно не имеет большого значения. Различают любовь к 
мальчикам - собственно педофилию, и к юношам - эребофилию, а также корофи-
лию - влечение к девочкам и партенофилию - влечение к девушкам-девственни
цам. Эребофилия наблюдается обычно у женщин с половыми расстройствами, кото
рых привлекает неопытность юношей и, следовательно, меньшая вероятность осуж
дения своих сексуальных действий, а также юношеская гиперсексуальность. Педо
филия и партенофилия развиваются у мужчин, испытывающих неуверенность в своих 
сексуальных возможностях перед зрелой женщиной. Кроме того, мужчина может 
получать наслаждение от неопытности партнерши и возможность выступать в каче
стве обучающего, преодолевая ее робость и стыдливость (проективная идентифика
ция). Наблюдаются обычно у молодых людей с задержкой психосексуального разви
тия и у пожилых мужчин с инволюционным снижением потенции. При педофилии 
назначают принудительное стационарное лечение литием, финлепсином, сонапак-
сом, бромкамфарой на фоне групповой терапии. Назначают также антиандрогенные 
препараты, например ципротерон-ацетат («Андрокур»), блокирующий сперматоге
нез и тормозящий половое влечение у мужчин. 

Зоофилия, скотоложство - половые сношения с животными, встречается в сель
ской местности. Возможна при отсутствии условий для нормальных половых сноше
ний. Чаще проявляется у мужчин, встречается изредка у женщин в форме куннилин-
гуса. Вариантом является зоосадизм, когда при избиении и истязании животных воз
никает сексуальное возбуждение. 

Некрофилия, некромания, ликантропия - половое влечение к трупам, часто со
четается с садомазохистскими наклонностями, реже - с гомицидоманией. Черты 
некрофилии прослеживаются в стремлении производить сексуальные действия в 
отношении тяжело больных людей, находящихся в бессознательном состоянии или 
спящих. Более безопасным вариантом является стремление участвовать в похоро
нах, осматривать кладбища, морги. При бертранизме (некросадризме) некрофил 
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испытывает особое наслаждение при расчленении трупа и прикладывании отдель
ных его частей к своему телу, что сопровождается мастурбацией или половым ак
том. Разновидность бертранизма - некрофагия, поедание частей трупа. 

Нарциссизм (аутофилия, аутоэротизм) - половое влечение к собственному об
наженному телу, возникающее при разглядывании его в зеркале или на фотографии; 
обычно сочетается с навязчивой мастурбацией. Может наблюдаться желание слить
ся с другим человеком, который восхищенно отражает нарцисса - т. е. на самом 
деле слиться со своим отражением. Нарциссизм нередко развивается у истероид-
ных личностей, изолированных в раннем возрасте от сверстников, в результате чего 
объектом сексуального любопытства и любования стало собственное обнаженное 
тело и особенно его «тайные», запрещенные для разглядывания части - гениталии. 

Промискуитет - беспорядочные, «обезличенные» половые связи. Встречается 
преимущественно в асоциальной подростковой среде в сочетании с алкоголизаци
ей. В дальнейшем, особенно у девушек, может сохраниться потребность в частой 
смене половых партнеров и неспособность к созданию прочной семьи. 

Гомосексуализм - половое влечение к лицам своего пола. По преимуществен
ному ролевому поведению различают активных и пассивных гомосексуалистов, хотя 
нередко партнеры меняются ролями. Выделяют такие формы гомосексуализма, как 
взаимная мастурбация, орально-генитальные контакты (куннилингус - оральные ласки 
вульвы, фелляция - оральная стимуляция пениса), аннилингус - ласки языком ану
са, а также анальный секс. При женском гомосексуализме (лесбиянстве) практику
ется трибадия - трение гениталиями о различные части тела партнерши или имита
ция коитуса с введением клитора во влагалище. Активные лесбиянки мужеподобны 
и часто утрируют свое маскулинное поведение: говорят низким голосом, носят муж
скую прическу, одеваются в мужскую одежду, обладают резкими манерами, выпол
няют мужскую работу. Мужчины-гомосексуалисты, напротив, женоподобны, пользу
ются косметикой, подражают женским манерам, переодеваются в женскую одежду 
(гомосексуальный трансвестизм), чтобы привлечь потенциальных партнеров. 

Гомосексуализм нередко сочетается у мужчин с женоненавистничеством - из
беганием женщин, отвращением и ненавистью к ним; у лесбиянок аналогично на
блюдается мужененавистничество. Мужской гомосексуализм и женоненавистниче
ство нередко возникают вследствие попыток родителей уберечь мальчика от нега
тивных последствий любовной зависимости от женщины. Описана триада врожден
ного гомосексуализма (активного у женщин и пассивного у мужчин): 1 )с детства 
имеются соматические особенности другого пола; 2) транссексуализм и трансвес
тизм; 3) инверсия либидо (характерна и для ситуационно обусловленных форм гомо
сексуализма у активных мужчин и пассивных женщин). 

Ч. Сокаридес (1998) следующим образом систематизировал симптоматику и 
психодинамику, характерную для мужчин с истинным гомосексуализмом. 
• продолжающееся всю жизнь последействие первичной женской идентифика

ции с матерью и - как следствие - чувство неполноценности в отношении соб-
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ственной мужской идентичности; результатом является тотальное чувство жен
ственности или недостаточное чувство мужественности; 

• страх оказаться поглощенным и - как следствие - интенсивный страх, возника
ющий всякий раз, когда гомосексуалист пытается вступить в половые отноше
ния с женщиной; 

• продолжающееся действие архаичных и примитивных психических механизмов, 
например, инкорпорированных и спроецированных страхов; 

• дефицит телесных границ «Я», страх телесной дезинтеграции и чрезвычайная 
восприимчивость к повреждению тела внешними объектами; 

• переживания страха потерпеть поражение, потерять себя, быть уничтоженным 
в сновидениях; в них больной боится оказаться заключенным в пещере, тоннеле 
или воронке, погрузиться глубоко в водные массы; эти сновидения объясняют
ся страхом поглощения женским телом; 

• гетеросексуальный акт не приносит удовлетворения или должен сочетаться с 
каким-либо извращением; 

• агрессивные импульсы, массированно прорывающиеся под рационализирую
щей поверхностью любви и симпатии, угрожают разрушить как отношения, так 
и партнера; 

• гомосексуальные действия часто совершаются, чтобы избежать паранойяльно
го развития; 

• потребность совершить гомосексуальный акт является импульсивной, он играет 
роль наркотика, необходимого для поддержания телесного «Я» и чувства собствен
ного достоинства перед лицом угрозы предстоящей дезинтеграции личности; 

• за очевидной склонностью гомосексуалиста к мужчинам скрывается поиск от
цовской любви или эрзац-отца и в то же время желание отомстить отцу за то, 
что тот его не любит; стремление к мужской идентификации было фрустрирова-
но холодом, апатией, пренебрежением со стороны отца или же доминировав
шим у ребенка страхом оказаться поперек дороги у матери; глубокое недове
рие, ярость и обида на мужчин могут расцениваться, как результат отцовского 
отказа защитить сына от властной матери; 

• выраженное чувство неполноценности, обостряющееся в связи с оскорбления
ми со стороны общества. 

Интересно отношение Фрейда к гомосексуализму, которое прослеживается в 
отрывке из его письма к матери одного гомосексуалиста: «Несомненно, гомосек
суализм не преимущество, но и стыдиться его незачем. Это не порок, не дегра
дация, не болезнь. Мы считаем его разновидностью сексуального развития. 
Многие глубоко уважаемые личности прошлого и настоящего были гомосексуа
листами. Вот имена некоторых из них: Платон, Микеланджело, Леонардо да Винчи 
и другие. Это великая несправедливость - преследовать гомосексуализм как 
преступление - и жестокость тоже». 
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Анна Фрейд в 1950 г. описала ряд случаев успешной аналитической терапии 
мужчин-гомосексуалистов. Она указала на необходимость интерпретировать отвра
щение пациента к противоположному полу, страх кастрации и оральной зависимос
ти, а также страх пациента перед собственной деструктивностью и садизмом. Сле
дует быть готовым к наибольшему сопротивлению при интерпретации попытки стать 
мужественным через идентификацию с партнером и его пенисом в гомосексуальном 
акте. После того как эта интерпретация проработана, пациент оказывается способ
ным функционировать гетеросексуально, при этом он проходит через нарциссичес-
ки-фаллическую фазу, в которой женщины служат лишь «мерилом» его пениса. Бес
сознательный страх поглощения, что в кульминационный момент полового акта он 
растворится в женщине, является другой важной интерпретацией. 

М. Яффе и Э. Фенвик (1990) дают следующие рекомендации гомосексуалис
там, пожелавшим усилить гетеросексуальную сторону своей личности. 

«Для повышения вашего интереса к женщинами используйте при мастурбации гете
росексуальное фантазирование. Сначала вы можете выдерживать в воображении опре
деленную дистанцию, например, как бы наблюдая за другим мужчиной, занимающимся 
сексом с женщиной. Сконцентрируйте внимание на мужчине, но потом постепенно так 
направляйте свою фантазию, чтобы уделить больше внимании женщине, пока вы в ко
нечном счете сами в воображении не будете играть роль этого мужчины. Управляйте 
реакциями в соответствии со своими фантазиями. Они должны показать вам, что именно 
легче всего возбуждает вас, и помогут вам выяснить, чего вы больше всего боитесь: быть 
отвергнутым или отвращения к женским половым органам. 

Генитальная фобия, возникающая из чувства вины или тревоги о сексе с женщиной, 
может быть преодолена с помощью десенситизации. Начните с беглого просмотра жур
налов, посвященных сексу. Потом рассматривайте изображения, все более задерживая 
взгляд на гениталиях. Периодически, когда ваше напряжение будет приближаться к по
рогу переносимости. Прекращайте рассматривание и расслабляйтесь. Очень возможно, 
(хотя это может занять несколько недель), что вы сможете заставить себя смотреть на 
такие изображения, не ощущая неловкости, и они даже могут начать сексуально вас воз
буждать. Когда вы достигнете данной точки, вашему прогрессу может помочь мастурба
ция с использованием этих изображений в качестве психологических стимулов. Точно 
также разбейте на этапы секс с партнершей. Сначала ласкайте ее одетое тело, а затем 
проводите упражнения по фокусированию ощущений. Помните, что вам надо постоянно 
немного подталкивать себя для того, чтобы рассеивать тревогу, но позволяйте себе оста
новки, когда вы этого захотите». 

Извращенные способы полового удовлетворения. 
Эксгибиционизм - неожиданное обнажение гениталий перед женщиной с воз

никновением сексуального возбуждения и последующей мастурбацией. Литератур
ной формой эксгибиционизма считается порнографомания - описание, чтение и 
рисование сексуальных сцен в сочетании с мастурбацией как единственная возмож
ность полового удовлетворения. Эксгибиционизм может развиться у подростка пос-
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ле внезапного появления взрослых во время мастурбации. Как и вуайеризм, он свя
зан с фиксацией на гениталиях из-за страха кастрации. При этом жена эксгибицио
ниста обычно доминирует, замещая мать, к которой больной в детстве был слишком 
привязан из-за невозможности идентифицироваться с чрезмерно авторитарным от
цом. Демонстрация пениса женщине (обычно девочке или девушке) в качестве фал
лического символа силы и изначального превосходства своего пола служит компен
сацией испытанного в детстве чувства неполноценности и унижения. Более безопас
ный вариант - анонимные разговоры по телефону, сопровождающиеся мастурбаци
ей. Телефонные консультанты, которым приходится сталкиваться с подобными 
звонками, должны соблюдать три правила: не осуждать абонента, сознательно вы
бирать между принятием человека и своим правом не подвергаться манипуляции, 
твердо соблюдать тактику, принятую в центре в отношении таких абонентов. Напри
мер, указать на то, что уловка разгадана, предупредить об ответственности за теле
фонное хулиганство и прервать звонок. В некоторых центрах консультант имеет воз
можность переадресовать абонента к консультанту, специально выделенному для 
этой категории клиентов. 

Триолизм - половое удовлетворение возможно лишь при участии или присут
ствии во время полового акта третьего лица. Сочетание эксгибиционизма с визио
низмом, минимальный вариант группового секса (плюрализма). Кандаулезизм - со
четание эксгибиционизма с мазохизмом, когда обнаженную жену демонстрируют 
другим мужчинам. Эта патология наблюдалась у царя Лидии Кандаулеса. Художни
ки, выставляющие изображения своей обнаженной жены, и мужья, склонные к трио-
лизму, могут иметь такую же девиацию. 

Визионизм (вуайеризм, миксоскопия, скопофилия) - для сексуального возбуж
дения необходимо подглядывание за обнаженными, раздевающимися или соверша
ющими половой акт людьми. Трактуется как пассивная форма эксгибиционизма, ко
торый служит приглашением обнажиться партнеру. Безопасный вариант - разгля
дывание порнопродукции. У паранойяльных личностей описана скопофобия - опасе
ние, что кто-то подглядывает за его раздеванием. 

Фетишизм- половое возбуждение возможно при созерцании определенных объек
тов или манипуляции с ними во время коитуса или мастурбации - обычно это предме
ты женского туалета, хотя фетишем может служить и определенная часть тела женщи
ны: ноги, грудь и т. д. Ретофизм - фетишизм обуви, нередко сочетается с сексуальной 
клептоманией (кража понравившейся женской обуви). Эту девиацию описал француз
ский писатель Никола Ретиф ла Бретон. Фетишизм деформации - в роли фетиша 
выступают дефекты тела и лица партнера: послеоперационная культя, горб и т. п. 
Сексуальное влечение к ампутациям - апотемнофилия, акротофилия приводит к не
нужным операциям. Происходит защита от коитофобии смещением либидо на непод
ходящий объект, что избавляет от интимного контакта с реальным партнером. 

Пигмалионизм, монументофилия - влечение мужчины к скульптурным или ху
дожественным изображениям женщин; сочетание фетишизма с визионизмом. Со-
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зерцание предметов искусства, изображающих женское тело, прикладывание его к 
различным частям собственного тела доставляют мужчине более яркое сексуальное 
удовлетворение, чем обычный половой акт. При садистском пигмалионизме произ
ведение искусства требуется повредить. 

Фетишистский трансвестизм - надевание одежды другого пола с целью до
биться полового возбуждения в процессе коитуса или мастурбации, ощущая себя и 
производя впечатление существа другого пола (после оргазма возникает сильное 
желание снять одежду). 

Экскрементофилия, цмауизм - сочетание фетишизма с мазохизмом, роль фе
тиша играют человеческие выделения. Возбуждающими факторами могут служить 
вкус слюны, влагалищной смазки, семенной жидкости, запах пота, менструальных 
выделений, кала. Крайние варианты - урофагия (питье мочи) и копрофагия (поеда
ние кала). Уролагния - половое возбуждение связано с актом мочеиспускания. Коп-
рофилия - половое возбуждение стимулируется актом дефекации. Салиромания -
сочетание садомазохизма с экскрементофилией, когда сексуальное возбуждение 
достигается при марании партнера или себя мочой, калом, грязью. Близко стоит 
клизмофилия. Вариант - копролалия, скатология - непристойные разговоры, в том 
числе по телефону. 

Фроперизм, фропаж - половое возбуждение и удовлетворение достигаются 
трением половых органов о верхнюю одежду женщины. 

Садомазохизм - сексуальное возбуждение происходит при грубом физическом 
или психическом воздействии или унижении партнера или со стороны партнера. 
Флагелляция, диппольдизм - разновидность садомазохизма, при котором половое 
возбуждение достигается путем бичевания и/или самобичевания (известен учитель 
Диппольд, который во время такого эксцесса забил своего ученика до смерти). Мо
жет сочетаться с вампиризмом, гомицидофилией, некрофилией, бертранизмом. При 
сексуальном вампиризме садизм сочетается с фетишизмом. Роль фетиша играет 
вид и вкус крови сексуального партнера при царапании и укусах. Некрофил Чикати
ло приставлял нож к своему лобку и втыкал его в жертву, имитируя фрикции. Разно
видностью являются садистические или мазохистские фантазии (например, наси
лия, кастрации), заканчивающиеся сексуальной разрядкой. 

Наиболее распространенной формой сексуального садизма и самым частым 
половым преступлением является изнасилование, в котором различают следующие 
варианты: индивидуальное, инцестное, групповое изнасилование, вневагинальное 
изнасилование (оральное, анальное), а также изнасилование жертвы, находящейся 
в состоянии алкогольного опьянения, наркотического или естественного сна. В лич
ности сексуальных насильников выделяют следующие черты: глубинная эмоциональ
ная связь с матерью при одновременном пренебрежительном и презрительном к 
ней отношении, чувство страха и ощущение собственной ничтожности перед отцом. 
Характерны сепарирование или даже противопоставление секса и эмоций, сексу
альный эгоцентризм, непонимание и неприятие идей партнерства, агрессивная форма 
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проведения сексуальных контактов как отражение гинекофобии и неуверенности в 
себе как в полноценном сексуальном партнере. 

Сексуальный садизм отражает потребность доминировать для компенсации своей 
беспомощности в период Эдиповой фазы. Лица, склонные к сексуальной агрессии, 
имеют слабую устойчивость к стрессу, низкий аффективный самоконтроль, повы
шенную тревожность, неадекватную обстоятельствам агрессивность. Сексуальный 
мазохист преодолевает страх перед болью, демонстрируя свою невосприимчивость 
к ней. Но еще важнее ему испытать чувство рабской покорности и беспомощности 
перед беспредельной властью партнера. Мазохизм нередко формируется в подрос
тковом возрасте под влиянием грубого сексуального или физического насилия (абь-
юза), перед которыми подросток был беззащитным. Фрейд считал мазохизм вто
ричным, рассматривал его как поворот первичного садизма против «Я» в результате 
чувства вины, вызываемого суровым Супер-Эго. Он связывал развитие данного рас
стройства с женским стереотипом пассивного и рецептивного, отзывающегося по
ведения. 

Гипоксифилия - странгуляция (самоудушение с помощью шарфа называется 
скарфингом) и использование аноксии (кислородного голодания) для усиления сек
суального возбуждения. 

Танатофилия - мысли и фантазии о собственной смерти, ритуале похорон и 
реакции близких в качестве необходимой сексуальной стимуляции. 

Лица с деструктивным сексуальным поведением соглашаются на лечение после 
совершения половых преступлений, связанных с садомазохизмом, эксгибициониз
мом, фетишизмом, проституцией. Некоторые из них гордятся своей нетрадицион
ной сексуальностью, что рассматривается как компонент инфантильного всемогу
щества, защищающего от осознания незрелости младенческой сексуальности по 
сравнению со взрослой. При эксгибиционизме, вуайеризме, фроттеризме, садизме, 
фетишизме применяют аверсионные методы - например, многократную мастурба
цию с использованием фетиша, пока тот не перестанет вызывать возбуждения вслед
ствие насыщения. К. Дернер и У. Плог (1997) при лечении парафилий применяют 
позитивное переформулирование: эксгибиционизм - решение проблемы чуждости, 
дистанцирования, устранения утаивания; фетишизм - символическая игровая лю
бовь к другому как к объекту и устранение идеологии партнерства. Садомазохизм -
безусловность взаимного обращения друг к другу, роскошь реального времени и 
устранение идеологии гармонии прикладного значения любви. Копрофилия - устра
нение барьера отвращения; педофилия - устранение возрастного барьера; герон-
тофилия - устранение идеологии молодости и красоты. После осознания больным 
потребности, которую он реализует патологическим образом, осуществляется поиск 
приемлемых путей ее удовлетворения. 

Психодинамическая терапия, проводимая с больными, страдающими сексуаль
ными перверсиями, часто являющимися шизоидными, пограничными и нарцисси-
ческими личностями, очень трудна и специфична. Психотерапевт должен обеспе-
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чить психологическую безопасность больным этой чрезвычайно хрупкой группы, в 
конечном счете - интегрировать расщепленные негативные и позитивные аспекты 
образа «Я» объектов. Для этого ему следует работать с примитивными защитами 
(расщепление, проекция, проективная идентификация, всемогущество, девальва
ция, примитивная идеализация), искаженным восприятием реальности и негатив
ным трансфером. Важнейшее значение имеют эмпатическое сопереживание и точ
ное распределение терапевтических приемов во времени. Кохут предупреждает, что 
слишком быстрый переход терапевта к сексуальным проблемам может вызвать ре
акцию полового перевозбуждения, замаскирующей и задерживающей осознание 
пациентом ранней травмы, в которой сексуальность является одним из компонен
тов. Следует быть готовым к очень сильным контртрансферным чувствам. Их необ
ходимо сдерживать (контеинировать) и исследовать в интересах пациента. Самое 
важное в лечении таких больных - это способность психотерапевта понять, сдер
жать, интегрировать и, отразив, направить обратно к пациенту его интенсивные и 
болезненные чувства. 

О. Кернберг видит задачу лечения перверсии в том, «чтобы освободить инфан
тильную полиморфную перверсную сексуальность из ловушки, в которую ее заклю
чила окружающая психопатология. Необходимо достигнуть такого положения, при 
котором полиморфные перверсные инфантильные фантазии и опыт пациента выра
зились бы в контексте глубоких объектных отношений, где нежность и эротика со
единились бы, и неизбежно соединились бы также эротика и агрессия, проявились 
бы наиболее глубокие конфликты относительно эдиповой ситуации и кастрационной 
тревоги». Случаи эффективного психоаналитического лечения описаны, в частности, 
Ф. С. Каприо (1995). 

2.5. Сексуальная аддикция 
Последнее время данное расстройство выделяют в качестве парафилии, для 

которой характерны: неспособность контролировать сексуальные импульсы; вред
ные последствия этого поведения, хотя, как правило, сексуальный аддикт это отри
цает; неуправляемость в других областях жизни; усиление частоты импульсов с те
чением времени; симптомы абстиненции при воздержании. 

Большинство «сексуальных маньяков» - мужчины, страдающие парафилиями, 
склонные к промискуитету, компульсивному мастурбированию, гомосексуальности, 
сексуальному насилию и инцесту. При обычных же половых контактах резко увели
чивается их частота (сатириазис). Другим вариантом гиперсексуальности у мужчин 
является донжуанизм, для которого характерна частая смена сексуальных партнеров 
из-за того, что первый же половой контакт вызывает сильное отвращение к данному 
объекту и одновременно - непреодолимое сексуальное влечение. В основе патоло
гии может лежать чувство собственной неполноценности. 
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У женщин наблюдается нимфомания, или мессалинизм (по имени жены римско
го императора Клавдия Мессалины, известной своим распутством, властолюбием и 
жестокостью) - потребность в частой смене половых партнеров. При этом происхо
дят компульсивные половые контакты с незнакомыми людьми любого возраста, а 
иногда и пола. 

Различают несколько форм этой сексуальной аддикции: 
1. фригидная - женщина, страдающая аноргазмией, ищет партнера, с которым 

надеется испытать оргазм; 
2. нимфоманическая - женщина нуждается в частом переживании оргазма; 
3. спортивная - женщина стремится установить «рекорд» сексуальных побед; 
4. меркантильная - не отличается от проституции. 

Ц. П. Короленко и Н. В. Дмитриева (2000) описывают 4 стадии динамики фазы 
сексуальной аддикции: 1) обсессивная стадия с фиксацией на сексуальной темати
ке, 2) стадия ритуализации с разработкой и реализацией схем аддиктивного поведе
ния, 3) стадия компульсивного сексуального поведения с эпизодами потери контро
ля, 4) этап отчаяния с суицидальными тенденциями. 

При нимфомании часто обнаруживается следующая мотивация: 
- я не имею собственной силы, но могу обольщать сильный пол; 
- меня всегда будут бросать, если я не научусь обольщать; 
- я обречена на одиночество - физическое или психическое, но в соитии я слива

юсь с другим человеком; 
- мое тело порочно и отвратительно, но когда оно так желанно для другого, мне 

легче. 
Сексуальные аддикты получают от секса необычно приятные переживания, 

подъем духа, несравнимые ни с чем другим в их жизни. Эти чувства помогают им 
уйти от трудной реальности, поскольку подавляют любые негативные эмоции: оби
ду, тревогу, печаль. Поэтому сексуальные аддикты не могут остаться без своих па
тологических защит, как бы ни старались. 

Хотя эту аддикцию относят к числу нехимических, в ней участвуют биохими
ческие стимулы. Это феромоны - летучие вещества, вызывающие у партнера сек
суальное влечение. К ним относятся андростенол, присутствующий в поте мужчи
ны и обладающий мускусным запахом, и копулин, входящий в состав женских по
ловых выделений. В пылу любовного увлечения мозг возбуждается фенилэтила-
мином и допамином, которые стоят в одном ряду с эифоризирующим наркотиком 
амфетамином. Пребывание наедине с любимым человеком стимулирует выработ
ку морфиноподобного эндорфина, а эротические ласки приводят к выделению «ве
щества объятий» окситоцина, с которым связано переживание оргазма и сексу
ального удовлетворения. 

Поскольку в основе сексуальной аддикции обычно лежит ангедония (ощущение 
безрадостности) при аналитическом лечении надо быть готовым к развитию депрес-
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сии из-за ослабления в ходе анализа эротизированных защит. В этих случаях прихо
дится временно назначать антидепрессанты. 

При навязчивой мастурбации мы применяли следующие формулы самовнуше
ния в процессе аутотренинга. 

Часто онанирование ослабляло мою нервную систему. Теперь она отдыхает, укрепляет
ся. Самочувствие улучшается. Становлюсь бодрее, жизнерадостнее, увереннее в своих силах. 
Чувствую себя здоровым, крепким мужчиной. Рядом с женщиной чувствую себя сильным. 
Близость женщины вызывает естественное половое желание, нормальное половое влече
ние, освобождает дремавшую общительность, жизнерадостность. При мысли об онанизме 
чувствую брезгливость и отвращение. И в постели, и в туалете мне противно думать об 
онанизме. Лечение укрепляет мою нервную систему. С женщиной я смел и уверен. В ин
тимной обстановке чувствую себя сильным. Я становлюсь волевым человеком. Я способен 
всегда поступать так, как подсказывает мой разум. Выполняю свое решение до конца. Она
нирование стало противным и опалкивающим. Все, что вызывало раньше желание онани
ровать, теперь безразлично. Теперь я свободен от прежнего желания онанировать. Теперь 
я сильнее этой привычки. Я бросил привычку онанировать раз и навсегда. Я хотел это 
сделать, и я это сделал. Стремление онанировать побеждено. Без женщины половое жела
ние едва заметно. Его легко подавить усилием воли. Желание онанировать стало слабым и 
безразличным. Его легко оставлять без внимания. Голова свободная. Она освободилась от 
противоречивых стремлений. Ей легко сосредоточиться на любой мысли. Мысли спокой
ные и уверенные. Я легко владею собой. 

2.6. Любовная аддикция 
М. Малер, М. Кляйн, Д. Винникот, М. Балинт и другие представители британс

кой школы объектных отношений, чьи идеи в настоящее время успешно развивает 
0. Кернберг, установили фазы развития объектных отношений в паре «мать - мла
денец», к которым затем может регрессировать аддикт в отношениях с ЗД. 

Любовная аддикция характеризуется следующими признаками: 
• сверхценное отношение к значимому другому (ЗД) с фиксацией на нем, с черта

ми непреодолимой насильственности; 
• нереалистическое, некритическое ожидание безусловно положительного отно

шения ЗД; отказ от возможности быть самим собой; 
• осознанный страх покинутости, который ослабляет негативные чувства к объек

ту и заставляет идти на любые жертвы ради сохранения отношений; 
• неосознанный страх интимности, тормозящий сексуальные побуждения в ситу

ации физической близости; 
• выбор ЗД, который не может быть интимным здоровым образом, нередко это 

аддикт избегания. 
Для аддикта избегания характерны следующие черты: сверхценное отношение 

к ЗД, которого внешне избегают; закрытость внутренней жизни от ЗД из-за страха 
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его контроля и «поглощения» им; формирование заместительных аддиктивных отно
шений с другими объектами. 

Взаимоотношения между двумя любовными аддиктами имеют следующую ди
намику. Вначале наблюдаются чрезвычайно созависимые отношения, из которых 
практически исключаются другие люди, в том числе собственные дети (супруга-
центрические семьи). Поскольку один из аддиктов энергичнее и активнее, у дру
гого нарастает страх быть поглощенным, он стремится дистанцироваться и посте
пенно превращается в аддикта избегания. Созависимость между любовным ад-
диктом и аддиктом избегания может развиться и с самого начала отношений. Фор
мируется порочный круг: чем больше проявляет свою активность любовный аддикт, 
тем больше вынужден отдаляться аддикт избегания, усиливая тем самым у парт
нера страх отвержения и покинутости и стимулируя его активность. Нарастает кон
фликт зависимых отношений, в ходе которого аддикт избегания начинает удовлет
ворять свои аддиктивные потребности в другой любовной связи, менее опасной 
для его интимофобии, или в других аддикциях: воспитательной, трудогольной, 
алкогольной и т. д. Конфликт зависимых отношений сопряжен с высоким риском 
суицида. 

Два аддикта избегания обычно заключают негласный договор о дистанцирован
ных отношениях, при которых каждый имеет право на интенсивные деловые или ин
тимные контакты с другими, или оба могут увлекаться совместным делом, Хобби, 
заменяя ответственные, эксклюзивные интимно-личные отношения не обязывающими 
товарищескими или приятельскими (гражданский брак, открытая семья). 

Любовные аддикты и аддикты избегания в своих отношениях страдают из-за 
отсутствия интимности, доверия. Они испытывают чувства неоцененное™ и ненуж
ности, однако не могут создать интимные отношения с неаддиктивными людьми и 
не увлекаются ими, считая непривлекательными, неинтересными. В увлечениях их 
привлекает то, что, во-первых, ностальгически знакомо, во-вторых, обещает реали
зовать, наконец, детские фантазии и, в-третьих, дает надежду на новом уровне из
лечить детские раны в объектных отношениях. 

В высокозависимых отношениях к любовной зависимости может присоединить
ся аддикция отношений, характерная для зависимых личностей. У этих лиц отмеча
ется внешний локус контроля с возлаганием ответственности за свое благополучие 
на ЗД, отсутствует контакт с собственными чувствами, чужие чувства переживаются 
как свои, выражены страх отвержения и самоотверженная забота о других с отсут
ствием межличностных границ. Зависимая личность приучена принимать решения 
под влиянием авторитетных лиц. Это касается выбора профессии, друзей, супругов. 
Они не могут позволить себе БЫТЬ, лишь - КАЗАТЬСЯ (хорошими для ЗД). Они не 
реализуют СЕБЯ, а живут в тени своих ЗД - нередко это такой же аддикт (Жена 
Алкоголика и Алкоголик).Они во всем усматривают хорошее или плохое отношение к 
себе, ставят себя в центр событий, заставляя ЗД заботиться о себе или, наоборот, 
берут на себя непомерную ответственность за других. 
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Второй вариант довольно часто встречается среди начинающих психотерапев
тов. При этом кажущаяся мягкая забота о ЗД нередко оборачивается пристальным 
контролем, жертвенный альтруизм - мазохистским эгоцентризмом с обидчивостью 
и готовностью обвинять за «неблагодарность». Вместо честного признания своих 
эмоциональных проблем пытаются решать чужие, семейные конфликты прикрывают 
картиной показного благополучия, духовное развитие заменяют аскетизмом и пури
танством, нередко скрывающими сверхценное отношение к материальным благам. 

Аддикты отношений могут создавать группу «по интересам». Нередко это одно
полая компания, члены которой часто ходят друг к другу в гости, подолгу разговари
вают по телефону - «не могут жить друг без друга». Такие же группы создаются в 
рабочих коллективах, и тогда на работу ходят ради такого рода общения, часто соби
рают застолья по различным поводам с постепенным развитием алкогольной зави
симости. Клиенты с выраженной интимофобией избегают индивидуальной терапии, 
предпочитают работу в группе, которую пытаются превратить в идеальное, по их 
представлениям, «общество № 2», или систематически посещают различные тре-
нинговые или учебные группы, проявляя группоголизм. Коррекция любовной адвек
ции следует принципам 12 шагов АА (Алкоголик-Аноним): научиться изменять нега
тивные убеждения, включающие аддиктивное влечение, найти другие способы справ
ляться с тревогой и стрессом. 

Попадая к аналитику, зависимый пациент обычно сразу развивает эротический 
перенос, провоцируя эротический контртрансфер. При этом чаще всего наблюдают
ся следующие варианты: 1 )мужчина-аналитик и пациентка-мазохистка; 2) профес
сионал (ка) с выраженными нарциссическими чертами; 3) женщина-аналитик-мазо
хистка и соблазняющий нарцисс. Тенденция к формированию взаимных высокоза
висимых отношений приводит к развитию многолетнего «бесконечного анализа» как 
варианта психоголизма. В случае патологии Супер-Эго у аналитика возможна такая 
нарциссическая реакция, как сексуальные отношения с клиентом, которые могут 
закончиться трагически для мазохистичного партнера. Психотерапевтов, злоупот
ребляющих своим положением (они составляют 17% психотерапевтов), классифи
цируют следующим образом: 
• депрессивный терапевт средних лет, имеющий семейные и/или супружеские 

проблемы, эксплуатирующий «позитивный перенос»; 
• манипулятивный социопат; 
• парафилик; 
• романтик, проповедующий полигамию; 
• экспансивный нарцисс; 
• мазохистски капитулирующий шизоид, жалующийся, что его соблазнили. 

Готтлиб (1993) предложил для предупреждения двойственных отношений с 
клиентом или семьей учитывать такие параметры, как силу, продолжительность 
отношений и ясность завершения. Сила представляет собой реальную возмож-
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ность влиять на потребителя услуг (у лечащего врача ее больше, чем у клиничес
кого психолога). Сила увеличивается с продолжительностью отношений (при дол
госрочном психоанализе она больше, чем при однократной консультации). Ясность 
завершения снижается при неопределенном терапевтическом договоре. При уг
розе развития двойственных отношений терапевт оценивает их по указанным па
раметрам. Если налицо большая сила и продолжительность вкупе с неопределен
ностью момента завершения, такие отношения следует прекратить, передав кли
ента или семью коллеге. 
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Глава 3. 
СУПРУЖЕСКАЯ ТЕРАПИЯ 

3.1. Совместимость партнеров 
Для характеристики интимных отношений не утратила актуальность древнегре

ческая классификация «стилей» любви: 
эрос - страстное физическое влечение; 
людус - легкая гедонистическая игра без определенных обязательств; 
сторге - нежная дружба, верная и надежная; 
прагма - взаимная забота, контролируемая рассудком; 
мания - одержимость с подозрительностью и ревностью; 
агапе - бескорыстная самоотдача, растворение в объекте любви. 

Между этими «стилями» могут быть переходы: «Князь Андрей держал ее за руку, 
смотрел ей в глаза и не находил в своей душе прежней любви к ней. В душе его 
вдруг повернулось что-то: не было прежней поэтической и таинственной прелести 
желания, а была жалость к ее женской и детской слабости, был страх перед ее пре
данностью и доверчивостью, тяжелое и вместе радостное сознание долга, навеки 
связавшее его с нею. Настоящее чувство, хотя и не было так светло и поэтично, как 
прежде, было серьезнее и сильнее» (Л. Толстой, «Война и мир»). 

Гегель описал диалектику любви следующим образом: «Первым моментом любви 
следует считать мое нежелание оставаться независимой личностью и ощущение того, 
что если я таковой останусь, то буду чувствовать себя обделенным и неполноцен
ным. Вторым следует считать тот момент, когда я влюблюсь в другую личность, 
находя в ней ровно столько же, сколько она получает от меня. Поэтому любовь - это 
чудовищное противоречие, не подвластное рассудку, в котором самая сложная про
блема - отрицание чувства собственного достоинства, воспринимаемое как самоут
верждение. Таким образом, любовь одновременно производит противоречие и уст
раняет его». 

Н. Пезешкиан (2001) проанализировал широкий спектр мотиваций, лежащих в 
основе любви. Любовь как расслабление, сексуальная разрядка накопившегося на
пряжения. Половая близость как обязательное завершение нежных отношений. Лю
бовь как удовлетворение любопытства, как дань традиции, как достижение, как со
перничество с реальным или потенциальным соперником (соперницей). Любовь как 
самоутверждение - я не хуже других; мой партнер во всем слабее меня. Любовь как 
стремление к собственности - женщина с такой мотивацией обычно обещает парт-
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неру предохраняться, но не делает этого и беременеет, чтобы женить его на себе. 
Любовь как обязанность поколений - такой брак организуют родители и устраивают 
многолюдную свадьбу. Любовь из вежливости, из благодарности. Любовь из дело
вых соображений. Любовь как освобождение от родителей. Любовь как защита -
находят себе подобного, чтобы избежать тревоги конфронтации и укрепиться в соб
ственных позициях. Любовь как компенсация - выбирают партнера, обладающего 
дополняющими качествами. 

П. Купер (1992) выделил психологические черты, необходимые человеку, что
бы любить и быть любимым: 
1. способность учитывать личность другого человека и уважительно относиться к 

нему; 
2. достаточно высокая самооценка; 
3. относительная независимость и самостоятельность; 
4. способность к эмпатии; 
5. способность к частичной идентификации с другим человеком; 
6. способность устанавливать, поддерживать и сохранять отношения с другими 

людьми; 
7. благополучное прохождение фазы сепарации и индивидуации по М. Малер; 
8. умение воспринимать чувства, «задействованные» в любви, и способность к их 

развитию; 
9. благополучное прохождение депрессивной позиции по М. Кляйн; 
10. способность быть одному по Д. Винникоту; 
11. преодоление эдипова конфликта; 
12. отсутствие чрезмерной отягощенности интимных взаимоотношений переносом 

и проекциями из раннего детства, свобода об объектной зависимости; 
13. положительное отношение к собственному телу; 
14. способность переживать радость, боль и печаль; 
15. свобода от патологических фиксаций на непреодоленных в детстве стадиях развития. 

Т. Кемпер (1979) разграничивает любовные отношения в паре с учетом двух 
факторов: власти - возможности управлять поведением партнера, и статуса - доб
ровольного желания партнера идти навстречу. Исходя из этого, он выделил 7 типов 
любовных отношений: 
1. романтическая любовь - партнеры обладают и властью, и статусом; 
2. братская любовь - партнеры обладают высоким статусом и низкой властью, 

готовы идти навстречу друг другу без принуждения; 
3. харизматическая любовь - один, как учитель, обладает и властью, и статусом, 

другой, как ученик, имеет только статус; 
4. измена - обманутый обладает и властью, и статусом, изменивший - только 

властью, без желания идти навстречу; 
5. влюбленность - один обладает властью и статусом, другой не имеет ничего; 
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6. поклонение - один партнер имеет статус, но не имеет власти, другой не имеет 
ничего; 

7. родительская любовь - один, как ребенок, имеет высокий статус и низкую власть, 
другой, как родитель, имеет низкий статус и высокую власть. 

С. С. Либих (2001) выделил психосексуально совместимые пары. 
Женщина-мать и мужчина-сын. Она увлекается слабыми, больными, неудачни

ками, стремится их опекать. Он психически и физически инфантильный, зависимый, 
тревожный, капризный. 

Агрессивная женщина и мужчина мазохистского типа. Она любит подчинять муж
чин, язвительна, носит мужскую прическу, одевается по-мужски. Он склонен идеа
лизировать «сильную женщину», подчеркивает ее превосходство и свою зависимость 
от нее, старается заслужить ее благосклонность. 

Агрессивный мужчина и женщина мазохистского типа. Он склонен к элементам 
насилия, его суждения безапелляционны, ласки грубы и чувственны, он любит при
чинять боль, страдания. Она стремится подчиниться «сильному мужчине», хочет ра
створиться в нем, представляет в своих фантазиях, как он будет овладевать ею, 
ожидает в его ласках напора, грубости, вплоть до причинения боли. 

Мужчина-отец и женщина-дочь. Он интересный, импозантный, имеющий боль
шой жизненный и сексуальный опыт, хороший психолог, знаток женской души, за
ботливый и деликатный. Она инфантильная, восторженная, склонна идеализировать 
и обожать его. В ласках ценит искусство, предпочитает отдаваться, склонна к психо
логическим возбуждающим влияниям: речевым, музыкальным и т. п. 

Особенно неблагоприятным является сочетание агрессивных партнеров или, 
наоборот, пассивно-подчиняемых типов. 

По нашему опыту одной из основных причин семейных конфликтов, особенно в 
молодых семьях, является низкая способность пары к взаимному сотрудничеству, 
связанная с характерологическими особенностями супругов. Нами разработан тест 
типа характера, способствующий вскрытию и решению этой проблемы в процессе 
коммуникативного тренинга. Испытуемому выдается бланк с тестом и инструкцией, 
где предлагается подчеркнуть наиболее подходящее для него высказывание. По
рядок высказываний соответствует следующим типам характера: 1) гипертимный, 
2) циклоидный, 3) лабильный, 4) сенситивный, 5) психастенический, 6) шизоид
ный, 7) паранойяльный, 8) эпилептоидный, 9) истероидный, 10) неустойчивый, 11) 
конформный. Номер, подчеркнутый в двух разделах теста, расценивается как указа
ние на скрытую акцентуацию характера, в трех - свидетельствует о явной акцентуа
ции характера. 

МОЕ НАСТРОЕНИЕ: 
1. чаще всего приподнятое; 
2. периодами то очень хорошее, то очень плохое; 

76 Психологическое... МоеСлово.ру



3. характеризуется кратковременными подъемами и спадами от незначительных 
причин; 

4. портится от малейшей критики в мой адрес; 
5. ухудшается от беспокойства за близких; 
6. улучшается, когда меня оставляют одного; 
7. зависит от моих успехов; 

внезапно становится мрачным, и тогда достается окружающим; 
портится от невнимания ко мне; 

10. зависит от обстоятельств; 
11. не отличается от настроения других. 

МОИ ДРУЗЬЯ: 
1. это шумная компания, где я заводила; 
2. то делают меня вожаком, то оставляют меня, когда мне плохо; 
3. с удовольствием опекают меня; 
4. очень деликатны со мной; 
5. ценят мою заботливость и безотказность; 
6. я легко обхожусь без друзей; 
7. слишком часто со мной дружили из выгоды; 
8. должны считаться с моими привычками; 
9. вначале восхищаются мною, но потом разочаровывают меня; 
10. у меня нет старых друзей, зато легко появляются новые; 
11. для меня важен не друг, а дружная компания. 

ОТНОШЕНИЕ К ЛИДЕРСТВУ: 
1. я люблю быть первым в компании; 
2. временами я люблю задавать тон, но иногда мне это надоедает; 
3. мне нравится, когда меня все любят, но я не стремлюсь быть первым; 
4. я лучше сделаю сам, чем заставлю другого; 
5. я бы возглавил остальных и старался ради общего блага, но меня пугает ответ

ственность; 
6. я могу опережать других на уровне идей, но не в действиях; 
7. мне легко удается увлекать других на решение важных дел; 
8. я всегда охотно учу людей правилам и порядку; 
9. мне нравится быть в центре внимания; 
10. мне не нравится, когда меня заставляют что-то делать; 
11. я охотно следую за авторитетными людьми. 

При анализе межличностных конфликтов нами были выявлены следующие зако
номерности, учет которых способствовал улаживанию отношений как в личных отно
шениях, так и в домашних делах. 
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ГИПЕРТИМ бывает расположен к независимому, самостоятельному лидеру, но 
при условии доброжелательного отношения к Г., искреннего интереса к его пробле
мам, учете его личностных особенностей. Лишь в таком случае он готов отказаться 
от притязаний на лидерство в отношениях. В противном случае легко возникает кон
фликт - открытый, когда Г. пытается перехватить инициативу у лидера, или скры
тый, когда Г. восстанавливает окружающих против лидера. Г. нужна большая компа
ния, возможность проявлять инициативу, необходима смена обстановки, разнообра
зие. Г. органично объединяется с циклоидом, когда тот находится в фазе подъема, 
легко увлекает за собой и подчиняет безвольного, неустойчивого, если не требует от 
него больших усилий. С истероидом, паранойяльным и другим у Г. обычно развива
ется борьба за лидерство, но если удается разделить сферы влияния, возможно 
сотрудничество. Отгороженного шизоида отпугивает чрезмерная общительность Г., 
его поверхностность отталкивает сенситивного. Ранимого лабильного легко обижает 
нечуткость Г., педантичного эпилептоида приводит в ярость безалаберность Г., а его 
независимость возмущает примерного паиньку конформиста. 

ЦИКЛОИД в период подъема ведет себя как Г. В фазе же спада Ц. нуждается в 
ободрении, ровном, без излишних эмоций отношении, хотя внешне он может ка
заться безучастным к проявлениям сочувствия. В подавленном состоянии Ц. пред
почитает глубокую привязанность лабильного, деликатность сенситивного чрезмер
ной заботе психастеника. С холодным шизоидом редко возникает взаимопонимание, 
грубость и властность параноидного отпугивают Ц., требовательность и жесткость 
эпилептоида больно ранят его, эгоизм истероида и пустота неустойчивого отталки
вают. Нормативность конформиста раздражает Ц., особенно в состоянии спада, ког
да он и так кажется себе слабым и никчемным. 

ЛАБИЛЬНЫЙ тянется, как никто другой, к искренним, благожелательным отно
шениям. Когда устанавливается хороший контакт, Л. стремится его надолго сохра
нить. Он легче приспосабливается к условиям, не требующим большого эмоцио
нального напряжения. Ему трудно выдержать энергичный напор Г., зато он легко 
находит общий язык с лабильным и особенно - с сочувствующим сенситивным. Охотно 
дает заботиться о себе психастенику, если тот не слишком контролирует его в об
мен на свою опеку. Л. инстинктивно избегает шизоида, не способного понять его и 
разделить внутренние переживания. Паранойяльный отпугивает его своей целеуст
ремленностью, готовностью приносить чувства в жертву интересам дела. Л. обычно 
избегает аффективно заряженного эпилептоида и не способных к дружбе истероида 
и неустойчивого. С конформным может быть сотрудничество при совпадении прави
ла: «делай не в службу, а в дружбу». 

СЕНСИТИВНЫЙ нелегко идет на контакт, особенно если налаживать его слиш
ком стремительно. Недоверчивая осторожность С. мешает ему сотрудничать с шум
ным, непредсказуемым Г., а также Ц. в фазе подъема. Впечатлительного, неуверен
ного С. быстро перенапрягает частая смена настроения Л. с его повышенной по
требностью в эмоциональной поддержке. Тревожная мнительность психастеника уси-
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ливает у С. его склонность к ожиданию неприятностей. С мечтательным и ранимым 
шизоидом может быть непонятная для окружающих нежная дружба. Уверенный в 
себе паранойяльный на первых порах подкупает С. своей основательностью. Однако 
первые же трения выявляют эгоцентризм и недружественность паранойяльного, что 
совершенно неприемлемо для мимозоподобного, чувствительного С. Его хрупкая 
натура не выносит и тяжеловесного эпилептоида. Артистичность истероида вначале 
привлекает богатую, художественную душу С, но вскоре наступает разочарование: 
оба испытывают чувство обиды на партнера из-за недостаточного внимания к себе. 
Неустойчивый быстро утомляет С. своей примитивностью, навязчивой общительно
стью, отсутствием общих интересов. С конформным контакт затруднен из-за взаим
ной недоверчивости. По-настоящему способности С. разворачиваются в ситуации, 
стимулирующей чувство ответственности за себя и других, убеждающей в том, что 
он нужен другим. 

ПСИХАСТЕНИКА с его страхом ответственности нельзя ставить в условия конку
ренции, ему очень осторожно надо поручать дела, где он будет отвечать за других. 
Ему больше подходит роль старательного исполнителя. Г. настораживает осторож
ного П. прежде всего своей неупорядоченностью и авантюризмом, хотя и привлека
ет тем, что охотно берет на себя ответственность. Повышенная требовательность П. 
мешает ему сотрудничать с Ц. в фазе спада, зато за беспомощного Л. он может 
взять на себя и официальную ответственность. Гиперсоциальность роднит П. с С, 
однако в критической ситуации они, к сожалению, начинают заражать друг друга 
паническим настроением. Со своим типом П. любит порассуждать, но сотрудниче
ство затруднено из-за обоюдной нерешительности и тревожной мнительности, кото
рые приводят к тому, что незначительное препятствие вырастает в общую проблему. 
Шизоид хорошо дополняет ортодоксального П. своими неожиданными идеями, но их 
отношения остаются формальными, чисто деловыми. Трудолюбие и склонность к 
правдоискательству может объединить П. с паранойяльным, однако ранимому П. 
трудно переносить высокомерие и властность паранойяльного. С эпилептоидом бы
стро возникает конфликт из-за того, что оба неукоснительно придерживаются каж
дый своего стереотипа, порядка в делах. Истероид подкупает сухого, рационального 
П. своей живостью, активностью. На долю П. в этой паре выпадает вся черная, неза
метная работа. П. иногда упрекает партнера в эгоизме, но благородно несет свой 
крест дальше. Ленивый неустойчивый раздражает трудолюбивого П., но неуверен
ность не позволяет П. заставить неустойчивого работать, так что единственный вы
ход П. видит в том, чтобы сделать работу за неустойчивого. Нормативность конфор
много вполне устраивает гиперсоциального П., но из-за недостатка инициативы им 
обоим нужен лидер или, по крайней мере, четкие инструкции. 

ШИЗОИД нередко создает себе парадоксальную ситуацию: он стремится огра
ничить круг общения, но не может обеспечить необходимый в малой группе не
формальный контакт. Разрешить это противоречие можно, лишь поручив Ш. делать свое 
дело в одиночку. Ш. одинаково утомляют и болтливый Г., и чувствительные Ц., Л. и С. 
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Ему легче переносить замкнутого П., а интеллектуальное общение с Ш., увлеченным 
той же идеей, доставляет ему высшее наслаждение, уступающее для него лишь об
щению с компьютером. Тяжеловесная эффективность паранойяльного и эпилептои-
да подавляют Ш., зато обманчивый блеск истероида может его вполне устроить. 
Бездуховность неустойчивого, равно как и догматизм конформного, не находят от
клика в богатой творческой натуре Ш. 

ПАРАНОЙЯЛЬНЫЙ часто вступает в борьбу за лидерство с Г., Э., истероидом и 
своим типом Пр. Зато неустойчивый и конформный охотно подчиняются ему. Чувстви
тельных Л. и С. слишком ранит грубость Пр., хотя они признают его лидерство и при 
достаточно лояльности Пр. готовы выполнять его волю. П. уважает Пр. за его целеус
тремленность и трудолюбие, но боится его напора и не разделяет его нереалистичес
кого оптимизма. Пр. редко удается заразить своими идеями скептически мыслящего 
шизоида, зато со своим типом может легко возникнуть союз на базе общего дела -
однако лишь при условии четкого разделения на ведущего и ведомого. 

ЭПИЛЕПТОИД требует особой осторожности в общении. От него ни в коем слу
чае нельзя требовать каких-либо унизительных, с его точки зрения, обязанностей. 
Не стоит также втягиваться в споры с ним - если его удастся переспорить, он будет 
упорно искать случай сравнять счет. Э. не способен к сотрудничеству с теми, кто 
претендует, как и он, на лидерство: Г., Пр., истероидом. Наиболее выраженные кон
фликты возникают со своим типом: два Э. под одной крышей напоминают пауков в 
банке. Чувствительные Ц., Л. и С. избегают контактов с Э. Лучше всего выдерживает 
напряжение, исходящее от Э., защищенный холодной лягушачьей кожей Ш. С П. 
возможно сотрудничество при условии, что деятельность их обоих кем-то регламен
тируется. Неустойчивый и конформный легко становятся послушными исполнителя
ми воли Э. 

ИСТЕРОИД легко улавливает вкус лидера, он мастер производить выгодное впе
чатление. Далеко не сразу люди понимают, что имеют дело с манипулятором. Тогда 
И. разыгрывает роль Золушки, которую никто не любит - не жалеет, и чуткое сердце 
Л. и С. сдается, у П. и конформного включается чувство долга, и игра продолжается. 
Если у И. хватает хитрости подыграть Г., Пр. или Э., он может довольно долго жить 
на вторых ролях, подчеркивая свою близость к власть имущему. Но рано или поздно 
эгоизм подводит И., вызывая гнев лидера, а сыграть роль нашкодившей собаки, 
униженно молящей о прощении, бывает выше его сил. Ему легче водить за нос Ш., 
плохо разбирающегося в истинных чувствах партнера, зато свой брат И. моменталь
но раскусывает его и стремится оттеснить с авансцены. Простаки неустойчивый и 
конформный считают за честь быть послушными марионетками в руках И., однако с 
неменьшим энтузиазмом участвуют в судилище над своим поверженным кумиром, 
когда настает час расплаты. 

НЕУСТОЙЧИВЫЙ своей внушаемостью, готовностью поддакивать и обещать 
вначале может произвести самое выгодное впечатление. Однако если оставить его 
без надежного контроля, он будет болтаться без дела и отвлекать своей болтовней 
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других. Два-три Н. легко объединяются в компанию. В условиях жесткого правления 
Г., Э. или Пр. могут заставить Н. делать что-то, хотя и весьма сомнительного каче
ства. Зато во время «бунта на корабле» Н. дерет глотку громче всех. С тонкими 
глубокими Л., С. и Ш. у Н. нет никаких точек пересечения. В паре с тревожным, 
ответственным П. и жаждущим признания И. он какое-то время может манкировать 
своими обязанностями. Впрочем, с эгоистичным и хитрым И. этот номер проходит с 
большим трудом. К. безуспешно пытается перевоспитать Н., привить ему трудовую 
мораль, чувство долга, но - «Васька слушает, да ест». 

КОНФОРМНЫЙ обычно выполняет функции хранителя традиций, это ходячий 
устав, рупор «общественного мнения». В роли лидера К. легко вступает в конфликт с 
нарушителями норм Г. и Н. Он нередко предъявляет слишком высокие для них тре
бования Л. и О, зато трудолюбивый П. может стать у него любимцем. Творческую 
натуру Ш. так же, как и самолюбивых Пр. и Э., раздражает «правильность», узколо
бость К., они подчиняются ему с трудом. С И. у К. может возникнуть сотрудничество 
по линии культурного досуга. От Н. он охотно избавился бы, но все надеется сделать 
из него человека. 

3.2. Динамика брака 
Выделяют четыре стадии супружества: предбрачное ухаживание, молодое суп

ружество, средний брак и пожилой брак. 
Начальным этапом формирования семьи является период «добрачных проб». На 

этом этапе происходит оценка партнера в качестве возможного спутника жизни, вы
являются его ожидания и свое соответствие им. Наиболее частыми мотивами вступ
ления в брак в дисфункциональных семьях являются: бегство от родителей, вступ
ление в брак из чувства долга, одиночество, давление родителей, сексуальное вле
чение, материально-престижные соображения, месть. 

На этом этапе могут возникнуть проблемы маски, когда будущий супруг прини
мает на себя роль, от которой впоследствии отказывается - «сбрасывает маску». В 
других случаях игра несвойственной роли продолжается, что приводит к возникнове
нию внутриличностного конфликта. Данная проблема возникает, в частности, в рас
чете на возможность переделать свою личность, этот же миф нередко лежит в осно
ве временного примирения с неприемлемыми качествами избранника, которого со 
временем предполагается «переделать». 

Эти наивные расчеты сами собой исчезают, если предбрачное ухаживание длится 
1-2 года. За это время потенциальные супруги имеют возможность достаточно уз
нать друг друга, уточнить и проверить решение о браке, познакомиться домами и 
увидеть поведение будущего супруга в семейном кругу. Накапливается опыт совме
стных переживаний - как положительных (романтическая весна - краеугольный ка
мень будущего семейного очага), так и негативных (друг познается в беде и в ссо
ре). Выявляется психофизическая совместимость (танцы, добрачная половая жизнь). 
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Достигается компромиссное решение о типе супружеских отношений (обычно оно 
формируется как договор по умолчанию). 

Различают следующие типы супружеских отношений: 
A. автономный - с постоянным творческим поиском компромиссов; 
Б. с ведущей ролью мужа или жены; 
B. синкретический (слитный) - с равномерным распределением ролей и само

стоятельным принятием решений в этих рамках. 
Молодое супружество включает первые 10 лет, обычный возраст супругов - до 

30 лет. После вступления в брак начинается период нормотворчества. Нормы, выра
ботанные в период предбрачного ухаживания, сталкиваются с реалиями семейной 
жизни. Определенное влияние оказывают нормы, усвоенные в своей семье. Эта про
блема обостряется в ассиметричных браках (разные культуры, социально-экономи
ческое положение и т. д.). Причиной конфликта становятся трудности супружеской 
адаптации. В молодом браке различают первичную и вторичную адаптацию. Первич
ная адаптация является ролевой и требует согласованности между супругами по од
ному из трех видов ролей: традиционный (детоцентрический), дружеский (супруго-
центрический) и партнерский (делоцентрический). Вторичная адаптация возникает 
через несколько лет брака и характеризуется эмоциональным привыканием, одно
образием, исчезновением страсти («эффект нижнего белья»). 

Если супруги живут с родителями одного из них, часто возникает конфликт меж
ду мужем и тещей или женой и свекровью. В основе такого конфликта обычно лежит 
неготовность принятого в семью супруга разделить ее нормы, а также желание быть 
в первую очередь мужем или женой и лишь во вторую - приемным сыном или доче
рью. В данном конфликте могут участвовать также скрытые инцестуозные влечения, 
запрет на которые ослабляется в силу отсутствия кровного родства. 

Рождение ребенка превращает брак в семью. Супруги, особенно женщина, удов
летворяют биологическую потребность - «инстинкт гнезда». Женский организм, прой
дя через стадию вынашивания и вскармливания ребенка, физиологически дозрева
ет. У родителей появляется чувство «зрелого мужчины» и «зрелой женщины»; на со
циальном уровне они переходят в разряд родителей. Ребенок развивает у них альт
руизм, радость отдавания, пробуждает педагогические способности, развивает 
чувство ответственности, расширяет границы «Я» в бесконечность следующих поко
лений. Обоюдная любовь к ребенку, в котором каждый находит свои идеализирован
ные черты, сближает супругов, через ребенка они становятся родными по крови. 
Ребенок ставит перед родителями задачи, решение которых также объединяет их. В 
этот период окончательно формируется нуклеарная (ядерная) семья с собственны
ми нормами. 

В то же время с появлением детей молодые супруги нередко попадают в опре
деленную зависимость от своих родителей, установки которых не всегда согласова
ны между собой (конфликт Монтекки и Капулетти) и далеко не всегда совпадают с 
интересами супругов. Если за ребенком ухаживает бабушка-пенсионерка, она мо-
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%6↑ образовать коалицию с ребенком против матери. Появление второго ребенка 
нередко порождает сиблинговый конфликт. 

Семья в это время может превратиться из супругоцентрической в детоцентри-
ческую с переходом лидерской роли к жене, ее перегрузкой и снижением сексуаль
ной отзывчивости, что приводит к супружеской неверности мужа и чревато разводом 
(половина браков распадается в первые 5 лет). С подрастанием детей муж постепен
но дозревает до роли отца, однако тут между супругами может возникнуть конфликт 
из-за разных подходов к воспитанию детей. 

Средний брак включает до 25 лет супружества, возраст супругов до 50 лет. Характе
ризуется устойчивым экономическим положением, уменьшением воспитательной функ
ции, повышением социальной активности жены, перераспределением ролей и их стаби
лизацией. Сексуальная жизнь может стать рутинной, монотонной. К тому же отсутствие 
ожидаемой благодарности от выросших детей усиливает чувство разочарования жизнью. 
Прародители в это время становятся больными и немощными, традиции требуют лечить 
их и обслуживать дома. Старики претендуют на прежнее лидирующее положение в се
мье, в то же время объединяются с внуками-подростками, покрывают их проступки. 

Реакция супругов на фрустрацию в это время может проявляться различными 
способами: 
• брюзжание, чтение бесконечных нотаций, недовольство действительностью и 

восхваление прошлого; 
• желание забыться, уйти в работу, найти себе любые занятия; 
• желание замкнуться в кругу своих привычек, воспоминаний о прошлом; 
• погоня за удовольствиями, желание наслаждаться жизнью любой ценой, «на

верстать упущенное». 

Дополнительной причиной конфликтов могут стать внебрачные связи, причем 
болезненнее реагируют на супружескую измену мужья, в то время как жены чаще 
инициируют развод. 

Пожилой брак. Дети отделяются, у супругов появляется чувство одиночества 
вдвоем и ненужности. Женщина, а затем и мужчина проходят фазу климакса и выхо
да на пенсию. Ухудшается материальное положение и здоровье, появляется уста
лость от жизни, сужается круг интересов и общения. Выявляется дисгармония сек
суальных потребностей, психологическая отчужденность, нарастает усталость друг 
от друга, оживляются прежние негативные чувства. Этот период характеризуется 
вторым пиком разводов. Если брак не распался, в семью приходит молодая супру
жеская пара, и цикл возобновляется. 

3.3. Супружеские конфликты 
Хорошо функционирующая семья характеризуется следующими признаками: то

лерантность, уважение друг к другу, честность, желание быть вместе, сходство ин
тересов и ценностных ориентиров. 
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С. Лев-Старович (1990) считает, что для удачных браков характерны прежде 
всего: 

Личность партнеров 
• психическая и эмоциональная зрелость 
• всестороннее развитие личности 
• рассудительность, настойчивость, терпимость, чувство юмора 
• дружелюбие 
• умение не доводить до конфликтов и напряженности в отношениях 
• интерес к людям, готовность к самопожертвованию, доброжелательность 
• правильная ценностная ориентация 
• требовательность к себе и партнеру. 

Мужское и женское начало 
• взаимная привлекательность 
• ярко выраженные женские и мужские качества партнеров, дающие чувство вза

имодополняемости психики 
• у женщин: сообразительность, практичность, самоконтроль, умение вести до

машнее хозяйство, ухоженность (внешний вид, одежда), кокетливость, очаро
вание, заботливость 

• у мужчин: рассудительность, постоянство, дружелюбие, независимость, сер
дечность, наличие хобби, сила воли, прочность убеждений. 

Секс 
• сходные темпераменты, удачные сексуальные отношения 
• отдельная квартира 
• активный совместный отдых в свободное время 
• разнообразие в жизни, отсутствие скуки и рутины 
• добровольное распределение ролей и обязанностей. 

Дом партнеров 
• благополучные семьи, счастливые браки у родителей 
• проявление искреннего интереса, понимания, доброжелательности к детям, но 

и дисциплина, требовательность 
• просвещение детей в области секса. 

В неудачных браках чаще повторяются следующие черты: 
Личность партнеров 

• психическая и эмоциональная незрелость, отсутствие чувства ответственности 
• эгоцентризм, равнодушие к людям, погруженность в собственные дела 
• ограниченность эмоционального мира 
• отсутствие чуткости, впечатлительности 
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. отсутствие честолюбивых планов, установка на достижение сиюминутных целей 

. агрессивность поведения 

. невротический склад характера 

. отрицательное отношение к детям, отсутствие родительских чувств. 

Мужское и женское начало 
• Отсутствие взаимопонимания, отчужденность 
. непривлекательность партнера как мужчины (женщины) 
• у женщин: властолюбие, склонность к соперничеству, холодность и черствость 
. у мужчин: отсутствие настойчивости, излишняя возбудимость, подозрительность, 

неумение себя вести, заурядность личности, отношение к женщине только как к 
объекту сексуального влечения или как к домохозяйке. 

Секс 
• разные сексуальные темпераменты, не совпадающие потребности, ожидания и вкусы 
• сексуальная несовместимость, сексуальные расстройства 
• примитивные ласки, скука и укоренившиеся привычки 
• отсутствие культуры в сексуальной жизни 
• сосредоточенность исключительно на собственных потребностях. 

Повседневная жизнь 
• Плохие жизненные и финансовые условия 
• постоянное соперничество с партнером, борьба, претензии, обвинения 
• скука, монотонность, серость жизни 
• алкоголизм. 

Дом партнеров 
• матери: властные, вмешивающиеся во все дела, излишне заботливые, рассчи

тывающие на благодарность, кичащиеся своим самопожертвованием 
• отцы: постоянно отсутствующие дома, недостаточно мужественные или, напро

тив, агрессивные, наказывающие за любой пустяк 
• отсутствие дисциплины или обстановка страха, угроза наказания. 

Удовлетворенность в браке гораздо больше обусловлена отсутствием взаимной 
фрустрации, чем объемом доставляемых друг другу удовольствий. Выделен ряд при
чин, обусловливающих супружескую дисгармонию: 
1. супруги получают в браке мало подкреплений; 
2. в браке удовлетворяется слишком мало потребностей; 
3. подкрепление в браке не приносит удовлетворения; 
4. новое поведение не получает подкрепления, один из супругов дает больше под

креплений, чем получает; 
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5. внебрачные источники удовольствия конкурируют с брачными; 
6. вместо позитивного подкрепления используется аверсивный контроль (крити

ка, угрозы, требования, бойкот и т. п.). 

Хорни выделила три трансферных тенденции, лежащих в основе соперничества 
супругов. 
1. Я боюсь зависеть от мужа, как зависела от родителей. Поэтому я буду избегать 

привязанности к тебе и подарю свою любовь другому мужчине. 
2. Я лучше сделаю тебя зависимым от меня. Поэтому я буду заботиться о тебе, но 

флиртовать с другими, чтобы возбудить твою ревность. 
3. Ты ревнуешь меня и хочешь лишить меня поклонников и моей привлекательно

сти. Поэтому я буду флиртовать тебе назло. 

Выделяют 6 типов супружеских конфликтов: 
1. подлинный - существует объективно и воспринимается адекватно; 
2. условный - без осознания возможности разрешения конфликта; 
3. смещенный - маскирующий другой конфликт; 
4. неверно приписанный - без осознания собственной роли в происхождении кон

фликта; 
5. латентный - неосознаваемое противоречие; 
6. ложный - связанный с ошибками восприятия супруга. 

В дисфункциональных браках современной России распространен такой ме
ханизм супружеской защиты, как расщепление, который встречается в двух фор
мах (Г. С. Кочарян и А. С. Кочарян, 1994). В одном случае супруги имеют сходные 
личностные проблемы и проецируют отвергаемые стороны своей личности вне се
мьи. Например, супруги с сексофобией создают миф «Мы чистые, остальные гряз
ные». При втором варианте подавленные стороны своей личности с тревогой вос
принимаются у супруга и в то же время неосознанно провоцируются как форма пове
дения, которую опасно реализовать самому (высокоморальная жена алкоголика с 
подавленными гедонистическими, эгоистическими и садистическими потребностя
ми). Взаимное дополнение несхожих между собой супругов, при котором они удов
летворяют невротические потребности друг друга, называют комплементарностью. 

В подобных браках наблюдается три типа патологического взаимного дополне
ния супругов: 1) соперничество - с борьбой за лидерство, открытой конфронтаци
ей, взаимными обвинениями, драками; 2) псевдосотрудничество - с игнорирова
нием проблем во взаимоотношениях, отсутствием подлинного взаимопонимания; 
3) изоляция - инерция взаимоотношений с инкапсуляцией чувства любви, которое 
подавляется вытесненными негативными эмоциями. 

Поводом для супружеских конфликтов и обращения к психотерапевту обычно 
служат: незавершенные отношения с родительской семьей, утрата иллюзий, пере-
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кивание растерянности, супружеская измена и угроза развода, проблемы граждан
ского брака. Упомянутые ситуации обнаруживают компенсированные до этого нару
шения взаимопонимания, эгоцентризм, конфликтность. 

В попытках самостоятельно справиться с проблемами обычно используются 
следующие семейные защиты: выделение козла отпущения; формирование внутри
семейной коалиции; эмоциональные уходы; попытки восстановить баланс с помо
щью авторитетного лица; снижение значимости партнера за счет установления вне
брачной связи; разрядка фрустрированной потребности в эмпатии путем агрессив
ного поведения; отказ от удовлетворения своих эмоциональных и сексуальных по
требностей; создание семейных мифов - в том числе о сексуальной или психической 
болезни супруга. 

3.4. Формы супружеской терапии 
Современные формы супружеской терапии объединены в классификацию, по

лучившую название «шесть К»: 
1. консультирование - поддерживающая терапия; 
2. классический психоанализ - индивидуально-ориентированный подход; 
3. коллаборативная (сотрудничающая) терапия - супруги лечатся разными тера

певтами, которые взаимодействуют с целью сохранения брака; 
4. конкурентная (согласованная) терапия - оба супруга раздельно лечатся одним 

терапевтом; 
5. конжойт-терапия - сопряженная, совместная терапия, супруги лечатся вместе 

одним терапевтом; 
6. комбинированная терапия - сочетание различных форм интенсивной терапии. 

При внутриличностном конфликте показаны, прежде всего, индивидуальные 
формы терапии: классический психоанализ, коллаборативная и конкурентная тера
пия. Преимущество этих видов терапии состоит в том, что супруги дают терапевту 
раздельную информацию. Это позволяет составить более объективную картину, в 
отсутствие другого супруг может откровеннее говорить о том, что его беспокоит. 

В индивидуальной терапии лечение получает лишь один супруг. В этом случае 
имеет смысл пригласить и другого супруга, чтобы получить у него объективные све
дения о пациенте, а также исследовать сознательные и бессознательные попытки 
этого супруга саботировать лечение пациента. 

В индивидуальной супружеской терапии лечение проходит каждый супруг пооди
ночке. Когда лечение проводит один и тот же терапевт, оно называется конкурентной 
или согласованной терапией. Когда супругов лечат разные терапевты, взаимодейству
ющие между собой, это называется коллаборативной или сотрудничающей терапией. 

В коллаборативной технике по П. Мартину каждый супругу имеет своего тера
певта, которые регулярно встречаются друг с другом для выявления искажений ре-
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альности в версиях своих пациентов. Активно используется конфронтация с позици
ями пациента на основе информации от другого терапевта. Встречи терапевтов так
же обогащают информацию, получаемую ими в результате контрпереноса. Вариан
том коллаборативной техники является стереоскопическая техника - встречи вчет
вером, супругов и их терапевтов. При этом супруги на модели коммуникации тера
певтов обучаются конструктивному общению. 

Совместная (сопряженная) терапия является одной из самых распространенных 
форм супружеской терапии. Она показана, когда имеется острый межличностный кон
фликт с выраженной мотивацией к сохранению брака и хорошими докризисными вза
имоотношениями супругов. Ко-терапия с терапевтами обоих полов защищает каждого 
супруга от представления о нападении на него терапевта противоположного пола. 

Комбинированная терапия по Б. Бродхорсту представляет собой комбинацию 
индивидуальной, конкурентной и совместной терапии. Она проводится в триаде: 
пациент - терапевт - пациентка. Задача терапевта заключается в элиминации не
согласий, сомнений и искажений в коммуникациях. Он должен быть эмпатически 
настроенным, поддерживать самоуважение супругов, прояснять их «Я-образы», со
здавать атмосферу доверия. Доверие имеет следующую структуру: 

A. уверенность в том, что партнеру можно рассказать о своих чувствах и проблемах; 
Б. ожидание принятия, эмпатии, снисходительного отношения к проступкам; 
B. помощь, поддержка. 

Терапевт должен установить эмпатические отношения с каждым супругом, со
здать такую ролевую модель взаимодействия, которая отличается от ранних нездо
ровых отношений в родительских семьях пациентов. 

В групповой терапии супружеских пар терапевт работает одновременно с не
сколькими супружескими парами. Используются тематические и свободные дискус
сии, обсуждение биографий, ролевые игры, коммуникативный тренинг. Предпочти
тельнее закрытые гомогенные по возрасту и образованию группы. Работа ведется 
двумя ко-терапевтами - мужчиной и женщиной. Группа помогает придумывать и 
разыгрывать модели и ситуации, которые могут использовать супруги; отдельные 
пары сравнивают свое поведение. 

В группе проигрываются и комментируются различные формы общения и спо
собы решения проблем, вырабатываются и сравниваются супружеские соглашения 
и контролируется их выполнение. Используются специфические групповые техники: 
- публичный диалог супружеской пары; 
- разбор проблем отдельных супружеских пар; 
- два круга (мужчины во внутреннем круге обсуждают свои семейные проблемы, 

как бы не замечая жен во внешнем кругу, затем мужчины и женщины меняются 
местами); 

- мужская и женская подгруппы занимаются с разными терапевтами. 
В конце курса группа оценивает слабости и преимущества каждой пары. 
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3.5. Динамическая терапия 
Супружеская терапия включает такие подходы, как динамический, когнитивный 

и поведенческий. Динамический подход учитывает внутренние мотивации поведе
ния супругов. В книге «Игры, в которые играют люди» Берн, 1997 описывает такие 
игры между мужчиной и женщиной, как «Динамо», «Фригидная женщина», «Загнан
ная домохозяйка» и др. Игра «Динамо» протекает в 3 хода: 1) женщина - обольще
ние; мужчина - контробольщение; 2) женщина - капитуляция; мужчина - победа; 3) 
женщина - нападение; мужчина - фиаско. 

При этом женщина получает следующие вознаграждения: 1) внутреннее психо
логическое - выражение ненависти и проекция вины; 2) внешнее психологическое -
избегание эмоциональной сексуальной близости; 3) внутреннее социальное - «Ну 
что, попался, негодяй!»; 4) внешнее социальное - «Подумайте, какой ужас!»; 5) био
логическое - обмен сексуальными и агрессивными трансакциями; 6) экзистенци
альное - «Меня не в чем упрекнуть». 

«(ригидная женщина» представляет собой супружеский вариант «Динамо». Ее ходы: 
1) обольщение - реакция на него; 
2) отталкивание - смирение; 
3) сексуальная провокация - реакция на него; 
4) отталкивание - скандал. 
Вознаграждения жены таковы: 
1) внутреннее психологическое - освобождение от чувства вины за садистские 

фантазии; 
2) внешнее психологическое - избегает пугающего обнажения и проникновения; 
3) внутреннее социальное - «Ты только о себе и думаешь!»; 
4) внешнее социальное - «Как поступать с этими грязными мужчинами»; 
5) биологическое - подавленные сексуальные взаимоотношения и обмен аг

рессивными трансакциями; 
6) экзистенциальное - «Я чиста». 

В ходе терапии прослеживается динамика межличностных отношений и ее связь 
с динамикой интрапсихических процессов каждого супруга. Изучаются ситуации не
удовлетворенных ожиданий, сформировавшиеся в первичной семье. Выделяют: 

A. оральную ситуацию - «жаждущий и кормилец»; 
Б. анальную ситуацию - «садистический контроль и мазохистское подчинение»; 
B. генитальную ситуацию - «мужественный напор и податливая мягкость». 

Терапия чаще всего фокусируется: 
- на проекциях неудовлетворенных в детстве желаний (с идеализацией супру-

Га, взаимной проективной идентификацией, рационализацией собственных поступ
ав через поведение другого); 
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- на модели родительской семьи (с переносом черт родителя противоположно
го пола на партнера и неадекватными реакциями на соответствующие проявления, 
актуализацией собственных детско-родительских конфликтов в борьбе за лидерство 
и за «правильное» воспитание детей, с копированием родителя своего пола после 
рождения ребенка; 

- на модели сибсов; в этом случае различают комплементарный брак со взаи
модополняющими ролями и некомплементарный, когда у обоих в первичной семье 
была одинаковая роль. 

В процессе терапии супруги должны понять, почему они такие, чего ожидают от 
супружества, почему таким образом реагируют на поведение партнера. 

Г. Вендль-Кемпман, 2001 подчеркивает влияние, которое оказывают на партнерс
кие отношения столкновения различных или аналогичных Эго-структур: «Например, в 
условиях фиксации на переживаниях орального характера между партнерами возникают 
конфликты в связи с притязаниями на роль ребенка или родителя. При наличии фикса
ции на переживаниях анального характера супруги без конца выясняют, кто из них прав. 
В условиях фиксации на переживаниях, характерных для Эдиповой стадии, партнеры 
исподволь соперничают, и каждый из них старается доказать, что только он достоит вос
хищения». Автор указывает, что супружеские пары, обращающиеся к психоаналитику, в 
своих отношениях - по крайней мере в условиях кризиса - функционируют на уровне 
между первичным нарциссизмом и стремлением к объекту, удовлетворяющему их по
требности. При этом партнер не воспринимается как самостоятельный человек, облада
ющий иным характером и собственными намерениями. В процессе общения с ним воз
никает невыносимое напряжение с расщеплением и проекцией тех или иных элементов 
собственной личности на партнера, а также дисгамия и психосоматические симптомы. 

В фокусе терапии периодически оказывается определенный аспект конфликта, 
который рассматривается сквозь призму психологического развития каждого парт
нера. Терапевт становится объектом переноса со стороны обоих партнеров, что ин
терпретируется в атмосфере эмпатии. От аналитика требуется сохранять устойчи
вое положение в рамках Эдипова треугольника. Важно включить в терапевтический 
договор соглашение, что в задачи терапии не входит восстановление или разрыв 
отношений. Анализ предназначен лишь для того, чтобы пациенты могли получить 
полное представление о бессознательной динамике своих отношений и после зре
лого размышления принять решение, касающееся дальнейших отношений. 

Luther & Love (1981) перечисляют специфические формы сопротивления, на
блюдающиеся в супружеской терапии. 

Фатализм: «Мы всегда были такими, с первой нашей встречи. Даже наши по
чтенные родители общались друг с другом подобным образом. Не знаю, чем вы 
можете нам помочь; все, что мы пробовали, оказалось безрезультатным». 

Взаимные обвинения: «Послушайте, я здесь, потому что меня привела жена. 
Проблема заключается в ней. У меня все прекрасно. Если не считать того, что она 
все время жалуется». 
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Попытка создать альянс с психотерапевтом: «Послушайте, я сделаю все воз
можное, чтобы помочь исцелить моего мужа. В последнее время он неважно себя 
чувствует. Возможно, вместе нам удастся что-нибудь предпринять. Я перепробова
ла все, что было возможно». 

Один ищет выход, а другой нет. «Мой муж предал меня. Я не доверяю ему и 
никогда уже не смогу доверять. Он говорит, что сделает все для сохранения брака. Я 
считаю, что уже слишком поздно. Я здесь только потому, чтобы не говорили, будто я 
не испробовала все средства, прежде чем уйти от него». 

Отрицание прогресса: «Она утверждает, что стала чаще выступать инициатором 
сексуального общения, но у меня иное мнение». 

Намеренные искажения: «У нашего ребенка опять появились проблемы с уче
бой. Если не возражаете, мы бы хотели начать именно с этого». 

Н. Аккерман (2000) применяет в супружеской терапии следующие специальные 
техники: 
• Противодействие неуместному отрицанию, смещению и рационализации конф

ликта; 
• Трансформация скрытого, неявного конфликта в открытую форму взаимодей

ствия; 
• Поднятие скрытого внутреннего конфликта до уровня межличностного взаимо

действия; 
• Нейтрализация паттернов формирования роли козла отпущения, укрепляющих 

позицию одного из супругов за счет принесения в жертву другого; 
• Преодоления сопротивления и ослабление общего конфликта, чувства вины и 

страха посредством конфронтации и интерпретации; 
• Проигрывание терапевтом роли родителя, контролирующего межличностную 

опасность, служащего источником эмоциональной поддержки и удовлетворен
ности, обеспечивающего недостающие супружеской паре эмоциональные со
ставляющие; 

• Использование психотерапевтом самого себя в качестве «инструмента» для те
стирования реальности; 

• Просветительская функция терапевта и его демонстрация на собственном при
мере полезных моделей «здорового» взаимодействия между супругами. 

3.6. Коммуникативная терапия 
С. Лев-Старович (1991) приводит тест супружеской связи, состоящий из 60 

факторов. Выраженность каждого фактора оценивается по 5-балльной шкале: 1 -
очень часто, 2 - часто, 3 - редко, 4 - очень редко, 5 - никогда. После заполнения 
теста супругами баллы каждого суммируются и сравниваются. При различии до 5 
баллов проблемы считаются незначительными, от 5 до 45 - существенными, боль
ше 45 - весьма выраженными. 
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Тест супружеской связи (женский вариант) 
1. Чувствую настроение супруга. 
2. Все важные проблемы решаю вместе с супругом. 
3. Бюджет семьи планируем вместе с супругом. 
4. Прощаю супругу причиненные мне обиды. 
5. Понимаю мужа во всем. 
6. Важнейшие покупки делаем вместе. 
7. Чувствую, что муж не разочаровывает меня в браке. 
8. Рассказываю мужу о своих достижениях. 
9. Согласовываем методы предупреждения беременности. 
10. Во время длительной разлуки тоскую по мужу. 
11. Обсуждаю с мужем любые вопросы, не имею от него никаких тайн. 
12. Окружаю мужа заботой. 
13. Стараюсь помнить о семейных праздниках и годовщинах. 
14. Стараюсь выяснить причину печали мужа. 
15. Охотно провожу свободное время с мужем. 
16. Чувствую, что могу доставить радость мужу. 
17. Свои желания выражаю мужу без боязни. 
18. Вместе с мужем заботимся о поддержании порядка в доме. 
19. Являюсь ласковой и заботливой по отношению к супругу. 
20. Говорю мужу о его ошибках в такой форме, чтобы не обидеть. 
21. Сотрудничаю с мужем в воспитании детей. 
22. Переживаю с мужем его заботы. 
23. Даю понять мужу, что мне с ним хорошо. 
24. В нашем браке существует равноправие мнений. 
25. В трудные минуты жизни нуждаюсь в близости мужа. 
26. Стараюсь первой сгладить конфликтную ситуацию. 
27. Готова к компромиссу с супругом. 
28. Радуюсь удачам мужа. 
29. Понимаю потребность мужа в контактах с его родственниками. 
30. Трудности жизни преодолеваю совместно с супругом. 
31 . Со вниманием отношусь к усталости мужа после работы или от домашних дел. 
32. Рассказываю мужу обо всех своих опасениях. 
33. Говорю мужу о том, что ценю его успехи. 
34. Являюсь снисходительной к мужу. 
35. Со временем все больше понимаю мужа. 
36. Признаю принцип супружеской верности. 
37. Чувствую ответственность за совместную жизнь. 
38. Стараюсь внимательно относиться к замечаниям мужа в мой адрес. 
39. В целях сохранения нашего брака ищу оптимальный выход из кризисных ситуаций. 
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40. С супругом чувствую себя легко и свободно. 
41. Муж является первым лицом, к которому я обращаюсь за советом. 
42. Имею с мужем общих друзей. 
43. Перед половой близостью стараюсь создать у мужа хорошее настроение. 
44. Мне кажется, что вместе с мужем я буду все понимать лучше. 
45. Готова сделать все для сохранения нашего брака. 
46. В половой жизни учитываю потребности супруга. 
47. У нас с мужем общие взгляды на методы воспитания детей. 
48. Если бы мне пришлось вновь вступить в брак, то я опять выбрала бы своего 

мужа. 
49. Половая жизнь с мужем укрепляет нашу духовную близость. 
50. Ценю домашнюю работу мужа. 
51. Хочу, чтобы муж достиг чего-то в жизни. 
52. Соизмеряю половую активность с желаниями и потребностями мужа. 
53. Признаюсь мужу в своей вине перед ним. 
54. Для мужа готова на любые жертвы. 
55. От половой близости с мужем получаю эмоциональное удовольствие. 
56. Ценю профессиональную репутацию мужа. 
57. Имею с мужем общие увлечения. 
58. Внимательно отношусь к переживаниям мужа. 
59. Соглашаюсь с мнением мужа о желательном количестве детей в нашей семье. 
60. Руководствуюсь теми же моральными и нравственными принципами в жизни, 

что и муж. 

Фокус совместной супружеской терапии по В. Сатир состоит в анализе комму
никативных паттернов обоих супругов. В. Сатир выделяет 4 коммуникативных пат
терна в дисфункциональных браках: 
1. обвинение - активное утверждение, что дефект в другом супруге; 
2. успокоение - пассивное согласие с супругом, что дефект в себе; 
3. отвлечение - гиперактивное, импульсивное поведение, отвлекающее от напря

женной супружеской ситуации; 
4. подсчитывание - подчеркивание холодной логики в выражении чувств. 

Терапия ориентирована на три вида оптимизирующих изменений: 

A. в перцепции - восприятия себя и супруга; 
Б. в экспрессии - стиле выражения чувств и мыслей; 
B. в поведении. 

Используются три главных методических средства: коммуникативный анализ, 
Модельный и функционально-ролевой анализы. 
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Коммуникативный анализ включает 4 аспекта: 
1. характер распределения между супругами похвал и порицаний; 
2. конгруэнтность - согласованность вербальной и невербальной составляющих 

сообщения; 
3. четкость самопредъявления - насколько ясны и четки вербальные обращения, 

тон голоса, мимика и пантомимика; 
4. описание результатов рефлексивных обменов - А обращается, Б отвечает, А 

отвечает на реакцию Б, Б реагирует на реакции. А на Б и т. д. 

Модельный анализ заключается в выявлении влияния родительских семей суп
ругов на их представления об образах мужа и жены, отца и матери. 

Функционально-ролевой анализ устанавливает преобладающие функциональ
ные супружеские интеракции: отец - дочь, мать - сын, брат - сестра и т. д. 

Терапевтический процесс включает 5 параметров: 
1. самовыражение; 
2. аутоидентификация и автономия; 
3. функциональное лидерство вместо доминирования; 
4. поиск причин разногласия; 
5. изменение процессов совладения (копинга). 

Развивая коммуникативный подход, В. Сатир, Гринберг и Джонсон (1988) разра
ботали программу эмоционально-фокусированной супружеской терапии, цель кото
рой - приобретение каждым супругом опыта эмоционально окрашенного выражения 
своих чувств, с тем чтобы партнер мог их понять и отреагировать. Каждому партнеру 
помогают выразить чувства, лежащие в основе агрессивности: страх покинутости, ин-
тимофобия и т. п. Программа реализуется по этапам, первый из которых - идентифи
кация скрытых проблем. Терапевт обозначает позиции каждого из партнеров в отно
шении друг друга. Дается определение проблемы в терминах эмоциональной боли: 
«Какие ваши потребности не находят удовлетворения в браке? Какого рода боль вы 
испытываете? Каковы ваши самые уязвимые места? Чего вы опасаетесь? Когда вы 
испытываете гнев, какие еще чувства вас охватывают?» Далее терапевт пытается про
анализировать весь цикл взаимодействия: как выглядит порочный круг взаимодей
ствия в данной паре? Как партнеры провоцируют друг друга и как наказывают? Затем 
супругам помогают признать и искренне выразить свои чувства, поощряют терпимость 
к позиции партнера, мягкое и тактичное выражение своих потребностей, чтобы другой 
не чувствовал себя униженным или отвергнутым. 

Наибольшее распространение в супружеской терапии получил тренинг конст
руктивного спора по С. Кратохвилу (1991). От супругов требуется соблюдение сле
дующих правил. 
1. Спор может проводиться только после предварительного обучения и согласия 

обеих сторон. 

94 Психологическое... МоеСлово.ру



2 Выяснять отношения следует как можно быстрее после возникновения конф
ликтной ситуации. 

3. Все стороны должны принимать активное участие в споре. 
4. Спор должен касаться только предмета спора, обобщения «ты всегда», «ты во

обще» недопустимы. 
5. Не допускаются «удары ниже пояса», т. е. применение аргументов, слишком 

болезненных для одного из участника спора - например, указание на дефект. 

Стиль и результат ссоры каждый участник оценивает с помощью таблицы. Бал
лы за удачи и неудачи заносятся в разные колонки и в конце суммируются 

Конструктивный спор 
Параметр 

Конкретность 

Вовлеченность 

Коммуникация 

«Честная игра» 

Стиль спора 

Спор идет о конкретном поведении 
в нхтоящем времени 

Оба активно нападают и защищаются 

Каждый говорит за себя, обдуманно и 
открыто, другой его понимает и 
отвечает 

Щадят уязвимые места партнера 

+ — Стиль спора 

Говорят о посторонних вещах, 
о прошлых поступках, обобщают 

Партнер уклоняется от спора, 
обижается, прекращает спор 

Повторяет свое, плохо слушая 
другого, много скрытых наме
ков и ссылок на чужие мнения 

Используют удары «ниже по
яса» 

Оценка стиля спора: Муж: Жена: Общая оценка: 

Параметр 

Информативность 

Отреагирование 

Сближение 

Улучшение 

Результат спора 

Узнал или понял что-то новое, 
чему-то научился 

Высказаны обиды и претензии, напря
жение уменьшилось 

Улучшилось взаимопонимание, повы
силось уважение к себе и партнеру 

Найдено компромиссное решение, 
обсуждено дальнейшее поведение 

+ — Результат спора 

Не узнал ничего нового 

Напряжение осталось или уси
лилось 

Партнеры чувствуют себя 
непонятыми и обиженными, 
отдалились друг от друга 

Сотрудничество и уступки 
отсутствовали, решение не 
найдено 

Оценка результатов спора: Муж: Жена: Общая оценка: 
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3.7. Когнитивная терапия 
Когнитивный подход направлен на восстановление рационального начала во вза

имоотношениях, снижение романтического накала, предоставление информации, 
выработку самокритики. Разъясняется неизбежность супружеских конфликтов, корри
гируются эгоистические механизмы влюбленности и ревности. Большое значение 
придается развенчанию распространенных супружеских мифов (Глик и Кесслер, 1980; 
А. Лазарус, 1985): только брак делает человека счастливым; чем страстнее любовь, 
тем прочнее брак. В браке сбудутся все мои мечты, я сделаю из него человека, 
любовь творит чудеса. У нас не должно быть тайн друг от друга, любящий человек 
понимает без слов, мы должны все делать вместе. Любящие не ссорятся, они на все 
смотрят одинаково, должны забыть о себе и думать только о семье, хорошее отно
шение надо заслуживать, соперничество оживляет связь, никакого секса, если мы в 
ссоре. Последствия «интрижки» неисправимы, в возникновении проблем виноват 
кто-то один, при возникновении проблем нельзя выносить сор из избы, рождение 
ребенка может все поправить. 

При сексуальном конфликте следует рекомендовать мужу больше показывать 
привлекательность для него жены, а ей не требовать знаков внимания (тем более -
не упрекать и не шантажировать), а вызывать влечение мужа способами, которые 
ему нравятся. Супруги должны знать, что романтическая влюбленность со временем 
уступает место супружеской любви, построенной на взаимном уважении, доверии, 
максимальной открытости, взаимопонимании, гармоничном сочетании взаимозави
симости и личной автономии, заинтересованности в развитии обоих личностей в 
совместно выбранном направлении. 

В случае раскрытой супружеской измены М. Плзак рекомендует: 
1. предупреждать попытки выяснения подробностей измены; вопросы, касающие

ся неверности, обсуждать только в присутствии терапевта и не допускать по
вторения споров дома; 

2. продолжать половые отношения, если неверный партнер проявляет к ним ин
терес; 

3. четко договориться по вопросам планирования и распределения семейного бюд
жета и ведения домашнего хозяйства; 

4. установить открытые отношения; предоставить друг другу независимость в про
ведении свободного времени; 

5. оберегать детей от конфликта, четко определить разделение воспитательных 
функций. 

В предразводном периоде рациональная терапия обычно включает развенчание 
таких распространенных мифов, как: 
- второй брак лучше, чем первый; 
- если брак не удался, только развод может исправить положение; 
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V 

_ для ребенка развод не является чем-то исключительным, поскольку вокруг него 
много других детей из неполных семей; 

_ лучше развестись, чем сохранять семью, в которой дети будут свидетелями 
постоянных ссор между родителями; 

, после развода все станет на свои места и для детей; 
_ если новый партнер любит меня, он будет рад и моим детям. 

В периоде развода терапевт добивается того, чтобы с разводом согласились 
оба супруга, направляет их к совместному решению практических проблем с учетом, 
прежде всего, интересов детей, которым родители должны обеспечить переход к 
новым условиям жизни, сохранить эмоциональную связь и уважение к своим роди
телям, чувство безопасности и уверенности в будущем. 

«Послеразводная» терапия облегчается тем, что терапевт работает только с од
ним из бывших супругов, больше страдающего от последствий развода. В этот пе
риод целесообразно лечение в закрытой группе, где поставлена задача достижения 
нового, удовлетворяющего пациента самостоятельного образа жизни. При этом не
обходимо добиться эмоционального равновесия при общении с бывшим партнером, 
устранить возможность генерализации отрицательного опыта и повысить способ
ность к заключению нового, более удачного брака. 

3.8. Поведенческая терапия 
Непременным условием для выработки эффективной стратегии терапии явля

ется оценка супружеского взаимодействия. Оценивают сильные и слабые стороны 
коммуникации супругов, диапазон вознаграждений и наказаний, которыми они об
мениваются и мнения каждого из них о супружеском взаимодействии. Затем выяс
няют, какое именно проблемное поведение хотел бы изменить каждый партнер и как 
данное поведение подкрепляется в текущих отношениях. Предпосылки и послед
ствия проблемного взаимодействия определяют с помощью совместного интервью 
с обоими супругами (Дж. Браун и Д. Кристенсен, 2001). 
I. Взаимодействие супругов во времени и пространстве: 

A. Направление движения: перемещение в прошлое, в будущее, в никуда. 
Б. Степень диадической вовлеченности в дела друг друга: более выражена, ме

нее выражена, без изменений. 
B. Другие доступные альтернативы существующим отношениям, например, раз

дельное проживание. 
II. Стиль и темп жизни: 

A. В пространстве: дома. 
Б. С другими как индивидами: детьми, животными и т. д. 
B. С другими как коллективом: ближайшим окружением и т. д. 
Г. Роль удовольствий: соотношение работа/удовольствия. 
Д. Обязанности: по отношению к родственникам, официальные и т. д. 
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I 
III. Факторы, мешающие достижению целей: 

А. Структурные: 
1. Недостаточность личных ресурсов. 
2. Недостаточность совместных ресурсов. 
3. Отсутствие равновесия между индивидуальным и диадическим энергети
ческим потенциалом. 

Б. Функциональные: 
1. Отсутствие навыков коммуникации (указать, каких именно). 
2. Недостаточность вознаграждения (количественная/качественная). 
3. Неумение контролировать свое поведение, выступающее в роли стимула 
(указать, какое именно). 

IV. Обращение пары за помощью: 
А. Фоновые факторы: 

1. Стремление достичь цели своих отношений, определенной как взаимность 
или как-то иначе в соответствии с моделью поведенческого обмена. 
2. Физическое удовольствие, важное для обоих. 
3. Совместные дела, например, дети, социальное положение, бизнес. 
4. Четкая постановка задач. 

Б. Процессуальные факторы: 
1. Поведение клиентов на сессии: 

а) Следование указаниям психотерапевта. 
б) Понимание взглядов психотерапевта на проблему. 
в) Способность сосредоточиться на обсуждаемом вопросе. 
г) Умение задавать адекватные вопросы по программе вмешательства. 

2. Оценка психотерапевтом достигнутых успехов: 
а) Взятие под контроль поведения, служащего аверсивным подкреплением. 
б) В целом возрастание склонности к решению проблем, а не к поиску 
виновных. 
в) Способность воспринимать жалобы клиента. 
г) Психотерапевт может определить три цели вмешательства для этих кли
ентов. 

V. Препятствия на пути прогресса терапии: 
A. Ожидания клиентов: 

1. Привязанность к предыдущему психотерапевту. 
2. Наличие у клиента модели поведения. Антагонистической по отношению к 
поведению терапевта. 
3. Дополнительные терапевтические факторы. 

Б. Ограничения, связанные с развитием интеллекта/уровнем образования: 
1. Вербальные навыки (чтение и письмо). 
2. Отсутствие привычки к работе. 

B. Ограниченность ресурсов: 
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1. Время, финансовые возможности для проведения вмешательства. 
2. Состояние здоровья и вредные привычки, например, пристрастие к алко
голю, наркотикам. 

Планирование вмешательства: 
A. Возможные варианты терапии. 
Б. Совместимость между клиентом и терапевтом. 
B. Варианты вмешательства в рамках семейной системы. 

Джекобсон (1981) считает, что сочетанное использование интервью, наблюде-
за супругами и их взаимодействием должно дать ответы на следующие вопросы: 

Сильные стороны супружеского взаимодействия 
Каковы основные сильные стороны данных отношений? 
Какими ресурсами супругов можно объяснить их готовность или неготовность 
нести ответственность за свой брак? 
Какова текущая способность супругов подкреплять поведение друг друга? 
Какие виды поведения одного супруга высоко оцениваются другим? 
Какие совместные дела в настоящее время имеются у супругов? 
Каковы их общие интересы? 
Какие способности и навыки супругов позволяют решать стоящие перед ними 
как супружеской парой задачи: решать проблемы, предоставлять поддержку, 
проявлять внимание, осуществлять эффективное социальное подкрепление, быть 
сексуальными партнерами, воспитывать детей. Выполнять домашние обязан
ности, а также общаться с внесемейным окружением? 
Изложение проблемы 
Каковы основные жалобы и как они могут быть представлены в виде конкретных 
поступков? 
Какие виды поведения наблюдаются слишком часто или в неподходящее время 
с точки зрения каждого из супругов? 
Каковы условия возникновения этих видов поведения? 
Какие подкрепляющие стимулы способствуют сохранению этих видов поведения? 
Какие виды поведения наблюдаются реже, чем хотелось бы, или редко проявля
ются в подходящее время, с точки зрения каждого из супругов? 
В каких условиях, по мнению каждого из супругов, эти виды поведения должны 
наблюдаться? 
Каковы текущие (сразу после возникновения) последствия этих видов поведения? 
Как текущие проблемы развивались с течением времени? 
Как сформировались границы личной ответственности за принятие решений? 
Существует ли единое мнение о том, кто должен принимать важные решения в 
той или иной сфере супружеских отношений? 
Какие решения принимаются совместно, а какие в одностороннем порядке? 
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В. Секс и физические проявления нежности 
• Испытывают ли супруги физическое влечение друг к другу? 
• Удовлетворены ли качеством, интенсивностью, разнообразием своих сексуаль

ных отношений? 
• Если сексуальные отношения в настоящее время - источник проблем, можно ли 

утверждать, что когда-либо они приносили взаимное удовлетворение? 
• Какие виды сексуального поведения предположительно являются причиной те

кущей неудовлетворенности? 
• Удовлетворены ли партнеры качественной и количественной стороной не свя

занных с сексом физических проявлений нежности? 
• Имеются ли у супругов внебрачные сексуальные отношения? 
• Если да, то известно ли об этом другому супругу? 
• Какова история существования внебрачных связей у супругов? 
Г. Планы на будущее 
• Обратились ли супруги за помощью с целью улучшить свои отношения, рас

статься или принять решение о целесообразности сохранения отношений? 
• Что побуждает каждого из супругов поддерживать отношения, несмотря на те

кущие проблемы? 
• Какие шаги предпринял каждый в направлении развода? 
Д. Оценка социального окружения 
• Каковы альтернативы существующим брачным отношениям у каждого из супругов? 
• Насколько они привлекательны для каждого из участников? 
• Выражает ли социальное окружение (родители, другие родственники, друзья, 

сотрудники, дети) поддержку существующим отношениям или скорее поощряет 
их расторжение? 

• Имеются ли у кого-либо из детей собственные психологические проблемы? 
• Каковы предполагаемые последствия расторжения брака для детей? 
Е. Индивидуальное функционирование каждого из супругов 
• Имеются ли у супругов серьезные эмоциональные или поведенческие проблемы? 
• Имеются ли у супругов психиатрический анамнез? Конкретизировать. 
• Проходили ли ранее супруги, вместе или индивидуально, психотерапию? 
• В чем она заключалась? Каковы результаты? 
• Каков прошлый опыт поддержания близких отношений у каждого из супругов? 
• В чем отличия настоящих отношений от предыдущих? 

В конце оценочного периода психотерапевт обсуждает с супругами полученную 
информацию, намечает конфетные цели терапии и разрабатывает программу вме
шательства. В ходе терапии проводится периодическое оценивание для определе
ния ее эффективности; при необходимости программа вмешательства изменяется. 

Например, замужняя женщина 38-ми лет, мать двоих детей, жалуется на агора
фобию, из-за которой она выходит из дома только в сопровождении мужа. Фобия 
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развилась после повышения мужа по службе, после которого он стал меньше бывать 
дома. В детстве мать уделяла ей очень много внимания, баловала ее, но когда де
вочка пошла в школу, мать возобновила свою профессиональную деятельность. Па
циентка всегда была очень послушной и прилежной - дочкой, ученицей, супругой, 
домашней хозяйкой и матерью. Проблема пациентки была сформулирована следую
щим образом. 

«В последнее время я избегаю выходить из дома одна и концентрирую свое внимание 
на муже, детях, а также стараюсь как можно лучше вести домашнее хозяйство. Я подума
ла, что моему мужу, который сейчас испытывает очень большую нагрузку на работе, это 
необходимо, иначе он не будет меня любить. У меня возникли даже опасения, что он 
меня оставит. Я вспомнила также, что прежде всегда старалась угодить матери. В ре
зультате я резко ограничила свое жизненное пространство, лишила себя самостоятель
ности, изолировалась от других. Теперь я хочу научиться преодолевать свои страхи, что
бы снова стать такой же самостоятельной, какой я была прежде, хочу возобновить кон
такты с другими людьми и заняться чем-нибудь еще, кроме ведения домашнего хозяй
ства. Я хочу улучшить отношения со своим мужем и попытаюсь откровенно поговорить с 
ним о том, что хочу осуществить собственные желания и понять, какая существует связь 
между моими теперешними страхами и моими прежними жизненными ситуациями. Что
бы справляться с ситуациями, вызывающими у меня страх, я обращаюсь за психотера
певтической поддержкой и буду искать другие способы решения моей проблемы». 

С пациенткой была разработана соответствующая ее индивидуальным особен
ностям программа, состоящая из упражнений поведенческой терапии и направлен
ная на постепенную десенсибилизацию, выработку невосприимчивости к страху. На 
некоторых сессиях присутствовал муж пациентки, которому была объяснена сущ
ность терапевтических мероприятий. Ему было также рассказано о той поддержке, 
которую он может оказать своей жене. 

Пациентка вначале добилась заметных успехов, и тогда муж уменьшил свою 
заботу о ней. У пациентки появилось сопротивление терапии, возникли ревность к 
карьере мужа и возможной любовнице. Терапевт помогла пациентке осознать ее 
зависть к карьере мужа и обсудила с ней конкретные возможности частичной про
фессиональной занятости. При этом подчеркивалось, что условием профессиональ
ной деятельности пациентки является преодоление ею своих страхов. Муж воспри
нял желание жены пойти на работу как упрек, однако это не обескуражило ее. На 
заключительной стадии терапии пациентка могла выходить из дома без сопровожда
ющего, начала искать работу. Был проработана тревога расставания, укреплена уве
ренность пациентки в ее способности самостоятельно продолжать работу со своими 
проблемами и назначена встреча через три месяца для обсуждения результатов. 

В поведенческом подходе основное значение придается тренингу недостающих 
коммуникативных навыков («конструктивного спора», обратной связи, умения актив
но слушать и эффективно передавать информацию и т. д.). Тренинг обычно прово
дят в паре или гомогенной группе с использованием письменных контрактов, при-
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менением положительных и негативных стимулов и оценочных таблиц. На после
днем этапе занятий навыки закрепляются с помощью домашних занятий и отчетов 
по специальной форме с последующим их осуждением. 

Выделяют 5 основных стратегий поведенческой супружеской терапии: 
1. супругов учат выражать свои претензии с помощью ясных поведенческих тер

минов, а не в виде неструктурированных жалоб; 
2. супругов учат новым способам общения, подчеркивая необходимость позитив

ного контроля вместо аверсивного; 
3. супругам помогают улучшить их коммуникации; 
4. супругов побуждают установить ясные и эффективные способы распределения 

власти и обязанностей; 
5. супругов обучают стратегиям решения будущих проблем. 

У супругов «со стажем» нередко наступает «инкапсуляция чувственного компо
нента любви» (Г. С. Кочарян, А. С. Кочарян, 1994) за счет постепенного образования 
оболочки отрицательной модальности: обиды, недоверие, разочарования и т. п. По
скольку этот эмоциональный комплекс заряжен патогенной энергией, включается 
защитное вытеснение, чувство любви исчезает из сознания, трансформируясь в без
различие, однако супруги сохраняют семью, объясняя это различными второстепен
ными причинами. Скрытый сексуальный конфликт обычно актуализируется в связи с 
супружеской изменой, в этом случае может понадобиться реконструкция чувствен
ной составляющей отношений. На первом этапе терапии с помощью ярких образных 
воспоминаний достигается отреагирование инкапсулированной негативной эмоцио
нальности. Затем вспоминаются и ярко оживляются ситуации, связанные с достоин
ствами супруга (и), которые высоко ценятся, создается его позитивный образ, ассо
циирующийся с чувством любви. Если супруг (а) и раньше не выказывал (а) физи
ческого влечения, применяется техника НЛП. Вначале накладывается «якорь» на ак
туализированную негативную эмоциональную реакцию (неприязнь по отношению к 
физическому облику и сексуальному поведению супруга). Затем пациента просят 
представить (с использованием ведущей репрезентативной системы) сексуально 
привлекательного партнера. Далее ставится ресурсный «якорь» на переживание сек
суального возбуждения. Наконец, соединяют ресурсный и негативный «якоря» с це
лью изменить восприятие супруга. Л. Кэмерон-Бэндлер в книге «С тех пор они жили 
счастливо» приводит полную запись терапевтической сессии, в ходе которой паци
ентка впервые испытывает оргазм, представляя себя в процессе полового акта с 
мужем. Негативной эмоциональной реакцией в данном случае был запрет матери на 
сексуальное удовольствие. 

Ричард Бэндлер и Джон Гриндер (1995) в работе с парами с проблемным взаи
модействием предлагают следующий план тренировок. 

1. Идентифицируйте и прервите ловушку «стимул А - реакция Б». 
2. Спросите реагирующего человека: 

- Знакомы ли вам эти чувства (Б)? 
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- Что за сообщение вы получили, когда он делал А? 
3. Спросите человека, чье поведение является стимулом: 

- Является ли это тем, что вы намеревались получить, делая А? 
- Что вы намеревались передать? 

4. Спросите у человека, чье поведение является стимулом: 
- Действительно ли вы берете на себя обязательство передать именно то сооб

щение, которое вы задумали? 
5. Найдите в его опыте позитивный образец: 

- Получали ли вы когда-нибудь такую реакцию, какую хотели? Каким образом? 
6. Найдите этот способ в опыте реагирующего человека: 

- Как он (она) должен себя вести, чтобы вызвать у вас эту реакцию? 
7. Предложите человеку, чье поведение является стимулом, попробовать новое 

поведение, чтобы определить, достаточно ли хорошо оно работает. 

Большое значение придается в нейролингвистическом программировании со
ответствию ведущих репрезентативных систем супругов. Р. Бэндлер, Д. Гриндер и 
8. Сатир в книге «Семейная терапия» описывают пару, где взаимопонимание меж
ду супругами было затруднено из-за того, что муж пользовался в основном кинес
тетической системой, а жена - визуальной. Терапия состояла в развитии недоста
ющих способностей супругов, в результате у каждого из них расширилось воспри
ятие мира в целом и близкого человека в частности, что привело к более эффек
тивному общению. 

3.9. Интегративный подход 
А. С. Кочарян (1986) разработал опросник «Реакция супругов на конфликт», ко

торый включает 8 шкал. Супругам дается следующая инструкция: 

«Цель опросника - выяснить ваши взгляды относительно некоторых семейных про
блем. Вам будет предложен ряд утверждений. Если вы согласны с утверждением, то 
поставьте в опросном листе знак «+»против соответствующего номера утверждения; 
если же вы не согласны, поставьте знак «-». Избегайте ответов типа «затрудняюсь от
ветить». Вопросы слишком короткие, чтобы в них содержались все необходимые под
робности. Поэтому представьте себе типичные ситуации, обычные для вас, не задумы
ваясь над деталями. Ответ долго не обдумывайте - давайте первый приходящий в 
голову. Не пропускайте ничего, обязательно отвечайте подряд на каждый вопрос. Воз
можно, некоторые утверждения вам трудно будет отнести к себе, но попытайтесь пред
ставить себя в этой ситуации и дайте наиболее подходящий ответ. Помните, что «пло
хих» и «хороших» ответов быть не может. Не пытайтесь произвести своими ответами 
благоприятное впечатление. Мы знаем, что вам будет трудно, но попытайтесь ответить 
как можно искреннее». 
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Опросник (женский вариант) 
1. Нельзя не считаться с настроением мужа. 
2. Я редко испытываю чувство вины. 
3. Я часто задумываюсь над тем, чего ожидает от меня муж: каких слов, дел и т. п. 
4. В последнее время у меня часто что-либо болит. 
5. После ссор я быстро прихожу в себя. 
6. В последнее время у меня часто бывает ощущение, будто голова стянута обручем. 
7. Никогда не случалось, чтобы я нетактично поступила по отношению к преподавателю. 
8. Редко случается так, что я упрекаю мужа в прошлых ошибках. 
9. Я не имею никаких недостатков. 
10. Я не могу быстро изменить линию своего поведения по отношению к мужу в 

зависимости от требования ситуации. 
11. Я почти никогда не ввязываюсь в ссоры в публичных местах (в очереди, автобу

се, кинозале и т. п.). 
12. В последнее время меня часто беспокоит желудок. 
13. Меня стали раздражать знакомые, друзья, и я стала чаще с ними ссориться. 
14. Лучше прибегать к обману или замалчиванию, чем принимать радикальное ре

шение по семейным проблемам. 
15. Я часто сама себе неприятна. 
16. За зло, которое мне причиняет муж, я плачу ему тем же. 
17. Никогда не опаздывала на работу или на учебу. 
18. Временами мне так и хочется выругаться. 
19. У моего мужа практически нет достоинств. 
20. Муж часто намеренно хочет меня обидеть. 
21. Я обычно очень тщательно, в деталях, продумываю сложившуюся семейную си

туацию. 
22. Если семейная жизнь не сложилась, то лучше сразу развестись. 
23. У нас в семье все в порядке, и я не пойму, почему мой муж недоволен. 
24. У меня редко бывает сниженное настроение. 
25. Когда муж меня очень обижает, я долго не могу этого забыть. 
26. Вообще я неплохой человек, но муж не достоин хорошего отношения к себе. 
27. Мне часто жалко себя. 
28. За последнее время состояние моего здоровья не улучшилось. 
29. Я не желаю обсуждать с мужем мои недостатки: у него хватает своих. 
30. Почти не бывает, что я иронично, с сарказмом подшучиваю над мужем. 
31. Обычно я пытаюсь не думать о конфликте с мужем, стараюсь не замечать его. 
32. Меня многое интересует, я человек любознательный. 
33. Порой у меня возникает такое чувство, что я больше не участник семейных ссор 

и конфликтов, я как бы их наблюдатель. 
34. Никакие дела (работа, учеба и т. п.) не снижают моего внутреннего напряжения. 
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35. В жизни не было ни одного случая, чтобы я нарушила обещание. 
36. Я часто уступаю мужу, чтобы улучшить наши отношения. 
37. Часто бывает так, что я долго не разговариваю с мужем. 
38. Считаю, что любые кардинальные решения семейной проблемы опасны и неэффек

тивны: нужно лишь немного изменить ситуацию, чтобы было возможно жить вместе. 
39. Несколько раз в неделю меня стали беспокоить неприятные ощущения под ло

жечкой. 
40. Все кажется мне каким-то серым, безликим и одинаковым. 
41. Все, что происходит у меня в семье, ужасно неприятно, но я не одинока в своих 

проблемах (у многих так), и это меня несколько успокаивает. 
42. Я могла бы простить обиду, нанесенную мне мужем, но не забыть ее. 
43. У меня почти никогда не бывает желания крушить и ломать все вокруг. 
44. Я часто задумываюсь, как на моем месте поступил бы другой человек. 
45. В семейной жизни я всегда руководствуюсь благими намерениями, и странно, 
I что муж этого не понимает. 
46. Иногда я люблю немного прихвастнуть. 
47. Я понимаю тех людей, которые отдают значительную часть времени семье. 
48. Я часто думаю о том, что детский период моей жизни был самым лучшим, и 

хочется снова стать ребенком. 
49. Современный брак не имеет никакой ценности: обычно люди вступают в брак 

лишь по необходимости. 
50. Мои мысли и действия бывают часто замедленны. 
51. Предпочитаю уклоняться от выяснения отношений с мужем. 
52. У меня редко возникают раздражение и гнев по отношению к мужу. 
53. Из-за постоянных ссор с мужем я зла на весь мир: могу выместить раздражение 

на всяком, кто подвернется под руку. 
54. Иногда в голову приходят такие мысли, в которых никому не хочется признаваться. 
55. Современные мужчины не могут быть хорошими мужьями. 
56. В последнее время я стала часто «ощущать» свое сердце. 
57. Обычно я не говорю мужу, что мы очень разные по характеру, темпераментам, 

интересам. 
58. Жизнь незамужних женщин имеет значительные преимущества. 
59. В последнее время я значительно больше стала интересоваться тем, как укре

пить свое здоровье (диетой, бегом, йогой и т. п.). 
60. Часто я ощущаю нереальность, неестественность своих отношений с мужем. 
61. Я редко грущу. 
62. Сложившаяся семейная ситуация меня угнетает, но я считаю себя не в состоя

нии что-либо предпринять. 
63. Обычно я заранее продумываю, как вести себя в сложной семейной ситуации. 
64. Некоторые считают, что я бываю слишком строга к мнениям мужа, но я уверена, 

что он этого заслуживает. 
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65. Я всегда пытаюсь понять мужа, несмотря даже на то, что он таких попыток не 
предпринимает. 

66. В последнее время я стала больше заботиться о своем здоровье. 
67. Большинство проблем, возникающих в семейной жизни, не имеет однозначного 

решения. 
68. Мне нравятся люди, с которыми мне приходилось встречаться, даже те, кото

рым я не симпатична. 
69. Порой я могу причинять душевную или физическую боль мужу. 
70. В моей семье не все благополучно, но я верю, что все будет так, как суждено. 
71 . Ничего особенного не произошло: поскандалили, поссорились, в жизни всякое 

бывает. 
72. Я почти всегда могу сдержаться и не наговорить лишнего, не сделать мужу не

приятное. 
73. Когда я получаю от кого-нибудь письмо, то всегда отвечаю в тот же день. 
74. В последнее время я часто и не за дело стала наказывать сына (дочь). 
75. Я часто ощущаю свою бесполезность и бессилие. 
76. На работе я почти никогда не ввязываюсь в ссоры и конфликты с сотрудниками 

и начальством. 
77. Мне совсем не хочется, чтобы меня пожалели, посочувствовали мне. 
78. Мне почти никогда не хочется сказать или сделать что-либо приятное родите

лям своего мужа. 
79. Иногда я люблю посмеяться, слушая неприличные шутки, остроты. 
80. Я редко чувствую усталость. 
81. Мои знакомые считают, что я не совсем правильно оцениваю семейную ситуа

цию: чрезвычайно упрощаю ее или, наоборот, усложняю. 
82. Я часто злюсь на своих родителей и ссорюсь с ними. 
83. Я ничего не могу сделать для улучшения семейной ситуации: это зависит не от 

меня, а является проявлением общей закономерности, характерной для совре
менной семьи. 

84. Хочется уехать, забыться. 
85. Не собираюсь менять свои привычки, даже если они не нравятся мужу. 
86. Иногда случается, что я говорю неправду. 
87. Я способна многое сделать. 
88. Мне часто говорят, что я неправильно понимаю свого мужа. 
89. У меня часто бывает ощущение физической слабости. 

Ключ 
1. Неконструктивные установки на брак: 
«+«-14,22,29,38,51,85 
«-« -1 ,8 ,36 ,44 ,57 ,65 
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2. Депрессия: 
«+«-15,27,40,50,75,89 
«-«-2,24,32,61,80,87 

3. Протективные механизмы (поддержка): 
« + » - 19, 23,31,45,48,71, 81, 84, 88 
«-«-3 ,21 ,63 ,77 

4. Дефензивные механизмы (избегание): 
«+» - 26, 33, 41, 49, 55, 58, 60, 62, 70, 83 
«-»- 34, 47 

5. Агрессия: 
«+«-13,16,18,53,69,74,82 
«-«-11,30,43,52,72,76,78 

6. Соматизация тревоги: 
«+«-4 ,6 ,12 ,39 ,56 ,59 ,66 
«-» - 28 

7. Фиксация на психотравме: 
«+» - 20, 25, 37, 42, 64 
« -« -5 ,10 ,67 

8. Контрольная шкала: 
«+« - 7, 9, 19,35,68,73 
«-» - 46, 54, 79, 86. 

Интегративный подход в супружеской терапии обеспечивает мультимодальная 
психотерапия А. Лазаруса, 2001, в основу которой положена система BASIC-ID (В -
behavior, поведение; А - affect, эмоции; S - sensibility, ощущения; I - images, образ
ные представления; С - cognitions, идеаторные представления; I - interrelations, 
межличностные отношения; D - drugs, наркотическая или иная зависимость). Для 
диагностики супружеского конфликта и обоснования фокуса терапии применяется 
приводимый ниже тест. 

Опросник супружеской удовлетворенности 
Инструкция. В первой графе после каждого пункта поставьте цифру, кото

рая наиболее точно и правдиво отражает ваши нынешние чувства относительно 
ваших отношений с супругом или его самого. В следующей графе укажите, как, 
по вашему мнению, ответит на этот пункт супруг. Отвечайте, пожалуйста, не 
задумываясь. 

Неприятно Удовлетворительно Очень приятно 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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1. Доволен тем, сколько мы разговариваем друг с другом. 
2. Доволен качеством нашего общения (например, оно приятно и конструктивно, и 

не безразлично и враждебно). 
3. Удовлетворен нашими сексуальными отношениями. 
4. Удовлетворен тем, как мы обращаемся с деньгами. 
5. Удовлетворен количеством времени, которое мы проводим вместе. 
6. Счастлив нашей общественной жизнью и общими друзьями. 
7. Удовлетворен тем, каким родителем является мой супруг (или удовлетворен 

отсутствием у нас детей). 
8. Полагаю, что мой супруг в «моей команде». 
9. Удовлетворен, как мы проводим свободное время вместе. 
10. В основном я разделяю жизненные ценности супруга: религиозные, политичес

кие, материальные и т. п. 
11. Доволен степенью тепла, которую я даю и получаю. 
12. Могу доверять тому, что говорит и делает супруг. 
13. Доволен тем, сколько супруг курит, пьет и другими его привычками. 
14. Удовлетворен своими отношениями с членами семьи супруга. 
15. Доволен тем, как супруг общается с членами моей семьи. 
16. Доволен внешностью супруга. 

Интерпретация. Общий балл имеет меньшее значение, чем баллы по отдель
ным пунктам. Так как общее количество оценок колеблется от 16 до 160, то показа
тель ниже 80 свидетельствует о значительной неудовлетворенности супружескими 
отношениями. Тем не менее наиболее продуктивным является обсуждение отдель
ных баллов, уточнение, почему определенные пункты оценены на 9 или 10 баллов, 
тогда как другие оценены только на 3 или 4. Также имеет смысл проанализировать 
различия в оценках, поставленных за партнера. 
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Глава 4. 
КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ 

ОДНОГО ПАРТНЕРА 

Обычно вначале по поводу супружеского конфликта обращается один супруг. 
Наиболее частыми причинами обращения являются: болезнь одного из супругов (ал
коголизм, психическое расстройство, соматическое заболевание), супружеская из
мена (чаще у молодых супругов), отношения с детьми. Другой супруг не участвует в 
терапии, поскольку не доверяет консультанту или его профессии, боится признать 
себя «не в порядке», не хочет изменений во взаимоотношениях или себе. К визитам 
обратившегося за помощью супруга относится терпимо, пока в работу не начнут 
вовлекать его самого, или категорически против обращения супруга, который «вы
носит сор из избы», и тогда тот вынужден посещать консультанта тайком. 

Некоторые консультанты отказываются работать лишь с одним супругом: кар
тина оказывается неполной, вся ответственность за результат падает на одного кон
сультируемого, невозможно непосредственно узнавать о позиции другого супруга и 
влиять на нее. Велика опасность образования коалиции с обратившимся супругом и 
обслуживания его индивидуальных интересов, что чревато эскалацией супружеского 
конфликта. Имеется также риск сыграть в игру «Я лучше, чем плохой супруг». Иног
да обратившийся супруг сам провоцирует такую игру (замаскированная форма суп
ружеской измены). Возможно и соблазнение консультанта противоположного пола с 
целью самоутверждения при отвержении супругом. 

В то же время работа с одним супругом дает определенные преимущества. Можно 
поднимать темы, слишком трудные для совместного обсуждения. Глубже прораба
тываются внутриличностные проблемы, играющие роль в супружеском конфликте. 
Нет опасности нежелательной реакции супруга на какую-то информацию, например, 
о хорошо законспирированной внебрачной связи, которую обратившийся хочет пре
кратить. 

Иногда консультант сам предлагает паре встречаться с ним по отдельности, 
хотя бы какое-то время. Обычно этот прием помогает справиться с сопротивлением 
супружеской пары. Оно может проявляться в виде нежелания обсуждать какие-то 
темы, провокации ссор, постоянном возвращении к одним и тем же темам, игнори
ровании рекомендаций консультанта, неявке одного из супругов или отмене сессий. 

Индивидуальное консультирование супруга менее эффективно по сравнению с 
парным в случае межличностного конфликта, но и тут изменения одного неминуемо 
влияют на систему в целом, вызывая изменения в поведении другого. 
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В соответствии с мотивацией и психологическими возможностями клиента под
ход консультанта может быть разным. Кому-то достаточно послушать самого себя, 
уяснить свои мотивы и «дозреть» для принятия самостоятельного решения (неди
рективный подход К. Роджерса). Такой подход предполагает серию встреч. Однако 
нередко и одного посещения хватает, чтобы получить эмоциональную поддержку и 
одобрение своей позиции, чего клиент не находит у окружающих. 

Многие клиенты нуждаются в квалифицированном мнении эксперта: какие су
ществуют альтернативные варианты техники, какие из них лучше выбрать именно 
ему в его ситуации (по схеме: «Что может сделать партнер, если я...»). Очень опыт
ный консультант может позволить прямые директивы с правилом: «В ухудшении суп
ружеских отношений виновен только тот из супругов, который не выполняет инст
рукций консультанта» (Плзак). 

Остановимся подробнее на консультировании по поводу типичных супружеских 
конфликтов. К ним относятся доминирование жены, зависимость супруга от родите
лей, болезнь супруга, супружеская измена, развод и повторный брак. 

4.1. Слабый супруг 
Доминирующая жена обычно жалуется на пассивность и несамостоятельность 

мужа. Выясняется, что она неосознанно подражает матери или другой «материнс
кой» фигуре, причем встречается и «отрицательное подражание» (с нежеланием по
вторять подчиненное поведение матери). Может выявиться также потребность в са
моутверждении и соперничестве, в том числе из-за отсутствия другой сферы прило
жения сил, кроме как в семье, особенно при успешной карьере мужа. Доминирую
щая жена, как правило, не делится с мужем своими переживаниями по поводу 
ущемленности, а лишь критикует его, требует, обижается. 

В процессе первой беседы позиция жены меняется на более сотрудничающую. 
Консультант помогает клиентке подвергнуть сомнению ее принципы руководства 
семьей с помощью майевтики (сократовского диалога). 

- Как вы используете свою власть? 
- К чему это приводит? 
- Что случится, если...? 
- Зачем вам нужно постоянное чувство своей правоты? 
- Где вне семьи вы можете реализовать свою потребность в активности и здо

ровом соперничестве? 
- Что мешает сделать это? 
- Как справиться с этими трудностями с помощью мужа? 
Если на этом этапе не удается привлечь к консультированию мужа, жене пред

лагают организовать дома доверительную беседу с ним, в которой жена рассказы
вает ему об истинных мотивах своего доминирующего поведения и просит его пони
мания и поддержки. Лучше вначале прорепетировать такой разговор с консультан-
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том, при этом возможен поочередный обмен ролями на основе актуальной ситуации. 
На следующей встрече следует поинтересоваться, как прошла доверительная бесе
да с мужем, при негативных результатах выяснить их подоплеку. 

Зависимость супруга от родителей. Прежде всего надо выяснить мотивы клиен
тского запроса: недостаток внимания к собственной семье, желание видеть супруга 
более зрелым и самостоятельным, соперничество с его родителями за его любовь и 
т. д. Эту задачу помогает решать вопрос: «Чем вам мешает зависимость супруга (и) 
от родителей?» В ответ часто обнаруживаются собственнические тенденции, авто
ритарность, зависть к лучшим, чем у себя, отношениям супруга с его родителями, 
скрытый конфликт с родителями супруга. Жалующийся супруг зачастую не может 
обеспечить другому близости и тепла, обвиняет в плохих отношениях лишь партне
ра, усугубляя конфликт, сам толкает супруга получать поддержку у его родителей, 
делая их своими врагами. 

Объективно молодой супружеской чете может мешать материально-бытовая за
висимость от родителей при совместном проживании с ними. Однако и тут может 
выявиться иждивенческая позиция одного или обоих супругов, которую следует 
вскрыть и переориентировать супругов на другой стиль взаимоотношений. Для на
чала могут помочь вопросы типа: 

- Как вы думаете, приятно ли было ей/ему услышать такое о своих взаимоотно
шениях с родителями? 

- А что бы вы почувствовали, если бы ваш муж/жена сказали подобное о ваших 
родителях? 

В случае реальной чрезмерной зависимости одного из супругов от своих роди
телей вначале необходимо укрепить супружеские отношения, и одно это может лик
видировать проблему. С данной целью предлагаются доверительные беседы, актив
ная взаимопомощь, совместное проведение досуга и т. п. Когда супружеские взаи
моотношения достаточно укреплены, надо помочь клиенту разобраться в тех чув
ствах, которые он испытывает, когда супруг предпочитает ему своих родителей: обида, 
отвержение, ненужность, незначительность и т. д. Затем в сложившемся уже стиле 
доверительных бесед клиент делится этими чувствами с супругом. 

Болезнь супруга (подтверждаемая стационарно установленным диагнозом и 
принимаемым лечением). Клиент интересуется прогнозом болезни супруга, такти
кой своего поведения, пытается в соответствии с полученной информацией пла
нировать свою судьбу. В процессе беседы клиент отреагирует негативные эмо
ции, связанные с больным супругом, пытается получить моральное разрешение на 
отказ от ответственности за него и разрыв отношений или хотя бы раздельное 
проживание, при котором клиент вел бы независимый образ жизни, продолжая 
ухаживать за больным. 

Если клиент лишь высказывает свои подозрения в болезни супруга (обычно пси
хической) и подтверждает эти подозрения убедительными фактами, следует помочь 
клиенту найти врача и замотивировать супруга для обращения к нему. При отсут-
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ствии таких убедительных фактов речь идет обычно о трудностях во взаимоотноше
ниях с супругом. В этом случае надо поставить перед клиентом следующие вопросы: 

- Ему нужен диагноз с целью обесценить супруга, чтобы было легче расстаться с ним? 
- Он хочет с помощью консультанта научиться лучше манипулировать супругом? 
- Он хочет лучше понять супруга и нормализовать отношения с ним? 
- Когда супруг начал вести себя подобным образом? 
- Не является ли его поведение реакцией на какие-либо события или измене

ние взаимоотношений? 
Далее возможна парная супружеская терапия. 
Иногда с подобными жалобами обращается человек, проецирующий собствен

ные психические расстройства на супруга. Такого клиента следует ориентировать на 
обращение к психиатру. 

В случае соматической болезни супруга клиент может жаловаться на изменения 
в его характере: раздражительность, капризность, нетерпеливость, эгоизм, несамо
стоятельность и т. п. Он хочет найти способ скорректировать поведение больного 
супруга. Как правило, обнаруживается, что описанные изменения характера - ре
зультат гиперопеки и чрезмерного ограничения активности больного. Необходимо 
поручить больному посильные для него дела, расширить обязанности по самообслу
живанию. Это увеличит его чувства значимости, независимости. 

4.2. Супружеская измена 
Наиболее типичную проблему в супружеской терапии представляют внебрач

ные контакты и связи - супружеские измены. В ходе супружеских отношений у мужа 
и жены возникает привыкание к высоким взаимным оценкам. В результате снижается 
чувствительность партнеров к проявлениям симпатии, исходящим друг от друга, - они 
подразумеваются сами собой и не обращают на себя внимания, не замечаются и не 
запоминаются. В то же время более редкие и потому непривычные проявления нео
добрения, выраженные близким человеком, выглядят незаслуженными и несправед
ливыми, воспринимаются очень болезненно, сильно обижают. 

С другой стороны, от посторонних, от которых положительные подкрепления не 
ожидаются, негативные оценки воспринимаются достаточно спокойно. Зато даже 
незначительные проявления расположения вызывают выраженную благодарность: 
«Вот человек, который меня по-настоящему понимает!» - со всеми вытекающими 
последствиями, особенно при наличии супружеского конфликта. 

Сравнительно легко в такую ловушку попадают девушки и мужчины, особенно 
молодые. Ведь они быстрее и легче влюбляются - достаточно в данное время испы
тывать потребность влюбиться. Зрелая женщина больше внимания уделяет эмоцио
нальной, а не сексуальной стороне отношений. Чтобы позволить себе влюбиться, ей 
приходится настраивать себя на романтический лад, идеализировать своего нового 
«героя». 
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Выделяют несколько типов личностей, склонных к внебрачным связям. У муж
чин это нарциссический Дон Жуан, распутный охотник за женщинами, вечно неудов
летворенный. У женщин - соблазнительница, любительница приключений, безза
щитная, неудовлетворенная. 

Описано 6 типов ситуаций, связанных с супружеской изменой. 
1. Азартный игрок (с циклом: измена - обнаружение - покаяние - прощение -

измена). 
2. Искательница счастья. Обычно это скучающая жена в семье с подросшими деть

ми; ее любовник с более высокими материально-престижными возможностями 
ускользает от брака, жена преподносит это как свою жертву ради сохранения 
семьи и обвиняет во всем мужа. 

3. Уведенный и неотпущенный. Любовница пытается увести мужа, информирует 
жену в надежде на развод, но супруги объединяются против нее. 

4. Начинатель новой жизни. Синдром «заезженной лошади», когда зрелый мужчи
на готов оставить стареющую жену и повзрослевших детей ради молоденькой 
любовницы, сотрудничает с терапевтом лишь для видимости. 

5. Домохозяйка. Интрижки мужа спасают его от однообразной семейной рутины, 
жена оскорбляет мужа, позорит его перед детьми, знакомыми, сослуживцами, у 
терапевта ищет совета, как победить мужа и любовницу; финалом обычно ста
новится развод. 

6. Солидный игрок. Хороший семьянин имеет тщательно законспирированную сек
суальную связь без излишней эмоциональной зависимости, конфликт развива
ется при случайном обнаружении измены. 

Обманутый партнер реагирует на измену либо агрессивно, либо оборонитель
но. Агрессия может быть направлена на соперника (соперницу) или - при меньшей 
зависимости от партнера - на него. Оборонительная реакция предполагает, по сути, 
условный развод с частичным сохранением отношений и установлением неверному 
супругу определенного срока для прекращения внебрачной связи. 

Наиболее частой клиентской заявкой является желание вернуть любовь супру
га. Консультант указывает на разрушительные последствия негативных действий со 
стороны обратившегося, на его собственную ответственность за произошедшее и за 
будущее отношений. Рекомендации консультанта сводятся к следующему. 
1. Прекратить демонстрировать негативное отношение - свое и близких. 
2. Показывать готовность к примирению. 
3. Терпеливо ждать решения супруга. 
4. Доверять ему свои чувства. 

Необходимо поддерживать позитивные изменения поведения, подкреплять уси
лия клиента по повышению своей привлекательности. Надо помочь отнестись к акту 
прощения неверного супруга не как к унижению, а как к проявлению великодушия, 
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мужества и зрелости. Тогда не будет последующей мести за перенесенное унижение 
или ожидания оплаты своей жертвы. Наоборот, возникает больше взаимного уваже
ния, доверия и близости. 

4.3. Развод 
Частым поводом для обращения за помощью служит ситуация развода. Обра

щение может происходить в предразводный период, период развода и послеразвод-
ный период. 

В предразводном периоде оставляемый партнер проходит 4 стадии реакции на 
ситуацию: 
1. протеста - с неэффективными попытками избежать развода; 
2. отчаяния - с депрессией и самообвинениями; 
3. отрицания - с обесцениванием своего брака и партнера; 
4. примирения с ситуацией - с избавлением от чувства несправедливости и реа

листичным видением ситуации. 

В период развода супруги испытывают чувство гнева и печали, страха, вины и 
желания мести. Если решение о разводе было принято односторонне, то партнер 
обвиняет инициатора развода, испытывает чувство бессильной ярости или беспо
мощности, отвержения и утраты. Содержанием споров могут быть материальные и 
родительские проблемы, которые супругам не удается решать рационально из-за 
своего психологического состояния и эмоциональной составляющей межличностно
го конфликта. 

В послеразводном периоде возможна фиксация невротических и депрессивных 
реакций, особенно у немолодой женщины с детьми, если у нее непосредственно 
перед разводом не было прочной внебрачной связи с перспективой брака. В случае 
вынужденного совместного проживания после развода в одной квартире или препят
ствий бывшей жены встречам отца с детьми конфликтная ситуация продолжается. 

Чаще всего за помощью обращается не инициатор развода. При этом могут 
быть следующие запросы: возвращение партнера, его наказание, анализ ситуации. 
В любом случае возникают проблемы: что и как говорить детям, близким, сотрудни
кам, как вести себя с родными партнера и общими друзьями, как делить имущество 
в случае разъезда, как справиться с материальными трудностями. 

Если обратившийся хочет вернуть партнера, вначале следует предложить ему 
разобраться: что конкретно делал сам клиент такого, из-за чего супруг мог покинуть 
его. Обычно клиент охотнее критикует супруга и его новый выбор. Необходимо вни
мательно выслушать эту критику, поскольку она может содержать важную информа
цию о ситуации, реальности клиентского запроса, сути конфликта и особенностей 
позиции и тактики клиента. Так, клиент может питать иллюзии о возможности сохра
нения брака, который фактически давно распался. И наоборот, в своем отчаянии не 
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замечать явных обнадеживающих признаков: оставленные в квартире вещи, частые 
звонки, попытки встретиться и объясниться. 

Когда клиент готов взять на себя свою долю ответственности за конфликт, при
знает свои конкретные ошибки и хочет их исправить, можно переходить к следую
щим шагам. Предложите клиенту прекратить любые негативные выпады в адрес суп
руга: сцены ревности, требования и угрозы, демонстрацию обиды и морального пре
восходства, слежку, контроль времени, телефонных разговоров, почты, критику со
перницы (ка), попытки повлиять на супруга, а также организацию травли со стороны 
родных, детей, друзей, а то и начальства. 

Клиенту полезно продемонстрировать супругу свою готовность к примирению и 
налаживанию отношений, ненавязчиво обнаруживать свою привлекательность и на
ходить привлекательное и заслуживающее уважение в супруге. Можно, как мини
мум, возобновить совместные ужины с откровенными разговорами в доброжела
тельном тоне. 

Часто готовность все простить и забыть обиду появляется лишь после ухода 
супруга из семьи. Поэтому трудно найти способ, как дать ему знать об изменении 
позиции клиента. Не стоит надеяться на случайную встречу и подкарауливать супру
га в неподходящих местах, тем более что он уже напуган предыдущими действиями 
клиента. Лучше пригласить его поговорить в нейтральном месте, намекнув об изме
нении своей позиции. Иногда удобнее передать приглашение через посредника, 
который пользуется доверием обоих супругов. 

Перед встречей полезно прорепетировать, обращая внимание клиента на «сры
вы»: «Не кажется ли вам, что таким образом вы опять его обвиняете?»; «Вы уже гово
рили это ей множество раз, стоит ли повторяться?» Клиенту надо помочь выразить 
свои позитивные чувства и ожидания к супругу, рассказать о том, как он теперь хотел 
бы строить отношения с учетом прежних ошибок. И, наконец, самое трудное: выразить 
готовность ждать, пока ушедший супруг сам примет определенное решение. 

Нередко оставленному супругу трудно пойти на примирение из-за опасений, 
что своим прощением он якобы унижается и дает супругу право на новые измены. 
Полезно в этом случае спросить клиента, вызвал бы у него самого великодушный 
поступок друга подозрение в слабости или желание предать его. Не мешает также 
напомнить клиенту о достигнутом ранее понимании собственной роли в поиске суп
ругом другого сексуального партнера. 

Если все описанные попытки вернуть супруга оканчиваются неудачей или кли
ент с самого начала обращается без надежды на восстановление семьи, возникает 
проблема: «Как жить дальше и жить ли вообще?» Подобная ситуация чревата суици
дальным поведением и требует особой тактики консультанта. 

Прежде всего, не надо бояться слез отчаяния и вспышек бессильной ярости, 
иначе они могут перейти в аутоагрессию. Отказ консультанта разделить эти аффек
ты или хотя бы дать возможность отреагировать их приведет к недовольству его 
личностными и профессиональными качествами и прекращению работы. Поэтому не 
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стоит спешить утешать клиента, подбадривать его и давать советы. Лучше терпели
во и сочувственно выслушать клиента, а если рыдания мешают ему говорить, пред
ложить бумажную салфетку со словами: «Я думаю, вы достаточно сильный человек, 
чтобы справиться с этим состоянием». 

Важно помочь клиенту найти смысл в его страданиях: по-новому осмыслить свои 
интимно-личные отношения, ценность семьи, личной жизни и жизни вообще. Кроме 
того, пусть с опозданием, но у клиента появляется шанс переоценить свою бывшую 
«половину», увидеть самого близкого прежде человека на расстоянии, более реали
стично. И тогда может возникнуть вопрос: «А может быть, я заслуживаю лучшего?» 

Необходимо помочь клиенту организовать новые высокозначимые отношения и 
интересы и оживить прежние. Для этого попросите его вспомнить, как и с кем он лю
бил проводить время, что можно сделать в этом плане в ближайшие дни. Если есть 
дети, легче всего переключить внимание на них - это ослабляет чувство покинутости и 
ненужности. Подобную роль может сыграть и любимая, интересная работа. 

Бывают ситуации, когда уже оформлен развод, супруги разъехались, но ушед
ший супруг продолжает поддерживать оставленного, сохраняя у того в душе тлею
щую надежду на восстановление отношений и тем самым блокируя поиск нового 
супруга. Чтобы прекратить эти созависимые отношения, надо отказаться от подоб
ной «поддержки» как можно быстрее. Если в квартире остались какие-либо вещи 
бывшего супруга, надо настоять, чтобы он их забрал. Встречи супруга с детьми сле
дует планировать в свое отсутствие. 

Когда у клиента начинается процесс обесценивания бывшего супруга, чтобы быс
трее освободиться от любви к нему, консультант может поддерживать данный про
цесс. Полезен в этом случае тезис: «Раз он поступил так, это все равно бы случилось. 
Хорошо, что он ушел сейчас, когда у вас достаточно возможностей начать сначала». 

Однако чаще клиент не верит в возможность новой любви, ибо «настоящая лю
бовь дается только раз». Следует помочь клиенту переосмыслить подобный роман
тический миф в идею: «Человеку дается не любимый, но способность любить, а она 
с опытом становится только более зрелой и мудрой». 

На консультацию может прийти и виновник разрыва. Обычно это - результат 
демонстративно-шантажного суицидального поведения «жертвы». Клиент испыты
вает чувство вины и в оправдание своего поведения обвиняет супруга, укрепляя его 
мазохистскую позицию. Формируется порочный круг. 

В подобном случае уходящему супругу необходимо все же взять всю вину на себя -
хотя бы потому, что ему это легче: у него есть реальная оптимистическая перспектива, 
а своего бывшего спутника жизни он оставляет безо всякой надежды. Такому клиенту 
надо решиться прямо сказать оставляемому супругу о своих планах и реализовать их, 
позаботившись о том, кто в данной ситуации сможет оказать конструктивную поддер
жку страдающему человеку. Эту роль может сыграть и психотерапевт. 

Иногда клиент просит консультанта помочь ему выбрать между супругом и 
новым объектом любви. Конечно, такому клиенту надо дать возможность взвесить 
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все «за» и «против», но важнее привести его к выводу, что любое его решение 
будет менее мучительным для остальных участников затянувшейся драмы, чем ее 
бесконечное продолжение. Если он все же не может сделать такой выбор в силу 
своего состояния или характера, ему требуется уже не консультирование, а психо
терапия. 

В том случае, когда страсти уже отгорели, и на прием приходят с твердым ре
шением развестись, на первый план выходят юридические и воспитательные про
блемы. Поэтому консультант должен быть достаточно компетентен и в тех, и в дру
гих. Если возникают юридические вопросы, можно переадресовать клиентов в юри
дическую консультацию, педагогические проблемы приходится решать самому. 

Следует проинформировать клиентов, что, по данным многочисленных иссле
дований, для ребенка лучше жить с одним из родителей, но в спокойной доброжела
тельной атмосфере. Не надо скрывать от ребенка происходящее - он все равно 
чувствует трагедию семьи, обычно через призму восприятия матери, с которой ему 
предстоит остаться. Поэтому важно соответствующим образом настроить в первую 
очередь именно мать. Она может сказать ребенку следующее: «Нам с папой стало 
трудно вместе, и мы решили жить отдельно друг от друга. Мы надеемся, что это не 
слишком отразится на тебе и на твоих отношениях с каждым из нас. Мы оба тебя 
очень любим и будем любить так же сильно, как раньше». Далее нужно помочь ре
бенку приспособиться к ситуации «двух отцов» и «двух мам». 

4.4. Повторный брак 
В связи с высокой частотой разводов нередко приходится при проведении суп

ружеской терапии сталкиваться с проблемой повторного брака, при этом типичны 
три варианта: 
1. женитьба разведенного мужчины среднего или пожилого возраста на значительно 

более молодой бездетной женщине; 
2. женитьба разведенного мужчины, чьи дети остались со своей матерью, на раз

веденной женщине, имеющей детей; 
3. брак вдовца с вдовой. 

В 1-м варианте любовная связь партнеров когда-то явилась основной причиной 
распада прежней семьи мужа. Во время существования этой внебрачной связи муж
чина испытывал переживания, выгодно отличавшиеся от исполнения им своих суп
ружеских и семейных обязанностей. Он был полон энтузиазма и энергии, наслажда
ясь своей, быть может, последней весной. Чтобы остановить это счастливое мгнове
ние, он покинул прежнюю семью и создал новую. 

Несколько отличается по предыстории ситуация, когда давно разведенный муж
чина ищет молодую свободную женщину без детей для создания новой семьи. Одна
ко затем события, как правило, развиваются похожим образом. 
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Отношения между молодоженами в таком неравном браке обычно формируют
ся по модели Родителя и Ребенка. Эта модель функционирует достаточно эффектив
но какое-то время, в течение которого молодая женщина развивается и созревает 
как самостоятельная, независимая личность. Она начинает проводить свою авто
номную линию, все критичнее относится к недостаточной гибкости и привычкам мужа. 

Конфликты могут развиваться вокруг необходимости материальной поддержки 
детей от первого брака и встреч с ними, а также по поводу активного проведения 
досуга, что становится затруднительным или малоинтересным для стареющего суп
руга. Ее часто не удовлетворяет и его снижающаяся сексуальная энергия. 

Став матерью, молодая жена начинает претендовать на приоритетность заботы 
мужа о ребенке - по ее материнскому усмотрению. Это повышает ее статус в семье. 
А когда она начинает работать и все больше зарабатывать, ее поведение уже ничем 
не отличается от поведения бывшей супруги - разве что большей резкостью и не
примиримостью, свойственными молодости. Финал ситуации - «мавр сделал свое 
дело, мавр может уходить». 

Во 2-м варианте разведенный мужчина, дети которого остались с матерью, 
женится на разведенной женщине с детьми. Оба недовольны своими предыдущими 
браками и полны надежд, что в новой семье все будет по-другому. Они уже имеют 
поучительный опыт, но с другой стороны, и какие-то стереотипы, сложившиеся в 
прежней семье. Оба они обычно достигли среднего возраста, и им трудно изменять 
свои привычки из-за недостаточной гибкости. 

У мужа возникают проблемы с детьми жены, которые могут находиться в оппо
зиции к «чужаку» и ревновать мать к нему. Приемному отцу трудно требовать от 
детей выполнения их обязанностей. Жена может болезненно переносить критичес
кие замечания мужа в адрес своих детей и тем более по поводу ее воспитательных 
мер. Появление совместного ребенка зачастую ослабляет напряжение, но и создает 
проблемы в отношениях между «ее» и «их» детьми. 

Данный вариант брака имеет ряд преимуществ по сравнению с первым. Парт
неры уже не рассчитывают на романтическую любовь и подходят к супружеству бо
лее рационально. Помня о той горечи, с которой ассоциируется у них первый брак, 
супруги испытывают благодарность за все хорошее, что находят во втором, и стара
ются сохранить новую семью, активнее оберегают ее от всяких случайностей. Если 
возникает угроза этому браку, они более подготовлены для обращения к семейному 
консультанту. 

В повторном браке вдовца (вдовы), приходящего в брак с осиротевшими деть
ми, может сохраниться идеализация умершего супруга (по закону траура). Сенти
ментальные воспоминания о нем и нетактичные ссылки на его пример часто вызыва
ют напряжение и неудовлетворенность браком. Чаще подобная ситуация развивает
ся в том случае, когда мать приводит с собой осиротевших детей от первого брака, 
которые сравнивают отчима с покойным отцом и символически показывают родному 
папе, что его они любят больше. 
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В этих случаях речь может идти о затянувшейся реакции горя, которую надо 
помочь семье пережить. Следует расширить воображаемое сценарное предписание 
бывшего мужа и отца напутствием найти нового главу семьи и относиться к нему с 
такой же любовью, как и к прежнему - в сердце найдется место для обоих. 

Высокоорганизованные, адаптированные личности обычно умеют извлекать урок 
из неудачного опыта и выбирают для второго брака более подходящего партнера и 
сами ведут себя более разумно и дальновидно. Так, мужчина, имевший в первом 
браке жену с недостаточным эмоциональным контролем, постоянно требовавшую 
внимания к себе, доказательств любви и восхищения, для второго брака выбирает 
скромную, тихую женщину. Мужчина, имевший в первом браке слишком заботливую 
жену, от чрезмерной опеки которой он порой чувствовал себя несмышленым ребен
ком, во второй раз выбирает женщину-товарища или даже не вполне самостоятель
ную, рассчитывающую на его заботу и защиту. Это позволяет ему чувствовать себя 
теперь зрелым и ответственным мужчиной. Жена, бывшая замужем за психопатом-
алкоголиком, находит спокойного, непьющего человека, который дорожит своей се
мьей. Она исключительно ласкова и внимательна к нему, хотя ее глубокие чувства 
могут быть амбивалентными - судя, например, по такому высказыванию: «Мой вто
рой муж - хороший человек, тихий и нежный, такой, какого я искала. Первый муж 
был грубый и наглый, настоящий мужик». 

У невротиков во втором браке (и в последующих) наблюдается тот же неудач
ный выбор партнеров. Жена, которая развелась с мужем из-за его алкогольной за
висимости, находит вновь зависимую личность - пока что от нее. Муж, разведясь с 
женой-истеричкой, женится снова на женщине в его вкусе, которая пока что «гораз
до лучше к нему относится». 

Невротики обычно переносят свое типичное поведение из одного брака в дру
гой. Так, муж постоянно раздражает вторую жену (как и первую) невниманием, от
сутствием интереса к домашним делам. И отношения, из-за которых распалась пер
вая семья, повторяются. Или жена постоянными замечаниями, упреками, сценами 
вызывает у второго мужа (как и у первого) нежелание приходить домой. Кроме того, 
невротичные партнеры игнорируют собственную роль в возникновении конфликта, 
целиком возлагая вину на другого - так же, как это было и в первом браке. Именно 
эта особенность и мешает им учиться на своих ошибках. Консультирование в подоб
ных случаях заключается в выработке мотивации к психотерапии. 

4.5. Одиночество 
Вслед за Д. Янгом (1988) мы выделяем 6 ступеней в иерархии одиночества и 

стратегии его преодоления. 
1-я стадия - жизнь в одиночку. Одинокие пациенты часто испытывают подав

ленность, неуверенны, пассивны, недовольны собой. Они убеждены в своей неприв
лекательности, коммуникативной некомпетентности и других якобы неизменных ка-
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чествах, которые исключают для них возможность установления дружеских или лю
бовных отношений. Причем подобные отношения нередко нужны им прежде всего 
для ликвидации страха покинутости. В то же время из опасений быть отвергнутыми 
пациенты предпочитают проводить время дома, поскольку другое времяпровожде
ние им «неинтересно» или им «никуда не хочется ходить в одиночку». 

Психологическая коррекция заключается прежде всего в осознании болезненно 
вытесненной потребности в общении, переключении внимания с состояния на ситу
ацию одиночества и поиск ее психологических причин. Чтобы активизировать жизнь 
пациента и получить материал для терапевтической работы, следует составить вме
сте с ним поэтапный план расширения круга его общения, с этой целью уже на пер
вом этапе можно применить терапию публичным досугом. 

Важно также актуализировать положительные качества пациента на основе вос
поминаний о его удачном прошлом опыте близких отношений. Пациенту помогают 
пересмотреть допущения типа: «Чтобы иметь друзей, надо быть красивым, весе
лым, умным». В процессе беседы пациент осознает, что сам при выборе друга не 
настаивал бы на таких качествах, следовательно, не стоит приписывать подобные 
требования и другим. При выраженном недовольстве своей внешностью часто по
могает коррекции определенных особенностей фигуры - например, за счет диеты, 
физических упражнений, пребывания на свежем воздухе. В некоторых случаях необ
ходимо мотивировать обращение к стоматологу, окулисту, косметологу. 

2-я стадия - случайные дружеские связи. Пациенты испытывают страх перед 
собственной социализацией, опасаются растеряться в ситуации общения, потерять 
контроль или получить психотравму, боятся «плохо выглядеть», получить плохую оцен
ку. Осознанию необоснованности подобных ожиданий способствуют такие вопросы, 
как: «Каковы доказательства того, что за вами все наблюдают, постоянно оценива
ют? Отвергнете ли вы сами того, кто проявил неловкость, оступился в социальном 
плане?» 

Для снижения уровня социальной тревоги с пациентом проигрывают ситуации 
общения, подчеркивая его коммуникативные возможности. Кроме того, ему реко
мендуют во время общения переключать внимание с себя на партнера. При недоста
точном развитии социальных навыков совместно с пациентом следует разработать 
программу тренинга, которая реализуется в ходе ролевых игр с терапевтом, обеспе
чивающим обратную связь, и «домашних заданий» с последующим их анализом. В 
работе с шизоидными личностями необходимо показать роль идиосинкразического 
характера их мышления в трудностях взаимоотношения с окружающими.'предло-
жить внимательнее слушать собеседника. Оживлению эмоционального компонента 
поведения способствует тренинг сексуальности. 

Лица с паранойяльной акцентуацией характера отличаются недоверчивостью, 
подозрительностью, они заранее убеждены, что все люди являются эгоистами, ма
нипуляторами. Пациента полезно попросить рассказать о таких людях, предложить 
«испытать» знакомых на этот счет. В процессе работы пациента неоднократно спра-

120 Психологическое... МоеСлово.ру



шивают, может ли он сейчас доверять терапевту, и если нет, то почему. Подобная 
тактика позволяет выявить негативные интерпретации действий терапевта и их не
адаптивный характер, повышает доверие к терапевту и другим людям. 

3-я стадия - взаимное самораскрытие. Пациенты стеснительны, считают, что 
люди не способны понять и отвергли бы их, если бы узнали об их слабостях и «по
стыдных тайнах». Они убеждены, что не имеют права «взваливать собственные про
блемы на других». Первый шаг к налаживанию интимных взаимоотношений состоит 
в повышении доверия к другому. Задача терапевта - поощрить пациента открыться 
перед потенциальным другом, который ищет сближения. С пациентом разыгрывают 
ситуацию, в которой терапевт играет роль пациента, а тот - друга. Терапевт «рас
крывает» некоторые тайны пациента, последний слушает его и откликается на дове
рие, испытывая не желание отвергнуть партнера, а понимание и сочувствие. В ре
зультате пациент делает вывод, что его страхи необоснованны, другие люди похожи 
на него и могут понять и разделить его проблемы, а самораскрытие повышает ин
тимность взаимоотношений. 

4-я стадия - встреча потенциального интимного партнера. Пациенты обычно 
считают, что «им не везет», поскольку они не смогли встретить «подходящего чело
века». После успешного установления доверительных отношений с другом, проявив
шим инициативу, возникает проблема самостоятельного выбора партнера. Совмес
тно с пациентом терапевт разрабатывает различные способы знакомств: контакты 
со старыми приятелями, просьба к посредникам устроить свидание, сближение с 
сотрудниками или соседями, вступление в организацию с подходящими для пациен
та интересами, выполнение функций свободного одинокого человека, «открытого» 
для выбора. 

Пациенты испытывают страх быть отвергнутыми при знакомстве, поэтому им 
рекомендуют чаще встречаться с людьми, пытаться лучше понять их - возможно, 
они принимают знаки внимания пациента и являются подходящими личностями для 
углубления знакомства. В ряде случаев выбор пациента ограничивается сложившимся 
стереотипом прошлых неудачных отношений, причем, несмотря на неудачу, его по-
прежнему привлекают люди, заведомо не соответствующие его потребностям: жес
токие, отвергающие, возбудимые или чрезмерно зависимые. Необходимо иденти
фицировать данный тип людей, помочь пациенту осознать перспективу: стойкие не
гативные эмоции перевесят пылкое увлечение. 

5-я стадия - углубляющаяся близость. Пациенты, отвергнутые в сфере интим
ных отношений, нередко избегают сексуальных контактов. Они испытывают чувство 
вины («сами заслужили такое отношение»), полны горечи и разочарования в челове
ке, которому доверяли и который причинил им такую боль. Некоторые объясняют 
разрыв несовместимостью характеров или личностными (моральными) изменения
ми партнера, сделавшими невозможным дальнейший союз с ним. 

Необходимо помочь пациенту взглянуть на связь в ином аспекте. Если сохраня
ется уверенность в своей ошибке - предложить изменить поведение таким обра-
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зом, чтобы не повторять ее. Пациента следует отучить судить о будущем только на 
основе своего прошлого, тогда риск остаться одному выглядит по-другому. У паци
ентов, обеспокоенных вопросами секса, обычно наблюдается опасение оказаться 
несостоятельными любовниками. Необходимо помочь им пересмотреть отношение 
к близости как к спектаклю или экзамену. Смысл сексуальных отношений не во вза
имной оценке, а в возможности получать и давать наслаждение. Давать, между про
чим, и признанием того, как много получил. Осознанию неадаптивных установок в 
данной сфере служит просьба терапевта привести альтернативное объяснение по 
поводу того, почему кто-то не сумел вовремя откликнуться на сексуальный призыв 
пациента. Поощряется откровенность в выражениях сексуальных переживаний, что 
уменьшает чувство изолированности и стимулирует гедонистические, жизнеутверж
дающие тенденции. 

6-я стадия - долгосрочные эмоциональные обязательства. Пациенты нуждают
ся в стабильности имеющихся интимных отношений, в то же время испытывают тре
вогу по поводу взятия на себя эмоциональных обязательств. На определенном этапе 
отношений появляется страх, что они пойманы в ловушку, возникает опасение взять 
на себя обязательство перед партнером. Они напуганы, что не смогут ответить вза
имностью на любовь, и боятся, что потеряют свою свободу, свою индивидуальность, 
если сойдутся слишком близко. Следует убедить пациента, что идеал равных обяза
тельств и полной взаимности достигается на поздних стадиях союза. Никто не обя
зан соответствовать требованиям другого. О степени интимности и зависимости, о 
свободе и обязательствах во времени можно и нужно договариваться при условиях 
доброжелательности и взаимного доверия партнеров. Некоторые пациенты ведут 
себя с партнером в интимно-психологической сфере излишне пассивно, не открыва
ют своих негативных чувств. Они высказываются следующим образом: «Если я по
давлен, это, должно быть, моя вина», «Если я упрекну его в этом, он меня бросит» и 
т. п. Не давая партнеру обратной связи, пациенты в то же время убеждены, что он 
должен и так догадываться, чего они хотят, и, следовательно, сознательно обижает 
их. Так напряженное молчание переходит в непонятные вспышки обиды и гнева с 
последующими самоупреками. 

В процессе терапии пациент осознает, что имеет право высказывать свои жела
ния без страха отвержения, начинает относиться к выражениям неудовлетвореннос
ти, критики и гнева как к нормальному компоненту долгосрочных отношений, а не 
как к сигналу разрыва. В ряде случаев имеет смысл «прорепетировать» конструктив
ное разрешение скрытого межличностного конфликта. У пациентов с конформной 
акцентуацией характера - строгих, бескомпромиссных, упрямых, требовательных и 
морализующих - часто наблюдаются нереалистические установки в коммуникатив
ной сфере. Они считают, что заставляют других делать только то, что «любой посчи
тал бы правильным». Разочаровываясь в партнере, испытывают обиду и гнев. На 
стадии влюбленности они могут не замечать «слабостей» партнера или ожидать его 
«исправления» в будущем. Затем начинают критиковать его, придираться, обвинять 
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в упрямстве. Такие пациенты верят в абсолютные стандарты «правильного» и «не
правильного», нетерпимы к иным взглядам. Они не могут и не собираются приспо
собиться к партнеру, а требуют этого от него, обвиняют его в разрыве: «Лучше оди
ночество, чем мириться с недостатками партнера». Задача терапевта - показать, 
что «абсолютные» стандарты очень редко совпадают, каждый человек имеет право 
жить по своему вкусу. Терпимое отношение и принятие точки зрения других людей 
выгоднее, чем постоянная требовательность, которая как раз и приводит к разруше
нию отношений и одиночеству. Некоторые особенности их партнеров, которые паци
ент расценивает как недостатки, - разумная цена, ее можно заплатить, чтобы дос
тичь близости и сохранить хорошие отношения. 
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Часть II. 

СЕМЕЙНАЯ ТЕРАПИЯ 
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Глава 5. 
СЕМЕЙНАЯ ДИАГНОСТИКА 

Дисфункциональные семьи делят на 5 типов: 
1. Дезинтегрированные - эмоционально безразличные или сдержанные. 
2. Напряженно диссоциированные - с постоянными конфликтами. 
3. Корпоративные - нормативные, меркантильные. 
4. Симбиотические - с жесткими внешними и слабыми внутренними границами. 
5. Гиперпротективные - с подавляющим, опекающим или непоследовательным 

лидером. 

Диагностика используется прежде всего для установления показаний и проти
вопоказаний к применению семейной терапии вообще и той или иной ее формы в 
частности. Диагностика сопровождает терапевтический процесс на всех его этапах и 
определяет выбор техник семейной терапии. Другой особенностью семейной диаг
ностики является ее «стереоскопический» характер: семья «глазами ребенка», «гла
зами родителей», «глазами психотерапевта». Методы диагностики, применяемые в 
семейной терапии, можно разделить на шесть категорий: образный подход, социо
метрический, структурный, поведенческий, проблемный и эклектический. 

5.1. Образный подход 
Образы, а также фантазии, сновидения и метафоры тесно связаны с проектив-

но-экспрессивной стороной человеческого поведения. Выделяют четыре формы про
екции: 
1. ассоциативная - правополушарная реакция на анекдот, притчу, ассоциативный 

тест и т. п. стимуляцию со стороны психотерапевта; 
2. конструктивная - семья лепит семейную скульптуру, рисует на тему «Наша се

мья», пишет сценарий ссоры; 
3. завершение - завершить незаконченное предложение, придумать конец исто

рии; 
4. экспрессивная - выразить себя в игре, в искусстве, написании историй. 

В качестве базисной проективной техники используется метод А. Адлера «Вос
поминания» для оценки жизненного стиля клиента в контексте его социального окру
жения. Члена семьи просят вспомнить возможно более раннее семейное событие и 
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описать его, как будто оно происходит сейчас; затем предлагают проинтерпретиро
вать свои воспоминания. Терапевт оценивает характеристики жизненных стилей кли
ентов, сходство и различие их потребностей и ожиданий. В. Руле (1992) дает паци
енту следующую инструкцию: 

Старайтесь быть как можно более конкретным 
Не давайте «обзоров», т. е. воспоминаний о случаях, которые повторялись много раз. 
Не отказывайтесь давать воспоминание, даже если вы не абсолютно уверены, что это 
действительно случилось с вами. 
Включайте все, что помните, даже то, что кажется незначительным. 
Описывайте чувства, даже если они противоречивы. 
Называйте имена присутствующих в воспоминании людей. 
Опишите наиболее яркую часть. 
Опишите то, что случилось до и после этого, и чувства, которые в это время возникали. 
Попытайтесь высказать догадку по поводу цели своего поведения. 

Андерсон и Мало (1976) описали процедуру «Семейные фотографии» (про
смотр семейных фотографий вместе с терапевтом), которая стимулирует воспо
минания при сопротивлении терапии и облегчает вскрытие конфликтов в таких 
областях, как власть, зависимость, близость, тревожность, мужские и женские роли, 
разочарование, жизненные цели. Обращается внимание на очередность представ
ления фотографий, скорость их показа, реакцию членов семьи на их предъявле
ние, поведение во время всей процедуры. Терапевт задает вопросы по поводу 
изображенного на фотографиях: кто эти люди, что происходило во время съемок, 
каково было настроение семьи в этот день, кто делал этот снимок, что произошло 
после съемки, что можно рассказать об этой комнате, почему люди на снимке 
одеты именно так? 

Работа со сновидениями включает 4 варианта: 
1. сравнение интерпретаций сновидения члена семьи им самим и остальными; 
2. каждый член семьи определяет для себя значение продукции сновидца; 
3. члены семьи рассказывают друг другу о различных снах, в том числе собствен

ных, работают над их смыслом и своими ассоциациями; 
4. терапевт предлагает ребенку нарисовать свой «плохой» сон. 

Сны можно использовать в исследовании следующих проблем: «запутанность» 
семейных подсистем, супружеские и детско-родительские конфликты, взаимоотно
шения между братьями и сестрами, семейные альянсы, переход семьи на новый 
ци»л своего развития, ролевые ожидания, разводы, подавленные чувства гнева, горя, 
вины, зависимость, психосоматика. 

«Если бы я был...» По Эстер Коунисберг терапевт произносит эти слова, добав
ляя в качестве метафоры какой-либо неодушевленный предмет, а члены семьи за
канчивают предложение. В ходе этой процедуры можно понять, как члены семьи 
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воспринимают друг друга, насколько их образы соответствуют реальности и какую 
реакцию вызывают у партнеров. 

«Семейное кукольное интервью» по Бингу используется в работе, когда иденти
фицированному (выделенному семьей) пациенту исполнилось 5-12 лет или при вы
раженной защитной интеллектуализации клиентов. Члены семьи выбирают в ящике 
понравившиеся им куклы, одевающиеся на руку. Играют с ними, разыгрывают при
думанную историю, затем дают ассоциации на нее в связи с реальной внутрисемей
ной ситуацией. 

Дж. Алан (1988) рекомендует расположить на отдельных полках в кабинете сле
дующие наборы игрушек: 
1. Люди: фигурки мужчин и женщин примерно одного размера (желательно, чтобы 

у некоторых из них были атрибуты, указывающие на их профессию), а также 
дикари, монстры, гномы, пупсики. 

2. Животные: домашние, дикие, морские, доисторические. 
3. Растения: деревья, кусты, трава, овощи, фрукты. 
4. Здания: жилые дома, замки, вокзалы, учреждения, гаражи, магазины или стро

ительный материал, из которого их можно построить. 
5. Сооружения: ограды, ворота, мосты и пр. 
6. Камешки, стеклышки, ракушки, палочки, косточки. 
7. Ящички, коробочки, бусинки, кристаллы, цепочки. 
8. Тряпочки, полоски цветной бумаги, кусочки фольги, полиэтиленовой пленки. 
9. Наборы пластилина, бечевок, ниток, проволоки, скрепок, кнопок. 

Каждому участнику дают фанерку, покрытую тонким слоем зеленого пластили
на, и предлагают за 20 минут обустроить на ней выбранного героя, не подглядывая 
за другими. За это время нужно придумать историю своего героя и затем рассказать 
ее. Участники обсуждают работы друг друга, отмечая, что понравилось, а что хоте
лось бы изменить. 

Психорисунок - одна из наиболее распространенных диагностических семей
ных техник. X. Б. Ландгартен (2001) рассматривает диагностические паттерны, кото
рые можно получить с помощью психорисунка. 

Псевдовзаимность - семья рисует идиллическую картинку, отражающую шаблонные 
представления о семейной гармонии. 
Парентификация - в процессе рисования «командует» ребенок. 
Семейное расщепление - члены семьи пытаются «хозяйничать на чужой территории». 
Семейное искажение - один создает образ, другой «следует за лидером». 
Триангуляция - пара создает свой рисунок, пренебрегая третьим. 
Формирование недифференцированной Эго-массы и слияние - очень трудно опреде
лить индивидуальный вклад каждого. 
Отчуждение - лист заполняется не связанными между собой рисунками членов семьи. 
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Р. Берне и С. Кауфман, 2000 подчеркивают диагностическую ценность кинети
ческого рисунка семьи, сделанного ребенком на индивидуальной сессии, в отсут
ствие терапевта. Ребенка просят: «Нарисуй на картинке всех членов твоей семьи, 
включая тебя, делающих что-нибудь. Постарайся рисовать целых людей, не мультя
шек и не людей, состоящих из палочек. Помни: изображай каждого делающим что-
нибудь, выполняющими какое-либо действие». Анализ кинетических рисунков фоку
сируется на действиях и особенностях движений фигур. 

Отделение ребенка от остальных членов семьи означает желание изолировать себя и 
свои чувства. 
Проведенная внизу страницы линия характерна для детей из неустойчивых семей. 
Мать, готовящая пищу, - хорошая мать. 
Мать, занятая уборкой, - озабоченная больше хозяйством, чем людьми, компульсивная 
мать. 
Мать, гладящая белье, - чрезмерно «греющая» мать. 
Отец, играющий с ребенком, читающий дома газету, - хороший отец. 
Отец, едущий на работу или находящийся на работе, - отстраненный отец. 
Отец, подстригающий газон, рубящий деревья, - жесткий, кастрирующий отец. 
Соперничающие персонажи, бросающие мяч, нож и т. п., - конфликт, ревность. 

Авторы отмечают, что если для времен Фрейда типичными были тревожность и ис
терия, то для современных детей более характерны удаленность от людей, чувство изо
лированности и деперсонализации. Подростки с историей неудовлетворенных оральных 
потребностей, зависимостью и дисфункцией кишечника часто рисуют пылесос. Девушки 
нередко рисуют себя верхом на лошади или изображают себя в виде этого животного, 
что является безопасной сексуальной идентификацией (у мальчиков подобную роль иг
рает автомобиль). В рисунках девочек, испытывающих сильные амбивалентные чувства 
по отношению к матери, обычно фигурируют кошки. Фалпоподобные формы предметов 
выдают страх кастрации. Огонь, лампы и нагревательные приборы свидетельствуют о 
потребности в тепле, а вода и снег символизируют депрессию. 

Дж. Остер и П. Гоулд (2000), определяя динамику отношений ребенка с членами 
семьи, обращают внимание на следующие моменты: 

нарисовал ли ребенок себя вблизи родителей, чтобы подчеркнуть свой исключительный 
статус среди других детей, или далеко, что указывает на чувство отчуждения; 
частично или абсолютно, исключая из рисунка братьев и сестер, пациент пытается ис
ключить соперничество; 

- деформируя членов семьи, ребенок демонстрирует доминирование одних и отсутствие 
значения других; 

- отсутствие автопортрета указывает на эмоциональную отстраненность ребенка. 

К. Маховер (2000) выделяет значение определенных характеристик изображе
ния человека: 
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Выражение лица - наиболее информативный признак. 
Размер собственной фигуры - самооценка. 
Укрупнение части тела - повышенное внимание к ее функции. 
Пропуск части тела - отрицание ее функции. 
Длинная шея, особое внимание к пуговицам - зависимость. 
Затушеванность - озабоченность, фиксация и тревожность. 
Перекрестное штрихование - гиперконтроль, навязчивые мысли. 
Аккуратность - озабоченность, контроль угрожающего окружения. 
Нажим - отреагирование агрессии. 

Г. Смит (2001) при интерпретации рисунков рекомендует обращать внимание 
на процесс рисования и его результат. Анализ процесса включает: 

1) следование инструкции - кто из членов семьи действовал согласно инструк
тажу, а кто его нарушал, например, не освобождал вовремя места; 

2) последовательность работы - кто в семье определяет очередность работы; 
3) вовлеченность в процесс рисования - имелась ли тенденция к сотрудниче

ству, взаимодополнению или завершению начатых другими рисунков; кто кому по
могал, а кто нет; наблюдались ли попытки испортить или изменить начатый другими 
рисунок, кто и как это делал. 

При интерпретации результата учитывается: 
1) пространственная организация рисунка - много ли осталось незаполненного 

места; кто занял больше всего места, а кто - меньше всего; кто занял центр изобра
жения, кто его верхнюю часть, левую и правую половину; цветные фрагменты изоли
рованы и принадлежат определенным участникам или объединены в одну картину, 
не накладываются ли они друг на друга; 

2) тональные особенности изображения - приятен ли в цветовом отношении 
законченный рисунок, выглядит оптимистичным или пессимистичным, спокойным 
или напряженным, согретым любовью или пронизанным ненавистью; кто использо
вал мрачные и агрессивные цвета; 

3) тематические особенности изображения - имеет ли рисунок общую тему или 
содержание, кто проявлял инициативу в их выборе, кто пытался изменить тему и 
характер рисунка. 

5.2. Социометрический подход 
Социометрические техники применяются для исследования взаимоотношения 

ролей и функций в семейной системе с выделением значения деятельности каждого 
члена семьи для остальных. Со времени родоначальника этого метода Дж. Морено 
разработано много новых техник. Наибольшее распространение получили следую
щие методики: 
• семейная социограмма - метод описания предпочтений и выборов в ролевом 

взаимодействии; 
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• генограмма - метод описания истории семьи с помощью графических символов; 
• экокарта - метод описания истории данной семьи в расширенной семейной 

системе и социальном сообществе; большое внимание уделяется тем внутрен
ним и внешним ресурсам, которые доступны семье; 

• семейное пространство - метод описания взаимоотношений пространства, ме
ста и эмоций в данной семейной системе с помощью рисования плана дома 
родителями и/или детьми; 

• семейная скульптура - метод определения места индивида во внутрисемейной 
системе отношений, в ситуации, сложившейся на данный момент или представ
ляемой идеально; 

• игры - метафоры для проигрывания ролевого поведения в семье на основе 
какой-либо совместной деятельности; 

• ролевая карточная игра - метод определения ролевого поведения, которое ожи
дается от членов семьи и воспринимается семьей как адекватное. 

Для наглядного обозначения семейных взаимоотношений применяют следую
щие символы: 

очень тесная связь; тесная связь; 
слабая связь; очень слабая связь. 

Стрелкой обозначается направление связи, вертикальной чертой - конфликт: 
- / - слабо выраженный конфликт, - / / - умеренно выраженный, 
- / / / - резко выраженный. 

Генограмма 
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Квадрат обозначает мужчину, круг - женщину, горизонтальная линия между 
ними - брак. К ребенку супругов ведет вертикальная линия вниз от горизонтальной. 
Аборт обозначают перечеркнутым треугольником, смерть - X, развод - перечерки
ванием горизонтальной линии. 

Психоаналитики обращают внимание на социальные влияния, модели проекции 
и идентификации, «неоконченное дело» или травму в родительской семье, сублима
цию фрустраций, механизмы совладающего поведения и адаптации, «ключи» к бес
сознательному идентифицированного пациента. 

При коммуникативном подходе стремятся определить, кто находится в центре 
коммуникативного процесса, кто является звездами в семейной группе, кто изоли
рован, кто мешает коммуникативному процессу, кто его поддерживает. 

В рамках структурной семейной терапии фокусируются на образцах и формах 
внутрисемейного взаимодействия, распределении власти, модусе принятия реше
ний, границах, близости членов семьи и дистанции между ними, альянсах, сговорах, 
правилах, сходстве и взаимном дополнении. 

«Семейная скульптура» предполагает расстановку членом семьи ближайших род
ственников на то место и ту дистанцию между ними, как он видит их в семейной 
системе. Во время обсуждения терапевт задает следующие вопросы: 

(скульптору) - Как вы назовете это произведение? 
(каждому члену семьи) - Как вы чувствуете себя на этом месте среди ваших 

родственников? 
(всей семье) - Удивила ли вас эта скульптура? 
(каждому члену семьи) - Знали ли вы раньше, что скульптор воспринимает вас 

таким образом? 
(всей семье) - Согласны ли вы с тем, что ваша семья функционирует именно 

так, как изображено в скульптуре? 
(скульптору и/или семье) - Какие изменения в жизни семьи вы хотели бы 

видеть? 
После того как скульптор закончит задание, можно предложить ему создать скуль

птуру идеальной семьи. 
«Ролевая карточная игра» выявляет роли и обязанности членов семьи. Каждая 

роль напечатана на одной из 36 карточек. Карты, содержащие роли и обязанности: 
«Его превосходительство», создатель правил, сторонник дисциплины, отвечающий 
за все, распорядитель, организатор праздников, организатор домашнего хозяйства, 
закупщик продуктов, повар, накрывающий на стол, устроитель ужина, убирающий 
после еды, посудомойка. К этому разряду карт относятся также укладывающий де
тей спать, купальщик маленьких детей, кормящий домашних животных, мойщик по
лов, садовник, мальчик на побегушках, плохой исполнитель всех своих обязанностей 
и др. Карты с позитивными ролями взаимодействия: говорящий правду, помогаю
щий, понимающий, творческий, счастливый, дипломат. Карты с негативными роля-
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ми взаимодействия: обвинитель, умиротворитель, компьютер, одинокий волк, сби
вающий с толку, жертва, крикун. 

Семье дается инструкция: «Сейчас я разложу перед вами колоду карт. Мне бы 
хотелось, чтобы каждый из вас выбрал соответствующие ему карты и положил их 
около себя на столе так, чтобы другие могли их видеть. Если кто-то выбрал карту, 
которая, как вы считаете, должна принадлежать вам, запишите ее на лежащем пе
ред вами листке бумаги. Имейте в виду, что это не соревнование в том, кто получит 
больше карт. Играть нужно молча. Так что, пожалуйста, не разговаривайте друг с 
другом. Карты предназначены не только для вашей семьи, поэтому нет необходимо
сти, чтобы все из них были выбраны. Вы можете считать, что какая-то определенная 
карта должна принадлежать не только одному человеку. Если это так, то отметьте, 
пожалуйста, это на вашем листе бумаги». 

После того как карты разобраны, предлагается новая инструкция: «Проверьте 
ваш набор карт и убедитесь в том, что все они распределены правильно. Если вы не 
согласны с тем, что какая-то определенная карта должна принадлежать вам или кому-
то другому, скажите об этом. Если кому-то попалась карта, которая, как вы считаете, 
не должна ему принадлежать, также скажите об этом и положите ее в «неправильную 
колоду». Когда каждый участник выскажется по поводу карт других, семье предос
тавляется возможность избавиться от любых не нравящихся ей ролей, независимо 
от того, насколько они точны. Наконец, каждого участника просят скрепить оставши
еся у него карты приготовленной резинкой. 

Затем терапевт заполняет таблицу, которая содержит 8 колонок, не считая 
имени: 1) Роль; 2) Положительная характеристика; 3) Отрицательная характеристи
ка; 4) Выбранные игроком для себя роли; 5) Все роли, данные игроку другими; 6) Данные 
игроку нежелаемые им роли; 7) Неподходящие для игрока роли, по мнению других; 
8) Роли, отброшенные игроком в конце игры. 

В заключение возможно обсуждение, в котором исследуется несколько аспек
тов: умения семьи, проявляющиеся негативные механизмы, семейная динамика 
(А. А. Осипова, 2000). 

5.3. Структурный подход 
Структурные техники основаны на холистическом (целостном) подходе к семей

ной констелляции А. Адлера, который учитывает порядок рождения детей в семье, 
ценности и «жизненные линии» нескольких поколений с такими паттернами, как му
жественность - женственность, профессиональные интересы, принятие решений, 
педагогические принципы и методы. Наиболее популярны следующие структурные 
техники: прослеживание, изучение границ между поколениями, семейные ритуалы, 
обмен ролями. 

Прослеживание: клиентов просят продемонстрировать или конкретно описать 
специфические детали жизни семьи, используя при этом свои собственные символы 
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и метафоры. Выявляются такие аспекты поведения, как симптом, действие, комму
никация, интерес, история семьи, невербальная метафора. При этом психоаналити
ки прослеживают сопротивление, адлерианцы - внутреннюю логику индивида, ког
нитивные терапевты - иррациональную систему убеждений. Стратегические тера
певты стремятся выявить паттерн петли положительной обратной связи, на котором 
«застряла» семья. Структурные терапевты широко используют данный метод для 
присоединения к субкультуре, языку семейной системы. 

Границы между поколениями разделяют семейные подсистемы: прародители, 
родители, дети. Исследование этих границ может выявить их размытость по отно
шению к внутрисемейным правилам, распределению ответственности и взаимоот
ношениям между родителями и детьми. Учитывается также возможность формиро
вания вертикальных альянсов и треугольников между поколениями, тайных альянсов 
между членами семьи, наделение ребенка родительскими функциями или отноше
ние к родителям как к детям со стороны старшего поколения, а также псевдосогла
сие между членами семьи во избежание вскрытия «пограничного» конфликта. 

Техника «Семейные ритуалы» помогает выявить дисфункциональные семейные 
обычаи, предписания, мифы, стереотипы взаимодействия, которые требуют от каж
дого участника определенного, строго регламентированного поведения. Во время 
семейного кризиса ритуалы ужесточаются, что может вместо предполагаемого спло
чения привести к разрушительным последствиям. 

Обмен ролями позволяет оценить желание или способность клиента посмот
реть глазами другого члена семьи, эмоционально и физически ощутить его состоя
ние, войти в его образ. Реципрокные роли возникают в таких отношениях, как лидер -
ведомый, преследователь - убегающий, жертва - спаситель, неадекватный - сверха
декватный. 

Для оценки чувства принадлежности у членов семьи мы пользуемся Шкалой 
социального интереса в групповой психотерапии Готтесфельда (1991) (цит. Е. Сидо
ренко, 2000). Инструкции по оценке: начислите 1 балл за ответ «да» для высказыва
ний без звездочки и 1 балл за ответ «нет» для высказываний со звездочкой*. 
1. Вовремя приходит на встречи. 
2. Редко пропускает сессии. 
3. Справляется об отсутствующих участниках. 
4. Вербально реагирует на одежду, позы и выражение лица участников. 
5. Задает вопросы, касающиеся других участников. 
6. Замечает изменения в поведении других участников. 
7. Обсуждает свои личные достижения и неудачи. 
8. Выражает свои мысли и чувства достаточно ясно для других участников. 
9. Упоминает прежние дискуссии. 
10. Обращается к другим по имени. 
11. *Его легко обидеть или смутить. 
12. *Любит командовать. 
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13. Пытается защититься, если кто-то нападает на него. 
14. Проявляет своей позой или выражением лица поглощенность самим собой или 

скуку, когда говорят другие. 
15. "Прерывает другого, чтобы начать свой собственный длинный монолог. 
16. Обращается главным образом к участникам, а не к терапевту. 
17. "Говорит другим участникам, что чувствует себя выше или ниже их. 
18. "Делает резкие замечания другим участникам. 
19. То, что он говорит, кажется полезным другим участникам. 
20. Бывает, что ему снятся другие участники. 
21. Пытается вовлечь в дискуссию более тихих участников. 
22. Выражает симпатию или неприязненные чувства другим участникам. 
23. Высказывает сочувствие и сопереживание другим участникам. 
24. Делает личные замечания в адрес терапевта. 
25. Выражает озабоченность последствиями различных взаимодействий между уча

стниками. 
26. Поддерживает надежду в других участниках. 
27. Безо всяких подталкиваний участвует в дискуссиях. 
28. "Проявляет подозрительность в отношении мотивов терапевта. 
29. Выражает интерес к совместному с участниками времяпровождению вне сессии. 
30. "Стесняется открывать другим, что проходит курс терапии. 
31 . Выражает свои чувства по поводу расширения или сужения состава участников. 

5.4. Поведенческий подход 
Поведенческая диагностическая техника предусматривает структурирование за

даний во время сессии. Психоаналитики для этого используют свободные ассоциации 
и работу со сновидениями, гештальт-терапевты поощряют клиентов к активному экс
периментированию. Наблюдение за семьей, выполняющей структурные задания, по
зволяет терапевту оценить образцы внутрисемейного общения, функционирование 
«исполнительной» власти, предписывание ролей, эмоциональные взаимоотношения 
между членами семьи. Более объективная оценка семейных коммуникативных паттер
нов достигается путем применения тестов групповой динамики. Данная техника осо
бенно показана в работе с семьей, члены которой ориентированы на действие и для 
которых вербальные приемы могут оказаться мало эффективными. 

Р. Бэндлер и др. (1999) задают семье на первой встрече следующие вопросы. 

Что вы хотите для себя и своей семьи? 
Каким именно образом вы хотели бы измениться сами и каким образом вы бы хотели, 
чтобы изменилась ваша семья? 
На что вы надеетесь в отношении себя и своей семьи после проведения терапии, что вы 
от нее ждете? 
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Если бы вы могли как-то измениться, то какого рода изменения должны были бы про
изойти (вопрос также касается и вашей семьи)? 
Если бы я дал вам волшебную палочку, то как бы вы ее использовали? 

Поведенческий подход включает диагностику конфликта - например, с помо
щью опросника МАКС (методика анализа конфликтной ситуации В. А. Смехова). Суп
руги отвечают на следующие вопросы: 

Как реально я себя вел? 
Как хотел бы вести? 
Что хотел бы от меня партнер? 
Как он реально себя вел? 
Как он хотел бы себя вести? 
Как я хотел бы этого от него? 
Каковы скрытые причины и цели конфликта. 

Преподнесение подарков как спонтанных, так и предписанных терапевтом, дру
гому члену семьи или терапевту является важным видом символического общения, 
причем разные люди, семьи, культуры могут наделять определенные объекты раз
ным смыслом и испытывать разные чувства при дарении и получении подарков. Дан
ная техника вскрывает проблемы власти, мотивации к манипуляции, превосходству, 
альтруизму, покровительству. Подарки терапевту могут служить средством выраже
ния уважения к нему, попыткой подкупа или сексуального обольщения, стремлением 
установить личностное равенство в отношениях. 

Бихевиористы предпочитают задания, включающие в себя идентификацию ро
лей, планирование и тренинг определенных навыков для их достижения. П. Вацла-
вик, 1966 (цит. по Шерман и Фредман, 1997) описывает диагностическую процеду
ру, состоящую из 10 заданий, которые терапевт дает семье и затем наблюдает за 
ней через одностороннее зеркало. 

Закажите еду (например, обед), используя какой-то ограниченный набор блюд, на
пример, одно блюдо из мяса, два овощных салата, один напиток и один десерт. Семья 
обсуждает меню и договаривается о выборе, который устроил бы всех. 

Обсудите и решите, кто в вашей семье Самый Главный Начальник, Самый Большой 
Нарушитель Спокойствия, Самая Большая Плакса, Самый Большой Бездельник. 

В вашем распоряжении есть некая сумма денег, например, 200 долларов. Как вы ею 
распорядитесь? 

Вспомните последнюю ссору, кто ее начал, кто в ней участвовал, кто нет, что на са
мом деле происходило и чем все закончилось. 

Предложите ваши идеи о том, что каждый из членов семьи может сделать, чтобы 
доставить другим удовольствие. 

Постройте или сделайте что-нибудь вместе. Здесь может быть использован любой 
вид подсобного материала - строительные кубики, игрушки и т. д. 

Вот игрушки, выберите понравившуюся и просто поиграйте. 

137 Психологическое... МоеСлово.ру



Выберите один из трех подарков для всей семьи. Варианты: а) в игре принимает 
участие вся семья; б) подарок может использоваться только одним человеком; в) пода
рок предназначается кому-нибудь из пожилых членов семьи или ребенку. 

Вам предложены продукты для дегустации (например, пирожные, напитки и т. д., 
причем их меньше, чем членов семьи). Постарайтесь сами разделить между собой рабо
ту по дегустации (данное упражнение дает возможность наблюдать, в какой мере сотруд
ничают и соперничают между собой члены семьи). 

Разделите детей и родителей и попросите родителей определить значение какой-
нибудь пословицы, например: «Под лежачий камень вода не течет». После того как суп
руги приходят к общей точке зрения, пригласите в кабинет детей и попросите родителям 
объяснить им смысл пословицы. 

5.5. Проблемный подход 
Данный подход направлен на выявление и изучение способностей семьи справ

ляться с определенными задачами. С этой целью используется трехосевая класси
фикация Цзена и Мак-Дермотта (1979). 

1 -я ось характеризует нарушение развития семьи на различных ее этапах: суп
ружество без детей, рождение и развитие ребенка, уход подросших детей из семьи 
и смерть близких, развод, повторный брак. 

2-я ось учитывает нарушения семейных подсистем: супружеские дисфункции, 
детско-родительские и сиблинговые конфликты. 

3-я ось описывает нарушения интеграции отдельных членов в семье и семьи в 
окружающем мире. 

А. Я. Варга (2001) рекомендует во время первого интервью выяснять ожидания 
семьи, ее актуальную проблему, время и обстоятельства ее возникновения, приме
нявшиеся способы ее разрешения. Как семья представляет причину имеющегося 
симптома, в какой цикл взаимодействия он включен, что запускает это взаимодей
ствие, как можно избежать усугубления проблемы? Каковы положительные стороны 
проблемы? Что будет с семьей, если проблема сохранится или, наоборот, разре
шится? 

Дж. Хейли указывает принципы, которые надо учитывать при выяснении сути 
проблемы. 
• Психотерапевт не должен высказываться о проблеме иначе, чем это делают члены 

семьи. Лучше принять сказанное к сведению, уточнив неясные моменты. 
• Психотерапевт ни в коем случае не должен давать советов на этапе выяснения 

сути проблемы, стараясь получить как можно больше информации, прежде чем 
принять то или иное решение. 

• Психотерапевту следует обращать внимание не только на проявление эмоций, 
но и на взаимодействие членов семьи между собой. 

• Психотерапевт должен проявлять участие и не уходить в сторону от той пробле
мы, которая заставила членов семьи к нему обратиться. 
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М. Чирпка (2001) советует терапевту получить для себя ответы на следующие 
вопросы. 
1. Локализация актуальной проблемы: заключена ли проблема в интерперсональ

ных системах (то есть в семье в целом или в ее частях) или в одном человеке, 
трудности которого могут существовать независимо от семейной ситуации? Это 
ведет к вопросу о контексте лечения. 

2. Может ли проблема быть непосредственно рассмотрена во взаимосвязи с нару
шенными межличностными отношениями или здесь речь идет о дисфункцио
нальной ригидной системе взаимодействий, которая относительно независима 
от симптомокомплекса проблемного пациента? Это ведет к вопросу о методе 
семейной терапии. 

3. Есть ли гарантия того, что семейная терапия пойдет на пользу не только про
блемному пациенту, но и всем членам семьи? Так, при суицидальном кризисе 
члены семьи могут найти в семейной терапии необходимую поддержку. 

4. Есть ли основания полагать, что с помощью одной или нескольких бесед с семь
ей может быть подготовлена индивидуальная терапия (например, в течение се
мейной терапии укреплена слабая мотивация алкоголизирующегося пациента)? 

5. Существует ли показание к комбинированной или последовательной терапии? 
Комбинированная терапия осуществляется при показании к двум психотерапев
тическим методам. В последовательной терапии терапевтические шаги могут 
надстраиваться друг на друга. 

6. Каковы сильные и слабые стороны членов семьи, их личностные особенности, кото
рые могут оказать влияние на ход терапии и потребовать специальной проработки? 

В качестве противопоказаний к проведению семейной терапии автор выделяет 
следующие. 

A. Терапевт допускает, что симптомы проявлений проблемного пациента явля
ются следствием в основном интрапсихических конфликтов, которые наиболее эф
фективно могут быть излечены в обстановке индивидуальной терапии. 

Б. Определенные картины нарушений (например, у пациентов с нарциссически-
ми или антисоциальными нарушениями личности) проявляются в тенденции про
блемного пациента проецировать всю вину на семью и/или общество. Семейная те
рапия могла бы утвердить проблемного пациента в этом мнении. 

B. Иногда пациенты хотят в индивидуальной терапии рассказать о своих ощу
щениях вины, когда они чувствуют, что намечающиеся изменения приведут к труд
ностям в супружеских или семейных отношениях. В таких случаях они могут подтал
кивать терапевта включить родных в терапевтический процесс. В этой ситуации це
лесообразно сохранить напряжение в индивидуальной терапии и не следовать на 
поводу у желаний пациента. 

Г. Когда можно ожидать большого числа упреков вплоть до готовности к насиль
ственным действиям между членами семьи, надежды на плодотворную семейную 
терапевтическую работу практически нет. 
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А. Блазер и др. (1998) выделяют следующие аспекты анализа проблемы. 
Условия в настоящее время. В чем заключается проблема, как она проявляется 

здесь и теперь. Какие внутренние и внешние ситуации способствуют возникновению 
проблемы? Какие восприятия, ощущения, наблюдения, какие когнитивные оценки, 
какие эмоциональные реакции, какое поведение, какие действия, их последствия и 
противодействия порождают проблему? 

История жизни пациента. Откуда взялась проблема? Предшествовали ли про
блеме какие-либо переживания, которые могли способствовать ее возникновению? 
Когда, где и как возникла проблема? Как она менялась с течением времени? 

Функциональное значение. Каков смысл этой проблемы? Как ее существование 
упорядочивает теперешние межличностные отношения? Какой смысл имеет эта про
блема в теперешней жизненной ситуации пациента? Для чего она нужна? В чем ее 
возможная польза? 

Авторы определяют три важнейшие правила формулирования проблемы: 
1. Формулировка должна включать личное местоимение «Я» и конкретное содер

жание, чтобы пациент мог отождествить себя с проблемой в качестве активного 
участника событий. 

2. При объяснении проблемы следует раскрывать ее различные аспекты, чтобы 
сделать понятными для пациента вытекающие отсюда терапевтические страте
гии и облегчить ему активное сотрудничество с терапевтом. 

3. Неконкретные формулировки пациента необходимо изменять на конкретные по
зитивные указания по поводу действий, направленных на разрешение проблемы. 

5.6. Интегративный подход 
Данный подход объединяет различные диагностические техники в общую схему. 

Наиболее известной является «модель Мак-Мастерса», разработанная Эпштейном, 
Бишопом и Левиным и включающая шесть аспектов. 

A. Способность семьи к осознанию и решению проблем. Оценивается способ
ность семьи осознать проблему, оценить ее последствия, принять общее согласо
ванное решение. 

Б. Коммуникация в семье. Оцениваются открытость, понятность и другие харак
теристики передачи и восприятия информации в семье. 

B. Ролевая структура. Оценивается принятие или отвержение каждым членом 
семьи ролевой структуры семьи. 

Г. Аффективная отзывчивость. Определяется специфика эмоциональных кон
тактов в семье. 

Д. Мотивационные характеристики. Исследуется уровень эмоциональной вов
леченности в жизнь семьи: достаточность, эмпатичность, автономность. 

Е. Контроль поведения. Учитываются способы воздействия семьи на поведение 
своих членов и способы воздействия членов семьи друг на друга: систематичность, 
гибкость и т. д. 
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д. Члены семьи, способной к осознанию и решению проблем: 
1. понимают, что они не удовлетворены жизнью из-за наличия определенной 

проблемы, требующих для своего разрешения определенных интеллектуаль
ных и волевых усилий; 

2. рассчитывают на получение всей информации от того члена семьи, кто пер
вый ее обнаружил; 

3. рассматривают различные альтернативы для решения проблемы; 
4. достаточно оперативно принимают определенное решение; 
5. осуществляют это решение; 
6. убеждаются в успешности своих действий и оценивают их результаты. 

Б. Успешность коммуникации в семье определяется двумя характеристиками: 
1. открытость или, напротив, замаскированность (неявность, двусмысленность) 

информации, которой обмениваются между собой члены семьи; 
2. непосредственность передачи послания адресату (вместо передачи через по

средника). 

В. Ролевая структура включает: 
1. функции, выполняемые данной семьей; 
2. привычные образцы поведения; 
3. навыки и умения, используемые при выполнении ролей; 
4. правила «приписывания» ролей членам семьи; 
5. установление ответственности за различные внутрисемейные события. 

Г. Аффективная отзывчивость проявляется в том, что человек: 
1. уверенно описывает ситуацию; 
2. проясняет и конкретизирует то, что имел в виду; 
3. просит об обратной связи; 
4. получает обратную связь и принимает услышанное во внимание. 

Выделяют следующие типы нарушений мотивации: 
1. недостаточная эмоциональная вовлеченность в семью; 
2. «нарциссическая» вовлеченность - семью используют для удовлетворения 

чувства тщеславия и самоутверждения; 
3. сверхвовлеченность - индивид растворен в семье и буквально не может жить 

без нее; 
4. симбиотическая связь - полная зависимость от другого члена семьи, подчи

нение своей жизни его интересам. 

Е. Контроль над поведением может быть ригидным или гибким, хаотичным или 
последовательным и т. д. 
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Э. Г. Зйдемиллер и В. Юстицкис (1999) разработали поэтапную методику изу
чения семьи. На 1-м этапе (предварительного знакомства) отмечаются нарушения 
жизнедеятельности семьи в целом и семейных взаимоотношений, выясняются уров
ни конфликтности, напряженности, тревожности, степень взаимопонимания и удов
летворенности семейной жизнью. Этот этап занимает первые 10-15 минут беседы. 

На 2-м этапе выясняют обстоятельства, которые могли сыграть травмирующую 
роль в жизни семьи, учитывают различия в представлениях членов семьи о том, что 
происходит в семье и что должно быть в идеале, уточняют причины искажений в 
восприятии ситуации и/или ее описании. 

3-й этап (выявление психотравмирующей ситуации) посвящен перебору диаг
ностических гипотез для локализации проблемы, которая действительно является 
патогенной. 

На 4-м этапе устанавливается коррекционный семейный диагноз, отвечающий 
на вопрос, какие изменения в жизни семьи могут привести к изменению психотрав
мирующей ситуации, снятии ее травматичности. 
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Глава 6. 
СИСТЕМНАЯ СЕМЕЙНАЯ ТЕРАПИЯ 

6.1. Принципы системной семейной терапии 
Семейная терапия является одним из основных подходов в современной психо

терапии, суть которого состоит в том, что в качестве «клиента» для семейного тера
певта выступает не индивид, проявляющий те или иные нарушения, а вся его семья. 
Семейная терапия ориентирована на оптимизацию семейного окружения больного 
(психотерапия семьи), при этом используется групповой семейный эффект для ле
чебного воздействия на больного (психотерапия семьей). 

В соответствии с общей теорией систем, индивид рассматривается в саморегу
лирующемся единстве со средой - в данном случае в контексте внутрисемейных 
отношений. По Берталанфи (1956) «всякий живой механизм является открытой сис
темой, которая постоянно пребывает в процессе активного обмена энергией и ин
формацией с окружающей средой. Определенные элементы подобной системы мо
гут разрушаться и отстраиваться заново, так что система, до тех пор, пока она жи
вет, никогда не находится в состоянии химического и термодинамического покоя. 
Состояние такой системы можно назвать состоянием динамического равновесия». 

Семья рассматривается как система отношений, которые оказывают влияние 
на членов семьи и предписывают поведение. Взаимоотношения в семье подчиняют
ся закону циркулярной причинности Андольфи и взаимодетерминированности лич
ностных и межличностных взаимоотношений, согласно которому стиль общения, ха
рактер взаимодействий, тип воспитания, с одной стороны, и личностные особеннос
ти членов семьи - с другой, образуют замкнутый, постоянно воспроизводящийся 
гомеостатический цикл. Семья проходит через закономерные кризисы развития, во 
время которых необходимо выработать новые способы адаптации. 

Симптомы считаются лишь признаками дисфункциональное™, индивидуальная 
коррекция их является излишней. Для нормализации поведения и состояния отдель
ных членов семьи достаточно психотерапевтической коррекции внешнего рисунка 
отношений между членами семьи и закрепление нового, не ведущего к болезненным 
расстройствам стереотипа. 

Цели семейной терапии: улучшение интерперсональной коммуникации, повы
шение автономии, рост эмпатии, оптимизация стиля руководства в семье, повыше
ние эффективности ролевого исполнения, ликвидация конфликтов, редукция симп
томатики у одного или нескольких членов семьи, повышение эффективности выпол
нения заданий. Игнорирование указанных целей может свести семейную терапию к 
взаимной психосексуальной «подгонке» супругов друг к другу. 
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Основная задача терапии состоит в том, чтобы помочь семье понять суть проис
ходящего процесса и обратиться к глубинному конфликту, который лежит в основе 
неправильного отношения к члену семьи. Задачами семейной терапии являются также 
мобилизация, успокоение, личностная реконструкция. 

Д. Фримен (2001) определяет стратегические задачи системной семейной те
рапии следующим образом: 
1. развитие способности к взаимопониманию и эмпатии; 
2. развитие способности принимать существующие различия в оценках и взглядах; 
3. ощущение членов семьи, что их интересы и потребности понимают и уважают 

другие; 
4. формирование более гибкого отношения к тому, кто становится лидером в оп

ределенной ситуации; 
5. совершенствование навыков индивидуального и совместного решения проблем; 
6. отказ членов семьи от приписывания семейных проблем кому-то одному; 
7. освобождение от этой роли козла отпущения; 
8. развитие способности к интроспекции и анализу собственных потребностей и 

переживаний; 
9. укрепление независимости; 
10. достижение баланса между стремлением членов семьи к независимости и спло

ченности. 

Андерсон и Стюарт (1983) дают ряд полезных рекомендаций для работы с се
мейным сопротивлением. 
• Создайте альянс. Присоединитесь к семье в качестве сочувствующего и готово

го оказать поддержку ее члена. 
• Помните, что все семьи сопротивляются терапии. Любая система активно рабо

тает в направлении поддержания своего равновесия и препятствует любым из
менениям. 

• Создайте альянс с человеком, обладающим в семье реальной властью. Без уче
та семейной иерархии никакое изменение невозможно. 

• Встаньте на позицию членов семьи с точки зрения их взгляда на проблему. Не 
следует с первых минут оспаривать мнение того или иного члена семьи о сути 
проблемы. Возможен лишь медленный рефрейминг. 

• Начните с того, что доступно членам семьи. Не предлагайте им сделать то, к 
чему они пока не готовы. 

• Идите по пути наименьшего сопротивления. Избегайте вступать в борьбу, вна
чале сосредоточьтесь на тех аспектах проблемы, которые легче поддаются из
менениям. 

• Рассматривайте сопротивление с точки зрения его полезности. Вместо того чтобы 
считать отказ от сотрудничества проявлением упрямства, рассматривайте его 
как обратную связь. 
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• Заключите контракт. Окажите членам семьи помощь в выборе реалистичных 
целей и помогите справиться с заданиями, которые им по силе. 

В процессе семейной терапии изменяются дезадаптивные правила, которые 
действуют в семье, формируется общее глубокое осознание динамики взаимоотно
шений между поколениями, устанавливается равновесие между личными и семей
ными факторами, налаживается прямой взаимный контакт и общение, искореняются 
взаимные обвинения и поиск козла отпущения. 

Семейный терапевт, согласно Э. Зиплу, должен освоить педагогический под
ход, уметь прояснить цели семьи, не склонять семью ни к какому типу взаимоотно
шений, честно признавать границы своих возможностей. Он должен работать в еди
ной команде с семьей, подчеркивать позитивную роль семьи в терапевтическом про
цессе, с пониманием и сочувствием относиться к интенсивным эмоциональным про
явлениям в семье. Ему следует помогать членам семьи в их развитии, информировать 
семью о самых различных возможностях лечения, помогать семье в психологичес
ком и медицинском образовании с помощью научно-популярной литературы, обес
печивать семью информацией о возможной социальной помощи, быть готовым прийти 
на помощь семье в любой момент. 

Д. Фримен (2001) описывает распространенные мифы, которые могут влиять на 
подход семейного терапевта. 
• Семья должна быть нуклеарной, а не расширенной. 
• Семья - это закрытая система. 
• Семьи уклоняются от каких-либо изменений и стремятся сохранить сложившийся 

порядок вещей. 
• Все семьи неустойчивы и рано или поздно распадаются. 
• Наиболее прочными являются отношения двух людей. 
• Оценивая любые отношения, можно определить, кто прав, а кто не прав. 
• Можно узнать человека с чьих-то слов. 
• Один член семьи обязательно должен быть «не вполне нормальным». 
• «Проблемный» член семьи нуждается в помощи. 

Автор перечисляет традиционные ошибки начинающих семейных терапевтов. 
1. Семейный терапевт является специалистом в решении семейных проблем; по

добный подход ведет к патернализму и тревоге. 
2. Положительные результаты могут быть достигнуты в ходе одной сессии. 
3. Главная цель - осознание членами семьи своих проблем (на самом деле необ

ходимо осознать характер взаимоотношений и взаимных ожиданий и стремить
ся изменить поведение всех членов семьи). 

4. Семейная терапия начинается на первой сессии (на самом деле - с телефонно
го обращения, договоре о составе участников). 

5. Основная роль семейного терапевта - дать возможность членам семьи расска
зать ему о своих отношениях и переживаниях (на самом деле - обеспечить ат
мосферу, в которой члены семьи по-новому услышат и поймут друг друга, осоз-
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нают, как на их поведение влияют прошлые поступки партнеров, надежды и 
устремления, связанные с будущим). 

6. Все члены семьи должны в равной степени изменить свое поведение (задача 
терапевта - выявить члена семьи, изменения в поведении которого вызовут 
цепную реакцию в семье, и быть катализатором этой реакции). 

В последние годы наблюдается смещение фокуса семейной терапии с уровня 
коммуникации в семье на уровень ее организации. Акцент делается на проблемах 
иерархической неконгруэнтности, когда в семье сталкиваются две одновременно 
действующие, но исключающие друг друга сильные структуры. Повышенное внима
ние уделяется метафорам, отражающимся в симптомах и паттернах внутрисемейно
го взаимодействия, растет интерес к пониманию специфичности и психодинамике 
симптома. 

Системный подход в семейной терапии охватывает разные модели: динамичес
кую, коммуникативную, опытную, структурную, стратегическую, парадоксальную и 
др. При этом психоаналитики обращают внимание на социальные влияния, модели 
проекции и идентификации, «неоконченное дело» или травму в родительской семье, 
сублимацию фрустраций, механизмы совладающего поведения (копинга) и адапта
ции, «ключи» к бессознательному идентифицированного пациента. При коммуника
тивном подходе В. Сатир стремятся определить, кто находится в центре коммуника
тивного процесса, кто является звездами в семейной группе, кто изолирован, кто 
мешает коммуникативному процессу, кто его поддерживает. В рамках структурной 
семейной терапии С. Минухина фокусируются на образцах и формах внутрисемей
ного взаимодействия, распределения власти, модусе принятия решений, границах, 
близости членов семьи и дистанции между ними, альянсах, сговорах, ролях, прави
лах, сходстве и взаимном дополнении. 

Последователи интегративного направления используют в своей практике ме
тоды различных направлений в зависимости от особенностей семьи и этапа тера
пии. Так, Э. Уэтчел (2001) рекомендует: 

A. блокировать симптомы нарушенного поведения путем использования бихе-
виоральных и системных интервенций; 

Б. прояснять неосознаваемые конфликты, являющиеся причиной появления сим
птомов, с помощью психодинамического подхода 

B. эмоциональные и поведенческие симптомы ребенка, связанные с проблема
ми системного характера и патологическими защитами членов семьи, требуют сис
темного подхода, освобождающего ребенка от роли козла отпущения. 

Психотерапевту, организующему работу с семьей, приходится решать следую
щие проблемы: 

- Работать сразу со всей семьей или сначала с отдельными ее членами? 
- Работать с семьей одному, с ко-терапевтом или терапевтической бригадой? 
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- Приглашать семью к себе или выезжать к ней на дом? 
- Придерживаться директивного стиля ведения или недирективного? 
- Начать с важнейших семейных проблем или с частных? 
- Иметь подробный план действий или действовать «по обстоятельствам»? 
Представители различных школ решают эти вопросы по-разному. Так, С. Ми-

нухин и Д. Хейли требуют от психотерапевта директивной позиции и активной роли 
в терапии. Роджерс и Скиннер отстаивают принцип недирективного ведения семьи. 
К. Маданес, Сельвини Палаццоли и другие представители стратегической семейной 
терапии тщательно разрабатывают план работы, предусматривающий многообраз
ные воздействия на семью. В. Сатир предпочитает непрерывно сочетать диагности
ческие и психотерапевтические мероприятия и не признает предварительного пла
нирования работы. К. Витакер действует эмпирически, полагаясь на интуицию и опыт. 

Ответы на перечисленные вопросы не должны определяться теоретическими 
ориентациями или характерологическими особенностями пациентов. Они должны 
решаться в зависимости от особенностей семьи, ее проблемы, условий работы. 
Например, в период знакомства с семьей, члены которой отличаются авторитарнос
тью и ригидностью взаимоотношений, возможен недирективный стиль; в момент 
постановки определенных задач предпочтительнее использовать директивный стиль; 
преодолеть вызванную перестройкой взаимоотношений фрустрацию лучше вновь с 
помощью недирективного стиля; реакция на рецидивы неблагоприятных отношений 
в семье может потребовать директивности. 

6.2. Динамическая терапия 
Динамическое направление в семейной терапии было исторически первым. Его 

основным принципом явился анализ исторического прошлого членов семьи, их нео
сознаваемых желаний, психологических проблем и взаимных проекций, пережитых 
на ранних этапах онтогенеза и воспроизводимых в актуальном опыте. 

Данное направление связано с именем Натана Аккермана, который придавал 
одинаковое значение внутриличностным и межличностным конфликтам, опираясь 
при этом на теорию объектных отношений. 

Аккерман одним из первых применил бригадный подход в психодинамической 
семейной терапии. Он сам работал с детьми, а социальный работник - с родителями, 
причем на первой сессии терапевты встречались со всей семьей, а затем работали с 
каждым индивидуально. Психотерапевт и ко-терапевт налаживали эмпатические отно
шения с семьей, обеспечивали конструктивный обмен информацией, обменивались 
друг с другом контртрансферным материалом. Вопреки правилу аналитической нейт
ральности, Аккерман устанавливал активные эмоциональные отношения с членами 
семьи, шел на конфронтацию с их взглядами, «щекотал защитные механизмы», делил
ся своими чувствами. Функции семейного терапевта Н. Аккерман обобщил в своей 
работе 1982 года «Семейная психотерапия - теория и практика» в следующих тезисах: 
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1. Терапевт применяет раппорт для активизации обсуждения важных конфликтов и 
способов их решения. Он проясняет конфликт, устраняя барьеры, защитные 
маскировки, путаницу и непонимание. Он пытается поэтапно довести до членов 
семьи более ясное, более точное видение проблемы. 

2. Терапевт противодействует неприемлемому отрицанию факта наличия конф
ликта, его смещению и рационализации. 

3. Он преобразует дремлющие, скрытые межличностные конфликты в открытое 
интерактивное обсуждение. 

4. Он поднимает внутриличностный конфликт до уровня межличностного обмена. 
5. Терапевт нейтрализует процессы предубежденного поиска виноватого, которые 

укрепляют одну группу в семье ценой жертв со стороны других. 
6. Он отчасти исполняет роль родительской фигуры, предотвращает опасность, 

служит источником эмоциональной поддержки и привносит те элементы, в ко
торых семья нуждается, которых у нее недостает. Его эмоциональная «подпит
ка» семьи является своеобразной замещающей терапией. 

7. Он устраняет сопротивления и снижает интенсивность взаимопереживаемого 
конфликта, вины и страха, применяя как конфронтацию, так и интерпретацию, 
но полагаясь в основном на первое. 

8. Он служит личностным орудием в процессе тестирования реальности. 
9. Терапевт является просветителем и собою олицетворяет полезные паттерны се

мейного здоровья. 

Другим видным семейным терапевтом психодинамического направления явил
ся Мюррей Боуэн, взгляды которого наиболее полно изложены в его книге «Семей
ная терапия в клинической практике» (1984). Боуэн разработал три важные концеп
ции: дифференциацию, триангуляцию и семейный проективный процесс. 

Дифференциация обозначает степень разумного, самостоятельного функцио
нирования личности. В «слитной» семье дифференцированность возможна лишь при 
разрыве симбиотических отношений. Однако из-за незавершенности детско-роди-
тельских отношений сохраняется значение родительских интроектов, сопряженных с 
тревогой поглощения, что приводит к интимофобии. 

Триангуляция (образование треугольника) легко возникает у недифференциро
ванных супругов, которые при возникновении конфликта пытаются привлечь третье 
лицо для поддержки или разрядки напряжения. Третьим объектом может быть и 
какая-то деятельность, например, работа. 

Семейный проективный процесс заключается в проецировании родителями опре
деленной функции в семейной системе на конкретного ребенка. Функциональные роли 
детей (сиблинговые позиции) зависят, в частности, от порядка их рождения: старшие 
берут на себя ответственность за младших, двое старших соперничают и т. д. 

Боуэн применяет тренерский подход, в котором выделяются три основных стра
тегии. 
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↑. Поощрять человека в строительстве непосредственных личных отношений с каж
дым из членов расширенной семьи, без вмешательства других. 

2. Помогать клиентам исследовать свои собственные и родительские семьи в тер
минах семейной динамики и использовать результаты наблюдений для контро
ля над своими эмоциональными реакциями. 

3. Обучать клиента избеганию триангуляции во время семейных конфликтов, для 
чего не принимать чью-либо сторону и не использовать невротических защит. 

В школе Боуэна большое значение придается обучению пациентов: им объясня
ют теорию семейных систем, побуждают наладить контакт с остальными членами 
семьи и работать над самоопределением в расчете на то, что изменения одного 
приведут к изменению всей системы. Для наглядности используются генограммы, 
иллюстрирующие взаимоотношения в расширенной семье пациента на протяжении 
нескольких поколений. 

Терапевт сам избегает вовлечения в треугольники и учит избегать их членов 
семьи. Для этого он задает объективный и рациональный тон беседе, направляет ее 
ход, поощряет членов семьи обращаться непосредственно друг к другу. Акцент де
лается не на объяснении возможных мотивов поведения, а на констатации того, «кто, 
что, когда и где кому сказал или сделал». 

И. Бошормени-Надь и Д. Ульрих в известной работе «Контекстная семейная 
терапия» (1981) указывают на значение лояльности к предыдущим поколениям, 
которая влияет на оценки людей. Большое значение придается эмоциональным 
долгам, которые могут переноситься из родительской в собственную семью или 
из первого брака во второй. Так, жена может чувствовать вину перед матерью и 
искупать ее, потакая эгоизму мужа. Он же считает, что первая жена недодала ему 
внимания и ожидает выплаты этого долга от второй жены. Терапия направлена на 
освобождение от чрезмерной лояльности родовым традициям и поиск эмоциональ
ного баланса реальных прав и обязанностей. Во избежание триангуляции и сохра
нения справедливого равновесия сил терапевт занимает сторону то одного, то 
другого члена семьи. Членам семьи помогают проанализировать межпоколенные 
аспекты, при необходимости на сессию приглашают представителей старших по
колений. 

Тея Бауридл (2001) в рамках анализа отношений объединила концепцию двой
ной связи с теорией интрапсихического амбивалентного расщепления типа «Мне 
очень хочется, чтобы ты подошел ко мне, но твое приближение так пугает меня, что 
лучше не подходи». В этом случае аналитику следует интегрировать в своем созна
нии обе неконгруэнтные части, иначе они могут распределяться среди остальных 
членов семьи. Характерной особенностью патологических отношений не только между 
членами семьи, но и между терапевтом и дисфункциональной семьей является от
сутствие возможности для различения. Это выражается как в виде мнимого уподоб
ления желаний и страхов (посредством идентификации, выполняющей функцию 
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межличностного защитного механизма), так и в виде их противопоставления (амби
валентного расщепления/проективной идентификации). 

В современном динамическом подходе дисфункциональная семья рассматри
вается как ригидная закрытая система, относящаяся к настоящему как к прошлому. 
Во время кризиса оживляются семейные проекции, источники которых лежат в не
разрешенных конфликтах и утратах в первичной семье. Актуальный семейный конф
ликт понимают как стремление партнеров овладеть одним и тем же объектом, за
нять одно и то же место или исключительное положение, играть несовпадающие 
роли, достичь несовпадающих целей или использовать для их достижения взаимо
исключающие средства. Самостоятельное разрешение конфликта его участниками 
затруднено из-за непонимания, неприятия, взаимозависимости, незрелости, невро
тических тенденций. 

Аналитики работают одновременно с супружеской парой или семьей в терминах 
семейного переноса и контрпереноса, относясь к семье как к клиенту, а к поведению 
ее членов - как симптому. 

Диагностика охватывает три сферы конфликта: внутриличностную, межлично
стную и микросоциальную. Оценивается динамика семейного процесса - баланс 
индивидуальных, ролевых и семейных механизмов адаптации на каждом этапе раз
вития семьи. Вводятся понятия идентичности, стабильности и комплементарное™ в 
семейных ролевых взаимоотношениях. 

Идентичность (личностная, супружеская, семейная) характеризует содержание 
и направленность стремлений. Стабильность как консерватизм отражает непрерыв
ность идентичности, как устойчивость - способность к необходимым переменам. 

Комплементарность подразумевает взаимодополняющие ролевые отношения, 
при этом позитивная комплементарность способствует развитию индивида и семьи, 
а негативная, более статичная, обеспечивает защиту от патологической тревоги, но 
блокирует развитие. Например, муж с усвоенным в детстве агрессивным интроек-
том выбирает жену, подходящую для проекции на нее своей вытесненной или от
щепленной агрессии; в этом случае расщепление его личности неминуемо приведет 
к расщеплению пары. 

Дж. Браун и Д. Кристенсен (2001) дают следующие рекомендации по динами
ческой диагностике семьи: 
А. Как прошлое проявляет себя в настоящем? 

1. Каковы были ранние объектные отношения пациента? 
2. Какие слои отношений впоследствии заслонили эти ранние отношения? 
3. Как исторические аспекты проявляются в существующих близких отношениях? 
4. Каковы эмоциональные долги в семье? 
5. Какие в семье традиции и насколько выражена лояльность им? 
6. Насколько сильно нарушено равновесие между поколениями? 

Б. Какова история проявления эмоций и разума в семье? 
1. Каков потенциал разумного функционирования и насколько члены семьи раз

личаются по этому признаку? 
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2. Какие основные треугольники отношений существуют в семье и как они из
менялись во времени? 

3. Насколько активно семейный проективный процесс протекает в данной се
мье и какое значение он имеет для клиента? 

Терапевтический процесс. Цель терапии - освободить членов семьи от бес
сознательных невротических защит, сформировавшихся в детстве, обеспечить инди
видуальное и семейное развитие. Задачей терапии является достижение инсайта -
осознания того, как нерешенные в прошлом проблемы влияют на взаимоотношения 
в семье в данный момент и как из этого нарушенного контекста отношений возника
ют неконструктивные способы адаптации к жизни семьи у некоторых ее членов. 

Создается атмосфера открытости и искреннего проявления чувств, члены се
мьи меняются местами, прикасаются друг к другу, смотрят в глаза. Бессознатель
ные семейные защиты обнаруживаются с помощью анализа обмолвок, метафор, 
жестов, фантазий, сновидений. Используется техника «семейной скульптуры» для 
анализа взаимного восприятия членов семьи, их взаимоотношений, взглядов на про
шлое и будущее. Психотерапевт интерпретирует и модифицирует скульптуру для 
стимуляции свободных ассоциаций. 

Для облегчения инсайта поощряется вербализация подавленных или вытеснен
ных стремлений, неосознанный смысл сказанного интерпретируется терапевтом. 
Интерпретации помогают выявить и преодолеть индивидуальное и семейное сопро
тивление, которое мешает осознанно удовлетворять основные влечения. Благодаря 
интерпретациям члены семьи начинают понимать, как их прошлое незаметно влияет 
на их настоящее. Это приводит к эмоциональному дистанцированию от актуального 
конфликта и его разумной переработке. 

Перенос позволяет членам семьи и/или семье в целом проецировать свои не
разрешенные объектные отношения на терапевта. Этот процесс особенно легко воз
никает при ведении семьи двумя разнополыми терапевтами, которые ассоциируют
ся с родителями. Интерпретации помогают семье проанализировать в терминах пе
реноса ранние объектные отношения и взять их под сознательный контроль. 

Выявляют неотреагированные реакции индивида на утраты и завершают про
цесс скорби в присутствии и с участием других членов семьи, что ускоряет процесс 
исцеления и повышает уровень семейной эмпатии. 

Для освобождения взрослых клиентов из прошлых треугольников и формирова
ния парных отношений с родителями вмешиваются в иерархию власти в первичной 
семье. С этой целью клиенты проходят групповой тренинг, в процессе которого пи
шут автобиографии, анализируют паттерны коммуникации в семье, обсуждают кон
фликты и тайны прошлого, пишут неотправленные письма к родителям. В заключе
ние под управлением терапевта проводится несколько встреч клиента с родителя
ми, во время которых клиент устанавливает с каждым из них автономные эмоцио
нальные отношения. 
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6.3. Коммуникативная терапия 
Вирджиния Сатир в 1960-х гг. одна из первых применила системный подход в 

семейной терапии на основе принципов коммуникации, из которых она выделила 
четыре. 
1. Членам семьи следует говорить о своих мыслях и чувствах от первого лица. 
2. Следует точно выражать свои чувства. 
3. Вербальное и невербальное выражение чувств должны совпадать. 
4. Необходимо учитывать уровень понимания собеседника. 

Дисфункциональная личность не имеет навыков адекватного общения. Ее сооб
щения, посылаемые на различных уровнях коммуникации, противоречивы, а поведе
ние не соответствует словам. Такая личность принимает за настоящее прошлые впе
чатления или фантазии о будущем, не может сличить их с реальной ситуацией и 
восприятием этой ситуации партнером по общению. 

Дисфункциональная семья является замкнутой системой, которая держится на 
жестких, бесчеловечных правилах, исключающих честное самораскрытие и личност
ный рост. Общение является косвенным и неопределенным, а социальные связи 
осуществляются с позиций страха, заискивания или обвинений. Члены такой семьи 
занимают одну из четырех позиций (миротворец, обвинитель, расчетливый и отвле
кающийся), которые иллюстрирует следующий пример. Кто-то задел вашу руку. 

Миротворец (глядя вниз, теребя руки): «Пожалуйста, простите меня, я просто неук
люжий дурак». 

Обвинитель: «Господи, я задел вашу руку. В следующий раз убирайте руки вовремя». 
Расчетливый: «Я вынужден принести извинения. Я нечаянно задел вашу руку, прохо

дя мимо. Если есть какие-то повреждения, свяжитесь с моим адвокатом». 
Отвлекающийся (глядя в сторону): «Ха-ха, какой-то сумасшедший, кто-то его толкнул». 

Р. Бэндлер, Д. Гриндер и В. Сатир (1999) на диагностической стадии работы 
решают следующие задачи: 1) подготовка членов семьи к созданию такого опыта, 
который может служить моделью их будущего поведения; 2) определение желаемо
го состояния для семейной системы и 3) определение текущего состояния семейной 
системы. 

Цель терапии состоит в преобразовании семейной системы. Членов семьи обу
чают опыту общения, когда они получают то, что хотят, используя три главные стра
тегии: 1) разрушение запрограммированности, выработанной в прошлом; 2) показ 
перспектив процесса (через достижение промежуточных состояний в системном про
цессе); 3) трансформация системы путем перепрограммирования. 

Авторы считают важным во время совместной работы предельно использовать 
мастерство и творческие возможности членов семьи, задействовать максимальное 
число каналов восприятия и все репрезентативные системы, чтобы наиболее полно 
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обучить всех членов семьи. В процессе работы терапевт контактирует с каждым 
членом семьи, выступает в роли переводчика между ними и помогает установить 
прямые контакты. 

Заключительная стадия работы состоит в закреплении достигнутых изменений, 
при этом для членов семьи важно идентифицировать эти изменения, оценить свои 
новые возможности и представить, как они будут использовать их в будущем. В это 
время терапевт отсоединяется от семьи. 

На диагностической стадии работы терапевт выясняет, как партнеры принимают 
решения: заискивая? задираясь? наставляя? отстраняясь? Или делая вид, что им все 
безразлично? Открыто обсуждаются все варианты, с учетом мнения каждого, или нет? 
Выявляются супружеские мифы: «Если ты меня любишь... а) я в порядке; б) ты догада
ешься, что мне нужно; в) ты должен думать, чувствовать и действовать, как я». 

Чтобы разобраться в несогласованных, перепутанных взаимоотношениях в зак
рытой семье, терапевт составляет карту семьи, в которой отмечает связи в парах и 
треугольниках. Определяет тип родительских масок: Начальник (три варианта: ми
ротворец, обвинитель, расчетливый), Безответственный потакающий приятель и др. 
Прослеживает хронологию семейных кризисов, выясняет способы их разрешения. 
Наконец, выявляет влияние моделей родительских семей. 

Поскольку семейная дисфункция рассматривается как следствие неадекватных 
способов коммуникации, терапия сводится к попыткам улучшить эти способы. Для 
этого терапевт должен стать ресурсом семьи в качестве опытного наблюдателя, мо
дели коммуникации и играющего тренера. 

Терапевтический процесс состоит из 5 этапов. 
1. Коммуникативная диагностика семейной проблемы. 
2. Включение терапевта в семейную коммуникацию. 
3. Хаотическая реакция, мотивирующая потребность в личностном росте. 
4. Тренинг навыков адаптивного общения. 
5. Этап новой семейной ситуации. 

Последний этап внешне может быть сходным с первым, поэтому терапевтичес
кий цикл повторяется несколько раз, однако с каждым разом этап хаоса становится 
все короче и все менее противоречивым. 

Этап тренинга навыков адаптивного общения является основным. На этом этапе 
используются проясняющие вопросы, корригирующие замечания, обучающие тех
ники. Большое значение придается невербальным приемам, в частности, «семейной 
скульптуре». Например, глава семейства взял на себя слишком много обязательств. 
Семье предлагают: 

- Чтобы вы полностью прониклись ситуацией, попробуйте разыграть ее. Отец устой
чиво встает посреди комнаты. Мать берет его за правую руку, старший ребенок - за 
левую; средний обнимает за талию, младший - со спины. Теперь каждый осторожно, 
легонько потянет на себя и застынет в этом положении. 
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Через несколько секунд отец почувствует себя растянутым во все стороны, ему станет 
неудобно, он будет на грани потери равновесия. 

Зависимый член семьи становится на колени и униженно протягивает руки к стояще
му на стуле, как на пьедестале, «тирану» с указующим вниз перстом или сажает его себе 
на шею. Созависимые супруги душат друг друга в объятьях. «Отстраненного» родителя 
помещают в угол. 

Однако главным средством терапии по В. Сатир остается эмпатия: «Каждый 
человек кажется мне частью меня самой, возможно, поэтому я так много понимаю на 
уровне интуиции, которая, как мне кажется, является частью вселенского разума». 

Д. Шпренкле и Б. Фишер (1980) перечисляют следующие коммуникативные на
выки, которые необходимо тренировать в ходе семейной или групповой терапии. 

Навыки слушания: 
1. Внимательное слушание и наблюдение, пока другой говорит. 
2. Индикатором сообщения является чувство. Отсутствие вербального или невер

бального перефразирования сообщения указывает на то, что сообщение друго
го услышано. 

3. Парафраз. Умение показать, что понял сообщение собеседника путем перефор
мулировки этого сообщения другими словами. 

4. Контроль за выражением другого или вопросы для прояснения сообщения. 
5. Внимание к эмоциональной и содержательной сторонам сообщения. 
6. Ценность собеседника, сообщения и себя. Рассмотрение этих компонентов как 

важных и ценных даже при разногласиях. 

Навыки отправления сообщения: 
1. Ответственность за коммуникацию. Говорить от себя, без ссылки на авторитет. 
2. Специфичность. Собственные интерпретации опираются на конкретные факты, 

а не обобщения о других людях. 
3. Открытое и ясное выражение мыслей. 
4. Открытое и ясное выражение чувств. 
5. Открытое и ясное выражение намерений и желаний. 
6. Адекватный отчет о своих мыслях, чувствах и намерениях членам семьи. 
7. Согласованность вербальных и невербальных компонентов сообщения. 
8. Наличие спонтанности в беседе. 
9. Обеспечение обратной связи, в том числе о поведении других. 
10. Метаобщение. Супруги обсуждают характер своей коммуникации. 
11. Восприимчивость к обратной связи. Встречная информация от других воспри

нимается как раскрытие, обратная связь. 

Параметры сплочения семьи: 
1. Эмоциональная аттракция. Возрастание у членов семьи положительной аттрак

ции друг к другу. 
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Дифференциация. Возрастание у членов семьи самостоятельности и ответствен
ности. 
Зрелая зависимость. Возрастание у членов семьи способности позволять дру
гим членам семьи заботиться о них, т. е. не бояться, когда это необходимо, 
зависимости. 
Поддержка. Рост вербальной и невербальной заботы об эмоциональных потреб
ностях друг друга. 
Преданность. Возрастание у членов семьи способности брать ответственность 
за защиту благополучия других членов семьи и самой семьи как целого. 
Психологическая безопасность. Увеличение у каждого члена семьи способности 
к соблюдению соглашений и обязательств. 
Надежность. Возрастание у членов семьи способностей к соблюдению согла
шений и обязательств. 
Семейная идентификация. Возрастание у членов семьи чувства общности. 
Оказание физической помощи. Возрастание у членов семьи готовности содей
ствия и помощи другому в случае необходимости. 
Приятное взаимодействие. Возрастание количества веселых и приятных взаи
модействий между членами семьи. 

Параметры семейной адаптации: 
Гибкость. Увеличение у членов семьи способности генерировать новые идеи и 
изменять образцы поведения и взаимодействия в новых ситуациях. 
Лидерство. Рост демократического стиля руководства. 
Настойчивость. Увеличение взаимной настойчивости у членов семьи как оппо
зиция агрессивности или пассивному взаимодействию. 
Преодоление. Рост успешного преодоления различий, существующих в разных 
сферах семейного функционирования. 
Правила. Члены семьи изменяют правила своего функционирования (формы по
ведения и ожидания) при изменении потребностей членов семьи. 
Роли. Изменение или модификация ролевой структуры при изменении потреб
ностей членов семьи. 
Получение и использование обратной связи. Рост способности к получению и 
использованию как положительной, так и отрицательной обратной связи, как от 
других членов семьи, так и от менее близкого окружения. 

6.4. Опытная терапия 
Данный подход разработан в 1970-х гг. Карлом Витакером, который выделяет 

связанных целей терапии. 
Усиление межличностного напряжения. 
Развитие семейной сплоченности. 
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3. Расширение контактов семьи с родственниками. 
4. Расширение связей семьи с культурой и окружающими людьми. 
5. Установление границ семьи. 
6. Установление границ между разными поколениями. 
7. Обучение навыкам игры. 
8. Развитие цикла отделение-присоединение. 
9. Разрушение мифа об индивидуальной личности. 
10. Аутоидентификация членов семьи. 

Витакер и Кейт (1981) особое внимание уделяют опыту переживаний во время 
сессии как членов семьи, так и терапевта: «Мы всегда обращаем внимание на соб
ственную реакцию при проведении оценки семейного взаимодействия. Нас особен
но интересуют следующие вопросы: каков наш собственный уровень тревоги? Осоз
наем ли мы происходящее в нас самих во время беседы с членами семьи? Испыты
ваем ли какие-либо физические ощущения, мышечное напряжение, начинающуюся 
эрекцию, отчуждение чувств? Мы наблюдаем за интонацией голоса, изменением позы, 
манерой поведения, выражением лица, отмечаем употребление слов с метафори
ческим значением». Авторы подчеркивают, что терапевту самому надо быть искрен
ним, спонтанным и открытым, чтобы ждать таких же проявлений от членов семьи. 
Терапевт должен осознавать и признаваться, что воспринимает происходящее на 
сессии через призму собственного семейного опыта. Большое значение К. Витакер, 
1998 придает созданию необходимого для терапии контекста. 
1. Требовать привести на встречу как можно больше человек. 
2. Самому определить время и место встречи. 
3. Отказываться воплощать фантазии семьи о всемогуществе терапевта. 
4. Поочередно присоединяться и отделяться от семьи. 
5. Делиться собственным семейным опытом. 
6. Провоцировать образование новых треугольников и подгрупп в семье. 
7. Поддерживать проявления сплоченности семьи. 
8. Справляться с отколовшимися подгруппами. 
9. Бережно относиться к культуральным ценностям семьи. 
10. Быть готовым самому и подготовить семью к расставанию. 

Процесс лечения включает в себя четыре фазы: начальную, среднюю, заверша
ющую и прощальную. Лечение начинается с первого контакта - обычно телефонно
го, когда семья принимает первые три из вышеперечисленных условий. На первой 
сессии терапевт старается обнаружить подгруппы внутри семьи и выявить паттерны 
их взаимодействий. Выиграв сражение за структуру, терапевт начинает битву за 
инициативу. Победа в данном случае заключается в отказе принимать решения за 
семью. На ранней стадии дети часто выступают в роли ко-терапевтов, играя роль 
родителей своих родителей. Ко-терапевты открыто делятся своими чувствами, ко-

156 Психологическое... МоеСлово.ру



торые вызывает у них семья и ассоциациями из собственной семейной жизни. Они 
не скрывают своих сомнений и разногласий, что вызывает у семьи тревогу и жела
ние ослабить команду, разделив ее - хороший повод для команды продемонстриро
вать свою сплоченность. 

В средней фазе имеется две опасности: быть поглощенным семьей или отстра
ненным от нее. Ко-терапевты могут отделяться друг от друга и присоединяться на 
время к семье или ее члену, семья вынуждена осуществлять изменение в отношени
ях с этой новой суперсистемой. Используются специфические техники: 
1. переопределение симптома (например, как защиты семьи от худшего зла); 
2. предложение фантастических альтернатив (например, детальное обсуждение с 

пациенткой личной жизни мужа после ее суицида); 
3. усиление отчаяния члена семьи - до такой степени, что семья объединяется 

вокруг него; 
4. организация семейной революции (укрепление нарождающейся коалиции для 

защиты ее участников от других членов семьи); 
5. эмоциональный прыжок (свободное проявление накопившихся у терапевта чувств 

с использованием прикосновений, сарказма и вульгаризмов). 

Завершающая стадия характеризуется сплочением семьи, подвижностью под
групп и гибкостью треугольников. Заметно влияние семьи на своих членов и ненуж
ность терапевтов. 

Фаза прощания проходит легко, если семья сформировала конструктивного ли
дера. В противном случае возникает страх расставания, который семья обычно ос
лабляет, обесценивая терапевта. В таком случае следует поделиться опасениями 
зависимости семьи при продолжении лечения, своей печалью по поводу предстоя
щей разлуки и надеждой на интересную работу с новой семьей. 

6.5. Структурная терапия 
В соответствии со структурной моделью системной семейной терапии Сальва

дора Минухина, сложившейся в 1970-х гг., семья выполняет свои функции с помо
щью определенных механизмов: структуры семейных ролей, семейных подсистем и 
границ между ними. 

Структура семейных ролей предписывает членам семьи, что, как, когда и в ка
кой последовательности они должны делать, вступая в отношения друг с другом. 
Повторяющиеся взаимодействия устанавливают определенные «стандарты взаимо
действий», а стандарты, в свою очередь, определяют, с кем и как вступать во взаи
модействие. 

Семейная подсистема {«холон») - это более дифференцированная совокупность 
семейных ролей, которая позволяет избирательно исполнять определенные семей
ные функции. Член семьи может быть участником нескольких подсистем: родитель-
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ской, супружеской, детской, мужской или женской. Одновременное функционирова
ние в нескольких подсистемах приводит к срыву механизмов адаптации. 

Границы между подсистемами - это правила, которые определяют, кто и каким 
образом выполняет семейные функции. В случае жестких границ обратная связь 
между подсистемами затруднена, при размытых границах стрессы, переживаемые в 
одних подсистемах, легко охватывают другие. 

Терапия фокусирована на актуальном коммуникативном поведении. Ее целью 
является выявление взглядов членов семьи на реальную семейную ситуацию, изме
нение коммуникативных стереотипов в расчете на перестройку всей системы внут
рисемейных отношений. Психотерапевты осуществляют активный контроль над се
мьей и руководят ее иерархической структурой. Постоянно составляется «план по
ложения», «карта», в рамках которой определяются роль и властные полномочия каж
дого члена семьи, границы подсистем (с учетом поколения, пола, интересов, функций), 
пути избегания конфликтов, формирование коалиций. 

Структуру семьи описывают с помощью циркулярной модели Олсона (1993). При 
этом учитывают уровень сплоченности семьи (от разобщенного к запутанному) и сте
пень ее гибкости (от ригидного, чрезмерно иерархизированного до хаотичного). 

При исследовании семейной структуры С. Минухин (1974) рекомендует: 
1. Обращать внимание на семейную структуру, излюбленные паттерны семейного 

взаимодействия и искать их альтернативы. 
2. Оценивать гибкость системы и ее способность к совершенствованию, о чем 

позволяет судить перестройка существующих альянсов, коалиций и подсистем 
в ответ на изменение обстоятельств; 

3. Исследовать резонанс семейной системы, ее чувствительность к действиям от
дельных членов. На одном полюсе находится вмешивающееся поведение с чрез
мерной чувствительностью к действиям отдельных членов и повышенной готов
ностью активизировать механизмы поддержания гомеостаза. На другом полюсе 
находятся разобщенные семьи с чрезмерно низкой чувствительностью к дей
ствиям отдельных членов и завышенным порогом активации механизмов под
держания гомеостаза. 

4. Анализировать условия жизни семьи, определить источники поддержки и стресса. 
5. Оценивать успешность прохождения семьей текущего этапа жизненного цикла 

и выполнение соответствующих этапу задач развития. 
6. Исследовать способы использования симптомов идентифицированного паци

ента для поддержания желательных семье паттернов взаимодействия. 

Терапия преследует следующие цели: 
- создание эффективной иерархической структуры, в которой родители являются 

авторитетом для детей; 
- образование эффективной родительской коалиции, в которой родители под

держивают друг друга при предъявлении требований к детям; 
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„ расширение субсистемы детей в субсистему сверстников, побуждение к обще
нию вне семьи; 

_ обособление супружеской субсистемы от первичных семей. 
Для достижения указанных целей последовательно выполняются три задачи: 

↑. терапевт присоединяется к семье в качестве ее лидера, оберегая в то же время 
автономию семьи; 

2. терапевт исследует структуру семьи, наблюдая спонтанные взаимодействия ее 
членов и обсуждая с семьей проблемы правил, ролей и границ; 

3. осуществляется трансформация семейной структуры за счет ее интерпретаций, 
побуждения к новым способам взаимодействия и их поощрения, а также путем 
демонстрации адаптивного стиля общения. 

Вначале терапевт выделяет из членов семьи лидера, сублидера - «рупора се
мьи», идентифицированного пациента. Затем присоединяется к семье, устанавли
вая конструктивную дистанцию, синхронизируя с участниками дыхание, подражая их 
мимике и пантомимике, скорости и громкости речи, ее интонации, используя преди
каты, отражающие доминирующую репрезентативную систему того или иного учас
тника. Если в семье есть явный лидер, терапевт обращается к семье через него. 
Этот этап продолжается 1-2 сессии продолжительностью по 2 часа. 

Присоединяясь к семье как к системе и к отдельным ее членам, психотерапевт 
использует в своей речи метафоры и идиомы семьи, с родителями говорит на языке 
ответственности, с детьми - на языке отстаивания прав; с общительной семьей он 
общителен, со сдержанной - сдержан. Используется также синхронизация дыхания 
и экспрессивности речи с членом семьи, заявляющим проблему, копирование поз, 
мимики и жестов участников беседы. 

Входя во временный альянс с одной из семейных субсистем (родителями или 
детьми) терапевт отдает на какое-то время все свои силы, авторитет и власть дан
ной группе или члену семьи. Укрепив эту субсистему, терапевт может осуществить 
альянс с другой субсистемой. 

Когда терапевт присоединяется к субсистеме, укрепляются равноправные свя
зи между ее членами и границы субсистемы внутри общей семейной системы. 

Используются следующие приемы. 
1. Сесть рядом с членами данной субсистемы и действовать вместе с ними. 
2. Внимательно слушать членов данной субсистемы и способствовать тому, чтобы 

остальные тоже внимательно их слушали, признавали их право на самостоя
тельные высказывания. 

3. Показать членам субсистемы, как они используют свою власть неадекватно и 
тем самым достигают результата, противоположного желаемому. 

4. Тренировать супругов в адекватном родительском поведении и предлагать им 
сразу же применять результаты этого тренинга во взаимодействии с ребенком. 

5. Помочь членам субсистемы ясно определить свои собственные потребности и 
позиции и продемонстрировать это в откровенно напористой манере. 

159 Психологическое... МоеСлово.ру



6. Соотнести внутрисемейные роли и задачи с ясно очерченными границами внут
ри семьи (распределить обязанности). 

7. Освободить ребенка от псевдородительской роли или сдвинуть его с приятель
ской позиции по отношению к родителям (попросить родителей делать то, что 
обычно делают дети). 

8. Напомнить членам каждой из субсистем (в том числе прародителям) об их адек
ватном месте в семейной системе и помочь им определить свое собственное 
семейное пространство, свои права, привилегии и обязанности в рамках каж
дой из субсистем. 

Присоединение к субсистеме помогает терапевту перераспределить власть в 
семье, разрушить треугольники, проявить больше гибкости для маневрирования 
внутри семейной системы, установить адекватные границы между субсистемами. 
При этом надо учитывать опасность неосознанно проидентифицироваться с одним 
или несколькими клиентами против других - «встать на сторону одной субсистемы», 
а также то, что именно так может воспринять присоединение к субсистеме семья. 

Изменение психодинамической модели семейной терапии на системную требу
ет от психотерапевта отказаться от роли директивного, принимающего и отстранен
ного интерпретатора. Он переходит в роль директивного, эмпатийного и отстранен
ного, но включенного в контекст семейных отношений в качестве одного из его эле
ментов. Данный элемент имеет личностный и профессиональный ресурс и устанав
ливает связи между другими элементами семейной системы путем инициатив, 
инструкций, исходя из требований психотерапевтического запроса. 

Терапевт выполняет семь категорий реструктурирующих действий: актуализа
цию семейных моделей взаимодействия, разметку границ, хкалацию стресса, по
ручение заданий, использование симптомов, манипуляцию настроением, поддержку 
и обучение или руководство. 

Терапевт подталкивает семью к определенным действиям, дает указания, при
бегает к ролевой игре, по-разному рассаживает членов семьи. Это позволяет ему 
воочию наблюдать функционирование семейной структуры в различных условиях, а 
семье - осознавать и изменять свои реакции на внешние воздействия. 

С. Минухин и Ч. Фишман (1998) описывают метод инсценировки, применяемый 
для наблюдения за семьей и поиска нового стиля ее существования: «Инсценировку 
можно рассматривать как танец, состоящий из трех фигур. В первой фигуре терапевт 
наблюдает спонтанные взаимодействия в семье и решает, какие дисфункциональные 
области следует выделить. Во второй фигуре терапевт создает сценарии, по которым 
члены семьи исполняют свой дисфункциональный танец в его присутствии. А в третьей 
фигуре терапевт предлагает альтернативные способы взаимодействия. Последняя 
фигура может обозначать перспективы и вселить в семью надежду». 

Инициативы терапевта адресованы представителям разных подсистем семьи с 
целью активизации их деятельности и тем самым ослабления активности других под-
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систем. Психотерапевт создает эти условия для того, чтобы члены семьи устанавли
вали такие внешние и внутренние границы, при которых был бы возможен свобод
ный обмен энергией и информацией. Подобные действия терапевта вызывают в се
мье сильные флюктуации, в результате которых семейная система пробует услож
нять и дифференцировать свой опыт приспособительного поведения. 

Структурные ходы терапевта перераспределяют членов семьи таким образом, 
чтобы поддержать нуждающиеся в этом субсистемы и укрепить границы между по
колениями. Техника включает в себя следующее: 
• изменять порядок, в котором члены семьи сидят на сессии - следует усадить 

вместе родителей и вместе детей; » видоизменять задания, чтобы подчеркивать различия в ответственности роди
телей и детей; 
практиковать встречи с родителями без детей для обсуждения вопросов, нахо
дящихся исключительно в родительской компетенции; 

• терапевт может попросить родителей разрешить проделать с детьми какое-то 
задание; 

I • стимулировать развитие потребности в индивидуальном личностном простран
стве - например, ввести в домашний обиход такие правила, чтобы иметь воз
можность закрывать двери как в комнате у родителей, так и комнате детей; 

• посоветовать родителям и детям проводить больше времени отдельно друг от 
друга; 

I • подчеркивать руководящую роль родителей в семье, в воспитании детей; 
• побуждать родителей обсуждать свои проблемы с друзьями и терапевтом и не 

втягивать в это детей; 
• побуждать родителей к тому, чтобы они вели себя с детьми как взрослые, а не 

регрессировали, переживая фрустрацию, к детскому уровню; 
• помогать родителям передавать часть своей ответственности детям при достиже

нии ими соответствующего возраста, когда они смогут отвечать за свои действия. 

Техника способствует разрушению внутрисемейных альянсов, которые поддер
живают дисфункциональность семейной системы, освобождает родителей от излиш
ней вовлеченности в жизнь детей и детей - в жизнь родителей. Данная техника помо
гает добиться единства между родителями и согласованности в их действиях. Она 
также может выявить и исправить псевдосогласие между родителями, когда они дела
ют вид, что соглашаются друг с другом для того, чтобы избежать явных конфликтов. 

С помощью инструкций и домашних заданий терапевт перекраивает внутрисег 
мейные границы, ослабляя слишком жесткие и укрепляя слабые. Так, он может ос
вободить дочь от гиперконтроля матери и усилить роль отца, заблокировав общение 
дочери с отцом через мать. Если мать постоянно кричит на дочь, терапевт кричит 
еще громче, осуществляя эскалацию стресса и манипуляцию настроением, в ре
зультате мать начинает вести себя мягче, а дочь пользуется большей автономией. 
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Примером использования симптома служит случай Минухина, когда он связал 
воровство мальчика с недостаточным вниманием родителей к нему. Мальчику была 
дана инструкция воровать у отца, что перенесло симптом в семью и мобилизовало 
родительские функции. 

В ходе обучения семьи для усиления интенсивности воздействий применяют 
приемы, усиливающие аффективный компонент взаимодействия. В их число входят 
однообразное повторение воздействия, повторение воздействия в скрыто сходных 
ситуациях, изменение привычной длительности взаимодействия и привычной дис
танции (физической и психической), а также отказ терапевта втягиваться во внутри
семейные манипуляции. 

Наиболее эффективными являются те же механизмы лечебного действия, что и 
в групповой терапии: эмоциональное сплочение и поддержка; отреагирование - при
обретение навыков соответствующего адресования и проявления эмоций, особенно 
негативных; получение обратной связи от участников терапии и предоставление об
ратной связи. 

6.6. Стратегическая терапия 
Джей Хейли, Клу Маданес, Пол Вацлавик и другие представители американской 

школы Пало-Альто (Калифорния) в 1950 - 70-х гг. разработали модель семейной 
терапии, в которой основное внимание уделяется четырем элементам: 1) симпто
мам, 2) метафорам, 3) иерархии и 4) власти: 

Патологические симптомы квалифицируются не в психиатрических рамках, а 
рассматриваются как проблемы, возникшие при переходе семьи от одной стадии 
жизненного цикла к другой. Проблема формулируется в коммуникативных терминах 
таким образом, чтобы она могла быть решена. Она рассматривается как способ, с 
помощью которого один член семьи передает сообщение другому и пытается опре
деленным образом влиять на его отношение к себе. Таким образом, симптом служит 
метафорическим выражением коммуникативной проблемы, а изменение метафор и 
аналогий становится фокусом терапии. 

Клу Маданес, 1999 определяет значение симптома следующим образом. Симп
том может служить сообщением об одном внутреннем состоянии и одновременно -
метафорой другого внутреннего состояния. Например, головная боль ребенка выра
жает нечто большее, чем только одну разновидность боли. Симптом может служить 
сообщением о внутреннем состоянии субъекта, одновременно выступая аналогией 
или метафорой симптома или внутреннего состояния, переживаемого другим чело
веком. Например, когда ребенок отказывается посещать школу, он выражает своим 
проблемным поведением не только собственный страх, но и страх матери. Его страх 
аналогичен материнскому - в известном роде оба переживания подобны между со
бой. Кроме того, страх ребенка символизирует или репрезентирует страх матери, 
являясь по отношению к нему метафорой. 
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Взаимодействие между двумя членами семьи может быть и аналогическим, и 
метафорическим, воспроизводя и замещая собой взаимодействие в другой диаде 
данной семьи. Например, когда муж возвращается с работы домой, будучи явно 
чем-то обеспокоенным и расстроенным, то жена, скорее всего, постарается его под
бодрить или успокоить, создав ему комфорт. Допустим, что в это время в семье 
заболевает ребенок. Отец, вернувшись с работы, постарается точно так же подбод
рить и утешить своего маленького сына, как это ранее по отношению к нему делала 
жена. Включенность отца в состояние ребенка и его реальная помощь предупредили 
(по крайней мере на время болезни сына) то ставшее традицией взаимодействие с 
женой, в котором глава семьи выглядел таким беспомощным. Взаимодействие меж
ду отцом и сыном послужило заменой взаимодействия между мужем и женой. 

Система взаимодействия, возникшая вокруг симптома, которым страдает один 
из членов семьи, может являться метафорой системы взаимодействий, сформиро
ванной на основе другой проблемной ситуации в семье, заменяя ее. Например, мать, 
отец, братья и сестры фокусируются на проблеме одного из детей аналогично тому, 
как они фокусировались на проблеме отца, существовавшей задолго до появления 
симптома у ребенка. Фокус на проблеме ребенка предотвращает взаимодействие, 
центром которого длительное время был отец. 

Фокус взаимодействия в семье циклически варьируется: временами он концен
трируется на симптоме ребенка, а иногда - на проблеме отца или супружеских труд
ностях, но само взаимодействие остается по характеру одним и тем же, если иметь 
в виду его беспомощность и неконгруэнтность. 

Терапевты данной школы охватывают в своей работе более широкий, чем сама 
семья, социальный круг. Например, терапевт может вступить в конфликт со школой, 
в которой обучается ребенок, идентифицированный семьей в качестве пациента, 
причем этот конфликт зачастую становится фокусом терапии. Большое внимание 
уделяется внутрисемейной иерархии. Межпоколенные коалиции блокируются; не 
рекомендуется объединение с субдоминантными членами семьи против ее лидеров. 

Родители часто избегают брать на себя ответственность за ребенка, при попыт
ке терапевта установить адекватную иерархию семьи прибегают к следующим ма
неврам: 

A. один родитель отказывается брать на себя властные функции; 
Б. другой родитель не готов участвовать в терапии; 
B. терапевту отказывают в праве рассматривать проблему иерархии в семье. 

Нередко один из родителей чрезмерно опекает ребенка, образуя с ним коа
лицию: 

мать ребенок отец ребенок 
или . 

отец мать 
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В семье с подобной коммуникацией могут быть следующие взаимодействия. 
1. Мать чрезмерно опекает ребенка. 
2. Ребенок капризничает, проявляя тот или иной симптом. 
3. Мать призывает на помощь отца. 
4. Отец не может справиться с проблемой. 
5. Мать критикует отца за его некомпетентность. 
6. Отец самоустраняется. 
7. Мать продолжает чрезмерно опекать ребенка, пока их отношения вновь не зай

дут в тупик. 

В семье, где главной является бабушка по материнской линии, относящаяся к 
дочери как к некомпетентной, коалиция может выглядеть: {бабушка + ребенок} мать. 
События здесь разворачиваются в такой последовательности. 
1. Бабушка занята воспитанием ребенка и жалуется на безответственность ма

тери. 
2. Мать самоустраняется, а бабушка продолжает воспитывать ребенка. 
3. Ребенок плохо себя ведет. 
4. Бабушка зовет на помощь мать, не хочет сама наказывать ребенка. 
5. Мать пытается повлиять на ребенка. 
6. Бабушка защищает ребенка и критикует мать за плохое обращение с ним. 
7. Мать вновь самоустраняется, предоставляя бабушке и дальше заботиться о 

ребенке. 
8. Ребенок продолжает плохо себя вести. 

Задача терапевта - выявить стереотипную последовательность интеракций и 
событий и изменить их таким образом, чтобы выздоровление члена семьи не зави
село от патологизирующих семейных взаимоотношений. Для решения этой задачи 
П. Вацлавик и др., 1974 
1. определяют семейную проблему, подчеркивая, что это проблема всей семьи, а 

не ее представителя, обратившегося за помощью; 
2. определяют, что сделала семья для преодоления проблемы, особенно выделяя, 

что не сработало в этом процессе; 
3. устанавливают семейные цели с помощью самой семьи: то, что было бы хорошо 

для другой семьи, может не подойти для этой; 
4. разрабатывают терапевтическое вмешательство, призванное разрушить при

вычные стереотипы взаимодействия, которые и составляют проблему. 

Большое значение придается четкой формулировке окончательной и промежу
точных целей, формулируются объективные критерии, по которым можно будет су
дить об их достижении. Ответственность за результат возлагается в первую очередь 
на терапевта, о чем заключается соответствующий договор с семьей. 
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Тщательно планируются этапы терапевтического процесса с определением, на 
каких членов семьи, каким образом и на каком шагу терапии воздействовать, чтобы 
в заявленной проблеме пропала необходимость. Для каждого случая «изобретается» 
своя программа, которая по ходу терапии изменяется или заменяется новой. Интер
венция может быть направлена на сближение или разъединение членов семьи, со
здание новых проблем, решение которых часто вызывает изменения, нужные для 
решения заявленной проблемы. Технические приемы берутся из любых школ и ори
ентации, если они могут оказаться полезными. 

Широко применяются семейные дискуссии - обсуждение членами семьи широ
кого круга проблем, касающихся жизни семьи и способов решения различных се
мейных вопросов. На начальном этапе семейной терапии участие в семейной дис
куссии помогает поколебать устоявшиеся представления участников дискуссии, за
родить сомнения в очевидности, универсальности своих убеждений. 

Далее формируется адекватное семейное представление о том или ином аспек
те семейной жизни. При этом нередко выявляются ригидные неэффективные роли 
(пессимист, оптимист, теоретик, практик и т. д.), эгоцентризм и соперничество. В 
этих случаях вводятся специальные правила ведения дискуссии, которые обсужда
ются семьей и закрепляются на последующих встречах: 

- Цель дискуссии - не доказать свою правоту, а совместно найти истину. 
- Прежде чем возражать, подумай, в чем может быть прав собеседник, и попро

буй развить это. 
- Цель дискуссии - не согласиться ради мира, а установить истину. 

X. Перес описывает основные приемы, используемые семейными терапевтами 
при ведении семейной дискуссии: эффективное использование молчания, умение 
слушать, обучение с помощью вопросов, повторение (резюмирование), обобщение, 
экспликация (раскрытие) эмоциональных состояний членов семьи, конфронтация с 
определенным мнением или даже членом семьи. 

Дж. Хейли приглашает на первую встречу всех членов семьи от 10 лет, чтобы 
точнее оценивать иерархию, включать в изменение взаимоотношений всех участни
ков конфликта и контролировать возможные негативные последствия для кого-то из 
них. Для сосредоточения контроля в одних руках терапевт работает в одиночку. Встре
ча состоит из пяти частей. 
1. Ангажирование: вовлечение во взаимодействие всех участников, объяснение им 

их функций и функций терапевта в предстоящей работе. 
2. Определение проблемы: обсуждение проблемы как касающейся всех. 
3. Взаимодействие: члены семьи обсуждают проблему между собой, а терапевт 

следит за открытостью дискуссии, чтобы раскрылись сила, контроль, иерархия. 
4. Постановка конкретной цели работы (в поведенческих терминах). 
5. Планирование следующей встречи и составление домашнего задания. 

■ 
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В стратегической семейной терапии основную методическую роль играют тера
певтические вмешательства - директивы, четко определяющие, что должны делать 
члены семьи как во время сессии, так и за ее рамками. Главное назначение дирек
тив - изменение тех способов, посредством которых члены семьи устанавливают 
отношения друг с другом и с терапевтом. Кроме того, директивы позволяют узнать 
реакцию участников терапии на инструкцию. Директивы повышают включенность 
терапевта в жизнь семьи, вынуждают ее действовать, давая больше информации о 
структуре семьи и ускоряя процесс изменений. 

Директивы направлены на то, чтобы воссоединить первоначально разобщенных 
членов семьи, содействовать согласию между ними и доброжелательному настрою, 
усилить позитивный взаимообмен, помочь семье выработать более эффективные 
правила, лучше соблюдать границы между поколениями, позволять больше автоно
мии своим членам и поддерживать их в достижении индивидуальных целей. 

Прежде чем давать директивы, терапевт должен мотивировать членов семьи, 
чтобы они захотели следовать его указаниям. Терапевт должен быть предельно точ
ным в своих распоряжениях, чтобы они принесли именно тот эффект, на который 
были рассчитаны. Когда семье предписывается определенная программа действий 
вне сессии, проводится предварительная репетиция с одним из членов семьи. 

Директивы могут быть простыми и сложными. Простые директивы применяют
ся с целью изменения последовательности взаимодействий в семье, сложные учи
тывают все многообразие семьи. Предписания порой касаются изменения места 
жительства, работы, организации досуга, ведения домашнего хозяйства, режима 
семьи, достаточно легко изменяемых привычек. Ф. Баркер делит директивы на: 

A. указание членам семьи делать что-то; 
Б. делать нечто иначе, чем раньше; 
B. не делать того, что они делали до этого. 

Последний вид директив нередко требует напоминаний индивиду со стороны 
других членов семьи, а также системы наград и наказаний, которые помогли бы ему 
удержаться от нежелательных действий. 

Кроме того, директивы делятся на прямые, рассчитанные на готовность семьи к 
согласию с терапевтом, и парадоксальные, построенные с учетом сопротивления 
семьи. Прямые директивы включают советы, разъяснения, предложения. Они ста
вят своей целью содействие коммуникативной открытости в семье, инструктирова
ние родителей о способах контроля над детьми, помощь в распределении нагрузок и 
привилегий среди домочадцев, установление дисциплинарных правил, регулирова
ние секретности и обеспечение семьи необходимой информацией. 

Парадоксальные директивы используют, когда имеется сопротивление терапии: 
выражено нежелание сотрудничать и неспособность к выполнению прямых заданий, 
отсутствует положительная реакция на любые вмешательства, налицо ссоры и пре
рекания, взаимная дискредитация, сепарация и поляризация во взаимоотношениях 
членов семьи. Подробнее парадоксальные директивы описаны ниже. 
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Дж. Браун и Д. Кристенсен (2001) приводят примеры прямых директив. 

Женщине, которой трудно было начать самостоятельную жизнь отдельно от матери, 
предложили без предупреждения навестить свою мать и завести разговор с целью выз
вать ее неодобрение. 

«Отстраненного» отца попросили реагировать на все просьбы сына, в то время как 
жена будет читать книгу или играть в теннис. 

«Отстраненному» отцу предложили заняться с дочерью чем-нибудь неинтересным 
для матери, чтобы уменьшить вероятность вмешательства жены. 

Психосоматического ребенка попросили регистрировать время возникновения и про
должительность болей в животе, затем передавать свои записи отцу, чтобы он сообщил 
информацию матери. В результате мать стала меньше опекать ребенка, а отец начал 
уделять ему больше внимания. 

Конфликтующим между собой супругам предложили посетить ресторан, с которым у 
них были связаны приятные воспоминания в период ухаживания. 

Матери, которая не работала и чрезмерно опекала сына, предложили устроиться на работу. 
Молодому неработающему мужчине, много времени проводящему дома, предложи

ли 4 часа в день уделять поиску работы. 
Недавно разведенной женщине посоветовали включиться в работу группы для разве

денных. 
Паре, которой трудно было отделиться от родителей, предложили во время сессии 

спланировать свой переезд и на следующей неделе посвятить в свои планы родителей. 
Родителям, которых беспокоило частое посещение дочерью развлекательного цент

ра, посоветовали сходить туда «на разведку». 

Чтобы облегчить семье выполнение прямых заданий, Хейли рекомендует внача
ле обсудить все то, что она уже сделала для решения проблемы, и возможные нега
тивные последствия для каждого члена семьи в случае, если проблему не удастся 
разрешить. Задания должны быть разумными и легко выполнимыми, соответствую
щими уровню функционирования членов семьи и четко сформулированными. При 
необходимости следует опираться на свой опыт и авторитет. 

Ниже приводится пример работы Клу Маданес с дисфункциональной семьей, 
иллюстрирующий не столько технику стратегической семейной терапии, сколько то, 
как в ней реализуется главный ресурс любой терапии - любовь. 

Мать четверых детей - в прошлом наркоманка, а ныне религиозная фанатичка, жестко 
наказывала своих детей, семилетних братьев-близнецов с недержанием кала, который они 
рассовывали по щелям в стенах квартиры. Они мочились в окно, устраивали поджоги в 
доме, поджигали колыбель с младенцем, фургон на улице. Маданес посочувствовала мате
ри, которой «достались» такие трудные дети, и выразила восхищение ее готовностью все
гда объясняться с ними начистоту. Одновременно она оценила поведение детей как свое
образную заботу о матери, которую настолько поглотили созданные ими проблемы, что ей 
самой уже не требовался надзор со стороны полиции. Когда мать расплакалась, Клу велела 
Роберту, более агрессивному близнецу, чтобы он крепко обнял и поцеловал мать, вытер ее 
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слезы и пообещал позаботиться о ней. Мальчик повторил подсказку терапевта со всей 
нежностью, на которую был способен, и несколько минут не выпускал мать, обнимал, а 
она ласкала его. Психотерапевт сказала: «С этого момента ты станешь маминым помощ
ником. Будешь отвечать за то, чтобы маме было легче жить. Скажи маме, что ты для нее 
сделаешь как ответственный?' Мальчик, очень смущаясь, проговорил: «Буду убирать». Психо
терапевт сказала: «Скрепи обещание - обними, поцелуй ее, ведь теперь ты в ответе за 
порядок в доме». Мальчик исполнил. «А еще что-нибудь сделаешь как ответственное 
лицо?» - спросила психотерапевт. «Буду хорошо вести себя в школе», - пообещал Роберт. 
«Скрепи обещание...» - сказала ему психотерапевт. Работа с семьей продолжалась 10 
месяцев, но уже после этой первой встречи главные симптомы у детей исчезли, и мать 
больше не проявляла к ним жестокости (Р. Саймон, 1996). 

6.7. Парадоксальная терапия 
А. Адлер, один из первых применивший эту технику под названием «антинега

тивной», присоединялся к негативной позиции пациента, а затем использовал техни
ку реверсии (обращения). В. Франкл на этой основе разработал технику «парадок
сальной интенции», когда симптом намеренно выпячивается, всячески подчеркивает
ся и таким образом берется под сознательный контроль. Данную технику широко при
меняли в работе с семьями М. Эриксон, Дж. Хейли, К. Маданес, П. Пэпп, М. Сельвини 
Палаццоли и мн. др. 

Парадоксальная техника особенно эффективна, когда имеют дело с жесткими 
поведенческими образцами и высоким уровнем сопротивления. Терапевт, присое
диняясь к симптоматическому поведению, уклоняется от борьбы за власть, семья же 
в этом случае становится ответственной за любые изменения, происходящие в ней. 
Парадоксальное предписание раскрывает скрытые правила функционирования се
мейной системы. 

Парадоксальные техники обладают многими преимуществами. С помощью по
зитивного рефрейминга (переопределения значения) поведенческих паттернов уда
ется создать более позитивный климат в семье. Эти техники позволяют терапевту 
полностью принять внутрисемейные паттерны и присоединиться к ним. Приняв су
ществующие паттерны поведения и позволив семье продолжать их проявлять, тера
певт уменьшает у членов семьи чувство вины и ставит себя в положение, отличное 
от всех других, советуя им прекратить это. 

Рефрейминг смысла патологического поведенческого паттерна стимулирует как 
семью в целом, так и ее отдельных членов развивать новые перспективы. Предписа
ние симптоматического поведения делает семью ответственной за собственное по
ведение, стимулирует ее творчески относиться к жизни, а не проявлять беспомощ
ность перед многочисленными жизненными трудностями. 

Парадоксальные директивы используют неповиновение семьи и следуют логике 
сопротивления до тех пор, пока всех не охватит чувство абсурднхти и пресыщения. 

Пэгги Пэпп использует три шага при построении парадоксальных предписаний: 
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1. позитивно определить симптом как поведение, мотивированное стремлением 
поддержать семейную стабильность; доходчиво объяснить, какие выгоды при
носит симптом; 

2. предписать цикл взаимодействий, продуцирующих симптом; настаивать на про
должении симптоматического поведения (выполнение задания теперь означает 
контроль терапевта над семьей, а семьи - над симптомом); 

3. сдерживать семью, когда та начинает проявлять первые признаки изменения, 
ставя под сомнение готовность семьи отказаться от вторичной выгоды, прино
симой симптомом. 

Артур Хейли перечисляет важнейшие этапы использования парадоксальных ди
ректив: 
1. формирование терапевтических отношений; 
2. четкое определение проблемы; 
3. постановка целей; 
4. разработка плана; 
5. дискредитация усилий по решению семейной проблемы; 
6. использование парадоксальной директивы; 
7. поощрение симптоматического поведения; 
8. отрицание психотерапевтом своей роли в возникновении положительных изме

нений и взятие на себя ответственности за неудачу. 

Г. Моздиерч с сотрудниками разработали систему парадоксальных техник, цель 
которых: 

а) нейтрализовать попытки клиентов контролировать терапевта и прочих значи
мых других; 

б) успокоить клиентов, стимулируя их рассматривать симптомы без опасения и 
продолжать их проявлять; 

в) зарядить клиентов для новых действий - «двойная терапевтическая связь»: 
если клиент подчиняется предписаниям терапевта, то взаимодействует с ним, если 
противостоит им - объединяется с близкими. 

Система состоит из 12 шагов. 
1. Дать нейтральный ответ на возбужденную критику, когда собеседник ожидает 

от вас агрессии или защиты. 
2. Разрешить клиентам поддерживать симптом как необходимую и желательную 

вещь. 
3. Стимулировать клиентов к тому, чтобы отложить принятие решения по особо 

значимым проблемам и таким образом остаться жить в кризисной ситуации. 
4. Запретить клиентам делать то, что они и так не делали для избежания неприят

ностей. 
5. Предсказать возвращение симптома. 
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6. Подчеркнуть значение симптома, рассматривая его более серьезно, чем пред
ставляет клиент в своих жалобах. 

7. Защищать причину симптома для его поддержания. 
8. Переопределить симптом с негативного на позитивный. 
9. Предписать продолжение негативного поведения, но под контролем и при со

трудничестве с терапевтом. 
10. Стимулировать клиентов к тому, чтобы все больше проявлять свой симптом и 

делать это все изощреннее. 
11. Рассматривать симптом как ценное качество, попросить клиента обучить симп

тому терапевта. 
12. Провоцировать клиента, связав его негативное поведение с поведением, кото

рым он гордится: «как ОН может ТАК поступать?». 

Дж. Браун и Д. Кристенсен (2001) описывают примеры парадоксальных заданий 
из своей практики. 

Гордой своей независимостью матери-одиночке, препятствующей самостоятельнос
ти своего сына, предложили делать для него еще больше, чтобы она не чувствовала себя 
одинокой. 

Мальчика, который часто закатывал истерики, попросили продолжать это делать, но 
лишь в определенной комнате и только после школы, когда он действительно ничем не 
был занят. 

Жене, которая собиралась бросить мужа, но никак не могла это сделать, предложили 
остаться с мужем на том основании, что он нуждался в ее заботе. 

Женщину, которая страдала депрессией, попросили ежедневно в течение часа си
деть в одиночестве и предаваться унынию. Ей сказали, что управлять своим настроением 
можно лишь в том случае, если она научиться «включать» и «выключать» депрессию. 

Супруги, склонные часто ссориться, должны были продолжать это делать, чтобы больше 
общаться друг с другом. 

Девушку-подростка, которой было трудно начать самостоятельную жизнь отдельно 
от матери, похвалили за то, что она жертвует собой, защищая мать от жестокой реаль
ности. 

Страдающую депрессией девушку попросили имитировать подавленность, при этом 
родителям надлежало поощрять наиболее яркие проявления ее депрессии. 

Матери, которая постоянно беспокоилась о своем сыне, посоветовали ежедневно в 
течение часа сидеть в одиночестве и волноваться. В течение этого часа ничем другим 
заниматься было нельзя. 

Парадоксальная модель Миланской школы Мары Сельвини Палаццоли была 
разработана в основном в 1970-х гг. Она близка к стратегической модели, поскольку 
придерживается тех же исходных терапевтических принципов: выдвижение терапев
тических гипотез, принцип циркулярности, нейтральность, позитивное истолкова
ние симптомов или проблем клиента и его семьи. 
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Терапевтические гипотезы о неадаптивности взаимоотношений в семье, приво
дящих к формированию симптомов болезни у идентифицированного пациента и о 
путях их устранения выдвигаются: а) ко-терапевтами на основании наблюдения за 
спонтанной семейной дискуссией и б) супервизорами, наблюдающими за работой 
терапевтов за односторонне прозрачным зеркалом. Большое значение придается 
данным, полученным перед первой встречей. 

Уже во время телефонного звонка обращают внимание на тон голоса, требова
ние всевозможной информации, манипулятивные попытки добиться назначения при
ема на определенное время, заставить уговаривать себя о встрече. Информацию, 
полученную во время первого телефонного контакта, записывают в стандартную карту 
(М. Сельвини Палаццоли и др., 2002): 

Лицо, давшее направление на терапию 
Дата звонка 
Ацрес семьи 
Имя, возраст, образование 
Вероисповедание и профессия: 
отца 
матери : 
детей (в порядке рождения) 
Дата заключения брака 
Люди, проживающие с семьей; какое отношение они имеют к членам семьи 
Проблема 
Кто звонил 
Наблюдения 
Информация, полученная от того, кто направил пациента 

Циркулярность понимается как в этиопатогенетическом смысле («принцип круго
вой причинности» Андольфи), так и в практическом, когда члены семьи поочередно (по 
кругу) общаются через терапевта. При этом каждый член семьи получает возможность 
высказаться, а терапевтам удается сохранить контроль над ходом дискуссии. Нейт
ральность и принятие характеризуют позицию психотерапевта по отношению ко всем 
членам семьи. Позитивное истолкование симптома основано на отношении к нему как 
к одному из способов адаптации, задачей терапии является поиск других способов. 

В работе с семьей используется бригадный метод: с семьей работают несколь
ко разнополых терапевтов, в то время как другие наблюдают за их работой из-за 
односторонне-прозрачного зеркала. Терапевтической бригаде легче сохранить ней
тральность, выдвинуть новую гипотезу, поддержать каждого члена семьи. Опреде
ленную роль играет также разделение ответственности, но еще большую - образец 
коллективного, системного подхода бригады к своей работе. 

В определенный момент ко-терапевты уходят, чтобы обсудить то, что происхо
дит на сессии, вместе с супервизорами. Затем они возвращаются, комментируют 
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то, что было ранее, и ставят перед семьей определенную задачу. Семья уходит, а 
психотерапевты собираются для постсессионной дискуссии. Перед каждой последу
ющей сессией бригада собирается вновь для обсуждения содержания предыдущей 
встречи с семьей и выдвижения новых терапевтических гипотез. 

Домашние задания оформляются письменно и выдаются каждому члену семьи. 
Считается, что письменные задания труднее проигнорировать, чем устные. Их мож
но прочесть несколько раз, что усиливает эффект. При выраженном сопротивлении 
семьи составляются парадоксальные записки, в которых терапевты признают свое 
поражение и силу семьи. В результате семья испытывает чувство превосходства и 
одновременно желание убедить терапевтов в ошибочности их пессимизма. 

Предписания не объясняются и не обсуждаются, поэтому называются инвари
антными. Часто применяется такое парадоксальное предписание родителям, не справ
ляющимся с детьми: покинуть их на какое-то время, оставив записку типа «Вернем
ся вечером (в понедельник, через неделю)». На недоуменные вопросы детей отве
чать: «Это касается только нас двоих». Неожиданный ход в семейной игре останав
ливает ее, а подростковое поведение родителей помогает враждующим сторонам 
найти взаимопонимание. 

Большое значение придается укреплению власти родителей парадоксальными 
способами. М. Сельвини Палаццоли говорит: 

«Я завожу секреты с родителями. Впервые в жизни у супругов - тайный союз с треть
им лицом: никто не должен знать, о чем они говорят с психотерапевтом, куда идут, поче
му делают то, что они делают. Получается, я поддерживаю родителей как главных в се
мье. Лишь подразумевается, что на них лежит вина за семейное прошлое, но совершен
но открыто их облекают ответственностью за будущее. А благодаря тетрадкам, в которые 
они заносят реакцию детей и всех домашних на инвариантное предписание им, я имею 
возможность глубже вникнуть в игру, ведущуюся в семье» (Р. Саймон, 1996). 

Таким образом, благодаря новым секретам семья избавляется от власти «ске
летов в шкафу». 

В семьях детей, страдающих нервной анорексией, аутизмом, шизофренией, 
отношения построены на двойной связи, т. е. на парадоксах, когда одно предписа
ние исключает другое. Например: «Только став подлинным родителем для меня, ты 
сможешь быть мне настоящей дочерью или сыном». Для лечения подобной семьи 
применяется метод контрпарадокса, который описан в книге М. Сельвини Палаццо
ли и др. «Парадокс и контрпарадокс» (2002). 

Благодаря уклонению от критической позиции терапевты входят в семейную 
систему как полноправные члены. Они одобряют наблюдаемое ими в семье поведе
ние и в некоторых случаях даже предписывают его. При этом терапевты не выносят 
никаких суждений и не определяют, кто хорош и кто плох. Они проявляют интерес к 
отношениям родителей с их «широкими семьями», на что семья может реагировать 
тремя способами: либо лавиной информации, либо бесконечными тривиальностя-
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ми, либо демонстрацией застывших установок, избеганием, тупостью и амнезией. В 
любом случае постепенно проясняются конфликты с «широкими семьями» и суще
ствующие внутри них группировки. 

Каждый из родителей продолжает попытки вступить в коалицию с терапевтами 
с целью определить, наконец, что хорошо и что плохо в семейной системе. Терапев
ты отвечают на этот маневр контрманевром, объявляя идентифицированного паци
ента подлинным лидером в семье, благородным и великодушным, добровольно по
жертвовавшим собой во имя того, что он считает благом для семьи либо для одного 
или нескольких ее членов. Таким образом, симптомы идентифицированного пациен
та квалифицируются и одобряются как спонтанное поведение, вызванное его чутко
стью и альтруизмом. 

Родители, вступая в отношения с терапевтами, которые постепенно парентифи-
цируются (заменяют родителей), немедленно начинают конкурировать не только 
между собой, но и с идентифицированным пациентом. Соответственно они все меньше 
говорят о собственных семьях, откуда вышли. Идентифицированный пациент пере
ходит из позиции родителя по отношению к своим родителям в позицию их брата 
или сестры и начинает отказываться от своих симптомов. Каждый из родителей уси
ливает свои попытки вступить в коалицию с терапевтами и завоевать их более бла
гожелательное отношение. Терапевты отказываются отдавать предпочтение кому бы 
то ни было и оттого еще более парентифицируются. 

Идентифицированный пациент уже не показывает выраженной симптоматики и 
начинает играть менее значительную роль - как на сеансах, так и в домашней жиз
ни. Если в семье есть и другие дети, то часто в этот момент кто-то из братьев или 
сестер идентифицированного пациента тоже начинает демонстрировать болезнен
ные симптомы. Терапевты одобряют это поведение, объясняя его чуткостью ребен
ка к родителям, опасающимся окончания терапии. 

Ни у одного из детей на сеансе не наблюдается симптоматического поведения. 
Однако родители в последней попытке побудить терапевта продолжать лечение уси
ливают конкурентную борьбу между собой. Терапевты отказываются от родительс
кой роли, которую они до того момента принимали, и парадоксально приписывают 
ее представителю или представителям младшего поколения. 

Поскольку эффект парадоксальных предписаний усиливается с течением вре
мени, сессии проводятся не чаще 1-2 раз в месяц, попытки семьи ускорить встречу 
оцениваются как сопротивление и пресекаются. Количество сессий ограничивается 
десятью по принципу «сейчас или никогда!». 

М. Сельвини Палаццоли и др., 2002 описывают семью, в которой запрещено было 
проявлять негативные чувства друг к другу. Мать слишком заботилась о своей многочис
ленной родне, дочь 22-х лет была эмоционально изолированной, а младшая дочь 15-ти 
лет очень завидовала красоте своей кузины, отказывалась от еды и пыталась покончить с 
собой. Семье был предписан следующий ритуал. 
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В течение двух недель до следующего сеанса через день по вечерам после обеда 
семья должна была собираться при запертой входной двери. Все четверо членов семьи 
усаживаются вокруг обеденного стола, на котором не должно находиться ничего, кроме 
часов, поставленных в центре. Каждый член семьи, начиная со старшего, в течение 15 
минут говорит о своих чувствах, впечатлениях и наблюдениях, касающихся поведения 
других членов клана. Если кому-то нечего сказать, он сохраняет молчание в течение тех 
же 15 минут, и вся семья в это время тоже должна молчать. Если кто-то говорит, все 
остальные слушают, воздерживаясь от любых комментариев, жестов и не прерывая гово
рящего. Абсолютно запрещено продолжать дискуссии за пределами отведенного часа: 
все должно ограничиваться этими ритуально структурированными вечерними встреча
ми. Что же касается отношений с другими членами клана, предписываются максималь
ная вежливость и услужливость. Предписанный ритуал преследовал несколько целей: 
1. выделить ядерную семью из клана, заменив запрет говорить на табуированные темы 
обязанностью ясно по ним высказываться, в то же время наложив требование на сохра
нение тайны; 
2. вернуть младшей дочери позицию полноправного члена ядерной семьи; 
3. поддержать зародившийся альянс сестер;' 
4. дать право, - не формулируя его явным образом, - каждому члену семьи высказы
вать свои впечатления без того, чтобы их оспаривали или обесценивали; 
5. затруднить вполне возможную скрытность кого-то из членов семьи тревогой молчания; 
6. предотвратить путем полного запрета каких-либо обсуждений вне предписанных встреч 
образование устойчивых тайных коалиций. 

За две последующие недели семья отказалась от старого мифа о молчаливом подчи
нении клану и начала работать с собственными проблемами. 

6.8. Отечественная модель 
Как указывает А. Я. Варга (2000, 2001), специфическими причинами конфликтов 

в современной российской семье являются следующие ее особенности: семья обычно 
не нуклеарная, а трехпоколенная; взаимная материальная и моральная зависимость 
членов очень велика. Границы семейной системы не адекватны требованиям опти
мальной организации; семейные роли спутаны, функции разделены невнятно; инди
видуальность и суверенность фактически отсутствуют, основным является вопрос о 
власти. Широко распространены следующие семейные мифы, лежащие в основе 
семейной идентичности и определяющие поведение членов семьи. 

«Мы - дружная семья». Этот миф характерен для семей, переживших много 
потерь, оторвавшихся от родных мест и не интегрировавшихся в новое окружение. 
Негласные девизы семьи: «Наш дом - наша крепость», «Один за всех - все за одно
го», «Разлучаться нельзя». Нуклеарная семья не выделена из семейного клана, ее 
дети - общие для всех, племянники и племянницы приравниваются к родным детям. 
Дети в таких семьях включены в обслуживание психологических потребностей роди
телей; забота о собственных потребностях оценивается как эгоизм, а предпочтение, 
оказываемое «чужому», - как предательство. Конфликты скрываются от детей и окру-
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жающих, отношения не выясняются, негативные эмоции подавляются или вытесня
ются. Кто плохо подумал о родственнике - сам плохой, его подвергают остракизму. 
Способ самонаказания - стать идентифицированным пациентом. Наиболее частые 
симптомы - тревожно-депрессивные расстройства, импульсивное агрессивное и 
аутоагрессивное поведение, анорексия. 

«Мы - герои и выживальщики». Предки сумели выжить в тяжелых условиях, 
совершив более или менее героические поступки. У членов семьи имеется непрео
долимая потребность преодолевать трудности, которые они сами ищут или создают. 
Они отличаются максимализмом установок, ригидностью аффекта, который обычно 
напряжен до страсти: сумасшедшая любовь, безумное счастье, бешеная ревность, 
страшное горе. Они принципиальны и непримиримы, не прощают обид и гордятся 
тем, что, поссорившись, годами не разговаривают друг с другом. Детей воспитыва
ют в аскетическом духе, требуют отличной учебы, сурово наказывают, используя 
порку. Главный девиз: «Терпи, казак, атаманом будешь». В такой семье часто встре
чаются хронические нелеченые заболевания и психологические проблемы - «герои» 
обходятся без врачей и психологов. 

«Спасительница». Гиперфункционалка поддерживает гипофункционалов прак
тически и/или исправляет морально. Она всегда рядом с больными и инвалидами, 
если кто-то готов согрешить - его подтолкнут с помощью механизма запретного 
плода. Спасительнице нужна жертва. Если муж не был алкоголиком, он им станет. 
Если сын был паинькой, он свяжется с компанией наркоманов. Дочь после любовной 
неудачи впадет в затяжную депрессию. 

«Мы - люди». В семье сверхценно относятся к знаниям, образованию, которые 
магически защищают от опасности «оскотиниться». Женщина у плиты превращается 
в клушу, возбудившийся от желания мужчина - в козла, выпивший - в свинью. Ма
ленький, необученный ребенок - зайка, рыбка. Чтобы сделать из него человека, 
надо его выучить, поэтому к учебе относятся как к священному ритуалу. Дети не 
имеют права на четверку, у них развивается школьная фобия, развивается страх 
неудачи и отказ от деятельности, в которой они могут оказаться не на максимальной 
высоте. Дети много болеют, дома беспорядок, а мама в это время получает очеред
ной диплом, папа навязчиво смотрит телевизор и читает газеты. 

Работая с семейными мифами, вначале определяют, в каких поведенческих ри
туалах проявляет себя миф в данной семье, кто, с кем и как его воспроизводит. 
Важно понять, что запускает эти взаимодействия, и еще важнее - зачем нужен этот 
ритуал. Затем надо предложить семье другой ритуал, который не поддерживает ста
рый миф. Например, когда муж пьет, жена отвлекает его задушевными разговорами 
или сексом, а когда он трезв, устраивает сцены, чтобы знал о ее страданиях. Выяс
няется, что жена играет роль «Спасительницы». Ей предлагают другой ритуал: доб
рожелательно игнорировать пьяного мужа, а в период трезвости не выяснять отно
шений, а, наоборот, делать все возможное для сближения. 

Из расширенной «Дружной семьи» выделяют нуклеарную, а из последней - суп
ружескую пару; отменяют негласный запрет на выражение негативных чувств к чле-
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нам клана. Этих целей добиваются введением таких ритуалов, как семейный час, в 
котором каждый должен использовать отведенное время для высказывания своих 
претензий к другим, воскресный отдых родителей, который они проводят вне дома и 
без детей. «Выживалышкам» дают парадоксальное предписание на время вернуть
ся в ту нищету, от которой они так старались уйти. 

Отечественные авторы Э. Г. Эйдемиллер и В. В. Юстицкис выделяют три этапа 
семейной терапии. На 1-м этапе (ликвидации семейного конфликта) в ходе индиви
дуальных встреч психотерапевта с пациентом и членами его семьи осуществляется 
выявление и классификация истоков семейного конфликта и ликвидация его посред
ством эмоционального отреагирования каждого члена семьи, вовлеченного в конф
ликт, в результате установления адекватного контакта с психотерапевтом. Психоте
рапевт помогает участникам конфликта выработать общепонятный язык, берет на 
себя роль посредника и передает в согласованном объеме информацию о конфлик
те от одного члена семьи к другому. На этой стадии ведущими оказываются неди
рективная терапия, нацеленная в основном на вербализацию неосознаваемых отно
шений личности и специфические методы воздействия членов семьи друг на друга 
(установление контакта, влияние через механизмы семейной иерархии и др.) 

На 2-м этапе (реконструкции семейных отношений) осуществляется групповое 
обсуждение актуальных семейных проблем либо в отдельно взятой семье, либо в 
параллельных группах пациентов со сходными проблемами и их родственников. В 
этих же группах проводится ролевой поведенческий тренинг и обучение правилам 
конструктивного спора по С. Кратохвилу. 

На 3-м поддерживающем этапе или этапе фиксации в естественных семейных 
условиях закрепляются навыки эмпатического общения и возросший диапазон роле
вого поведения, приобретенные на предыдущих этапах, заслушиваются отчеты о 
динамике внутрисемейных отношений, проводится консультирование и коррекция 
приобретенных навыков общения применительно к реальной жизни семьи. 

Э. Г. Эйдемиллер (1994) описывает разработанную им модель семейной сис
темной терапии следующим образом. 
1. Объединение психотерапевта с семьей, присоединение его к предъявляемой 

структуре ролей. 
A. Установление конструктивной дистанции - свободное расположение членов 

семьи. 
Б. Присоединение через синхронизацию дыхания к тому члену семьи, который 

заявляет проблемы. 
B. Приемы подражания по Минухину - прямое и непрямое отражение поз, ми

мики и жестов участников терапии. 
Г. Присоединение по просодическим характеристикам речи к заявителю про

блемы, идентифицированному пациенту (скорость, громкость, интонации 
речи). 

Д. Использование психотерапевтом в своей речи предикатов, отражающих до
минирующую репрезентативную систему заявителя проблемы и других чле
нов семьи. 
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Е. Сохранение семейного статус-кво, т. е. той структуры семейных ролей, ко
торую семья демонстрирует психотерапевту. 

2. Формулирование психотерапевтического запроса. 
A. Инициатор обращения предъявляет, как правило, манипулятивный запрос, 

который позволяет инициатору обращения дистанцироваться от бессозна
тельного или осознаваемого чувства вины, снять с себя ответственность за 
происходящее в семье и перенести ее на ребенка и психотерапевта. 

Б. Приемы метамоделирования и психотерапевтические метафоры позволяют 
перевести запрос с поверхностного манипулятивного уровня на уровень осоз
нания матерью и отцом своей неэффективности в роли родителей. 

B. Это дает им возможность перейти к постепенному осознанию своей неэф
фективности как супругов. 

Г. Параллельно с формулированием запроса психотерапевт исследует ресурс
ные состояния семьи как системы и отдельных ее членов. «Был ли в вашей 
жизни момент, когда вы вместе чувствовали себя комфортно? Как вы этого 
добивались?» Экскурсы в прошлое осуществляются лишь для поиска ресур
сных состояний членов семьи. Формулирование целей каждого члена семьи 
приводит к формулированию цели семьи как единого психологического ме
ханизма. 

Д. Выявление простых селективных когнитивных сценариев осуществляется с 
помощью разработанной совместно с В. В. Юстицкисом диагностической и 
психотерапевтической процедуры «Наивная семейная психология», которая 
придает динамичный и альтернативный характер когнитивным сценариям чле
нов семьи. 

Е. Заключение терапевтического договора: формулируются цели терапии и ого
варивается срок лечения. 

3. Реконструкция семейных отношений. 
А. Работа психотерапевта способствует установлению границ между подсисте

мами, усилению функционирования одних и связанному с этим ослаблению 
функционирования других. Разделение супружеского и родительского кон
текста способствует повышению эффективности и компетентности обратив
шихся и как супругов и как родителей. Прародители учатся распознавать 
границы своей подсистемы, качества ее функционирования и мотивы, по 
которым они несогласованно пересекали внутренние границы. 

Б. Применяются приемы групповой терапии: сбалансированность в исследова
нии негативного и позитивного опыта, использование двухуровневой обрат
ной связи, психоскульптура, семейная психодрама. 

К Завершение психотерапии и отсоединение. 
A. О завершении психотерапии свидетельствует достижение сформулирован

ных целей. 
Б. Соблюдение оговоренного срока лечения. 
B. Экологическая проверка с помощью процедуры «Совместное рисование се

мейного счастья». 
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Глава 7. 
КЛИНИЧЕСКАЯ СЕМЕЙНАЯ ТЕРАПИЯ 

7.1. Неврозы 

Для больных неврозами характерно тревожно-недоверчивое, обидчивое отно
шение к супругу. Больные проявляют ригидность установок и опережающую враж
дебность в высказываниях и поведении. Такое поведение является основным источ
ником супружеских конфликтов, разрешить которые больные неврозом неосознанно 
пытаются с помощью сексуальных дисфункций. Однако появление половых рас
стройств в силу парности сексуальной функции неминуемо приводит к развитию 
дисгамии, усугубляющей конфликт. В. В. Кришталь и С. Р. Григорян (1998) описы
вают сексуальные нарушения при различных неврозах. 

Неврастения характеризуется астеновегетативным синдромом, могут быть суб
депрессивные и ипохондрические включения. Проявляется в трех стадиях или вариан
тах: гиперстеническом (раздражительной слабости), лабильном (переходном) и гипо
стеническом. Продолжается обычно недели, месяцы, иногда затягивается на годы. 

Внутриличностный конфликт состоит в столкновении потребности в привязан
ности и стремлении к независимости, исходящем из неудовлетворенных отношений 
со значимыми лицами в детстве. Половая конституция больных ближе к слабой, ро
левое поведение у мужчин с чертами фемининности, у женщин - гиперфемининное. 
Мужчины в большинстве принадлежат к пассивно-подчиняемому варианту типа муж
чина-мужчина, реже - мужчина-сын, женщины - к типу женщина-дочь или пассив
но-подчиняемому варианту типа женщина-женщина. Сексуальная мотивация - вы
полнение супружеского долга; у мужчин, кроме того, снятие сексуального напряже
ния, получение оргазма. У большинства женщин отмечается аноргазмия - первич
ная или наступившая ситуационно задолго до развития неврастении. 

Нарушение сексуальной функции зависит от клинического варианта. У мужчин с 
гиперстеническим вариантом усиливается половое влечение, ослабляется эрекция, 
наблюдается преждевременное семяизвержение и притупление оргазма. При гипо
стеническом варианте сильно ослабляются половое влечение и эрекция. У женщин с 
гиперстеническим вариантом наряду со снижением либидо отмечается легкая воз
будимость и быстрое наступление, но притупление оргазма. При гипостеническом 
варианте половое влечение снижается вплоть до его отсутствия, притупляются сек
суальные ощущения и оргазм. 

В течение первого года болезни мужа развивается супружеский конфликт, кото
рый обусловлен нарушением потенции мужа, снижением его полового влечения к 
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лсене и общей социально-психологической дезадаптацией больного. У больных жен
щин супружеский конфликт развивается из-за того, что они длительно фрустрируют 
половую потребность мужа, у которого в результате появляется преждевременная 
эякуляция. Неудовлетворенность мужа нередко толкает его к внебрачным связям, 
что обостряет супружеский конфликт и утяжеляет течение неврастении. 

Истерический невроз характеризуется самым разнообразным нарушением 
функций и резкой сменой состояний в зависимости от ситуации, с символическим 
вовлечением органов чувств, вегетативной и двигательной сферы. Половая консти
туция ниже средней. Наблюдается гиперролевое поведение. Женщины относятся к 
психосексуальному типу женщина-дочь и агрессивному типу женщина-женщина. 
Мужчины принадлежат к типу мужчина-сын и агрессивному варианту типа мужчина-
мужчина. Тип сексуальной мотивации у женщин - псевдоигровой, у мужчин чаще -
шаблонно-регламентированный; мотив полового акта - получение оргазма. 

Чаще встречается у женщин с высоким уровнем притязаний и нерешительнос
тью, демонстративностью, обидчивостью, самовнушаемостью. У них задолго до раз
вития истерического невроза можно выявить нарушение оргастической функции, чаще 
ситуационного характера. Демонстрация симптомов представляет собой попытку 
решения внутриличностного конфликта между сильным сексуальным влечением и 
отрицанием сексуальности. Половые расстройства могут отражать неосознанную 
неприязнь к мужу, разочарование по поводу недостаточной яркости реальных сексу
альных стимулов по сравнению с воображаемыми. 

Сексуальные дисфункции у женщин, больных истерическим неврозом, прояв
ляются в снижении сексуальной чувствительности и ослаблении оргазма. Выделя
ют 4 фазы развития фригидности. В 1 -й фазе оргазм наступает реже обычного для 
женщины, во 2-й - не наступает вовсе, половой акт оставляет женщину равнодуш
ной, чувства нежности к мужу во время близости не появляются. В 3-й фазе добав
ляются негативные чувства в отношении полового акта и супруга, а в 4-й фазе при
соединяется отрицательное отношение к мужчинам вообще и сексуальная аверсия. 

У мужчин также снижается половое влечение, ослабляется эрекция, наступает 
преждевременная эякуляция или, наоборот, эякуляция не наступает. Больные могут 
прекратить половую жизнь или, напротив, демонстрируют повышенную страстность 
и компенсаторно прибегают к расширению диапазона приемлемости, вплоть до го
мосексуализма. 

Течение дисгамии постепенное, волнообразное, выраженность ее зависит от 
эмоционального состояния больного и готовности партнера терпеть обвинения в 
половых неудачах, отказы от близости и сексуальные эксперименты «на стороне». 

Невроз навязчивых состояний проявляется в форме навязчивых мыслей (об-
сессий), страхов (фобий) и действий (компульсий); последние могут превращаться 
в защитные ритуалы. Больные критичны к своим переживаниям, но победить их не 
могут. Для этого невроза особенно характерно тревожное ожидание половой неуда
чи, а также ипохондрические опасения, заставляющие больных обращаться за меди-
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цинским обследованием и лечением. Течение чаще рецидивирующее, в тяжелых 
случаях - непрерывно-прогредиентное. 

Развивается у тревожно-мнительных, совестливых натур со стремлением к со
вершенству в ситуации, где сталкиваются неприемлемые влечения (в частности, 
перверсные сексуальные) и моральные запреты. Мужчины относятся к типу мужчи
на-сын, женщины - женщина-дочь и пассивно-подчиняемому варианту типа женщи
на-женщина. Тип сексуальной мотивации чаще шаблонно-регламентированный. 

Невроз снижает у больных либидо и интерес к половой жизни. У женщин при
тупляется оргазм, формируется вагинизм или диспарейния. Эти расстройства зача
стую обусловлены коитофобией, связанной с навязчивыми страхами заражения ве
нерическими болезнями и последствий онанизма. При кардиофобии и канцерофо
бии развивается дезаюуализация половой жизни, вплоть до отказа от нее. Из-за 
навязчивых сомнений нормальная половая функция может оцениваться как недоста
точная, что приводит к ослаблению эрекции, преждевременной эякуляции и анор-
газмии. 

7.2. Соматоформные 
и психосоматические расстройства 
Сексуальная революция привела к уменьшению числа грубых конверсионных 

расстройств (истерических двигательных и чувствительных нарушений), рассматри
ваемых в психоанализе как символическое выражение бессознательного сексуаль
ного конфликта. Зато настоящим бичом индустриального общества с его ускорен
ным темпом и ломкой традиционного уклада жизни стали социальные стрессы и на 
их фоне - соматоформные расстройства. Главной особенностью последних являют
ся постоянные жалобы пациента на здоровье, продолжающиеся, несмотря на отри
цательные результаты медицинских обследований и отсутствие какого-либо патоло
гического процесса, объясняющего их возникновение. Эти расстройства отличает 
особая устойчивость перед медикаментозным лечением и выраженная тенденция к 
хронизации. 

В МКБ-10 в группу соматоформных расстройств включены: соматизированное и 
ипохондрическое расстройство, соматоформная вегетативная дисфункция, хрони
ческое соматоформное болевое расстройство. Близко к перечисленным стоят пси
хосоматические расстройства: бронхиальная астма, язвенный колит, ревматоидный 
артрит, эссенциальная гипертония и мигрень, пептическая язвенная болезнь, ней
родермит, диффузный токсический зоб, коронарная болезнь. 

Данные расстройства развиваются под влиянием семейного окружения. Роди
тельская семья, в которой родился и вырос больной, играет ведущую роль в форми
ровании таких патогенетических факторов психосоматических заболеваний, как алек-
ситимия, конверсия, незрелость когнитивных и эмоциональных структур личности. 
Родительские семьи больных характеризуются сдержанностью в проявлении эмо-
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ций. Родители стремятся контролировать и подавлять инициативу своих детей, бло
кировать эмоциональные несанкционированные проявления. Эти паттерны пациен
ты переносят в созданную ими семью, поддерживая таким образом невротизирую-
щую атмосферу. 

Аммон (1979) подчеркнул патогенную роль симбиотической матери, которая вос
принимает ребенка сквозь призму постоянной опасности его заболевания. Только 
болея, ребенок получает доступ к матери. Он строит свою Эго-идентичность как 
больной человек, жертвуя «здоровыми» эмоциональными функциями на границе сво
его «Я». Так образуются «дыры» в Это, которые компенсируются развитием инстру
ментальных функций культивируемых психосоматической семьей, школой, произ
водством. Это в первую очередь интеллект, память, деловые навыки. 

Минухин (1975) описал типичные паттерны психосоматической семьи: 
1) симбиотическая связь с культивированием зависимости ребенка; 
2) гиперпротекция со сверхчувствительностью к дистрессу членов семьи; 
3) ригидность правил и норм с нарушением адаптации к новым ситуациям; 
4) конфликтофобия с накоплением скрытых семейных конфликтов; 
5) «триангуляционная» (triangulum - треугольник, лат.) роль ребенка, при которой 

его болезнь становится буфером в супружеском или семейном конфликте. 
Соматическая болезнь подкрепляет описанные паттерны, становясь привычным 

способом «решения» скрытых семейных конфликтов. 
Либерман (1976) отметил, что психосоматические семьи отличаются слабыми 

границами между поколениями, недостаточной автономностью отдельных членов и 
вместе с тем родительской разобщенностью. Подобная семья функционирует как 
ригидная система, не способная к эффективному разрешению конфликтов, совмес
тному поиску выхода из проблем и совладанию с фрустрирующими ситуациями. 
Болезненные симптомы становятся условно выгодны как больному, так и семье в 
целом, давая возможность сфокусироваться на недомоганиях идентифицированного 
пациента и тем самым избежать конфронтации с внутрисемейными межличностны
ми конфликтами. 

Э. Г. Эйдемиллер и В. В. Юстицкис (1999) выделяют 3 типа отношений роди
тельских семей у психосоматических больных: 
1. «связывание» - характеризуется жесткими стереотипами коммуникаций; дети 

инфантилизируются, отстают в эмоциональном развитии; 
2. «отвержение» - ребенок вынужден отказываться от своей личности, развивают

ся аутистические тенденции; 
3. «делегирование» - родители ожидают от детей реализации собственных не

сбывшихся надежд, манипулируют ими как проектами своего «Я». 
Основной задачей семейной терапии является достижение осознания пациен

том собственных эмоциональных проблем, тех ситуаций, которые поддерживают 
неконструктивное их разрешение в семье, и стереотипов поведения, уводящих па
циента от его эмоциональных проблем. 
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Личностный склад психосоматических больных нарциссический, избегающий 
пассивно-агрессивный или пассивно-зависимый. Межличностные отношения бед. 
ные, с выраженной зависимостью или одиночеством, слабыми связями с социальным 
и культуральным фоном. Аффект обычно неадекватный, моторика ригидна. Домини
рующим способом достижения цели являются действия, нередко импульсивные, в 
условиях стресса проявляется склонность к абузусам - пищевым, алкогольным, ле
карственным. Могут развиться сексуальные перверсии и маскированная депрессия 
с суицидальными тенденциями. 

Больным тяжело подобрать слова для описания чувств, они редко плачут и по
чти не видят снов. Сифнеос, 1972 ввел для этого феномена понятие алекситимии -
неспособности осознавать и вербализовать свои эмоции, различать чувства и ощу
щения, проявлять эмпатию. Алекситимия ведет свое происхождение из семейной 
среды, в которой нет места словесному выражению чувств, переживаемых в данный 
момент. Эта позиция может затем подкрепиться многолетним наблюдением у вра
чей-интернистов, также нередко страдающих алекситимией. 

Александер, 1951 выдвинул векторную теорию, основанную на общих направлениях 
конфликтных импульсов, заложенных в самом заболевании. Он описал три вектора: 
1. желание объединить, получить, принять (соответствует орально-сосущей ста

дии по К. Абрахаму, удовлетворяющей либидозную потребность); 
2. желание исключить, удалить, напасть, причинить вред, разрядиться (соответ

ствует орально-садистической стадии); 
3. желание сохранить, накопить (соответствует анальной стадии). 

Соматические функции нарушаются в результате конфликта между указанными 
векторами. Так, при спастическом колите у ребенка могут бороться любовь и агрес
сия к младшему брату или сестре и одновременно желание сохранить безраздель
ную любовь родителей. Ф. Александер, основываясь на различении Фрейдом кон
версионных синдромов и вегетативных картин, сопровождающих актуальные невро
зы (например, кардионевроз), выделил вегетоневроз, симптомы которого не симво
лизируют подавленные чувства, а являются физиологическим сопровождением 
определенных эмоциональных состояний. 

Фрайбергер, 1976 описал следующие ведущие психодинамические факторы пси
хосоматических больных: депрессивность после потери объекта и нарциссической 
обиды, орально-агрессивные черты, агрессивная защита, ограничение способности 
к интроспекции. Он объединил эти факторы понятием «прегенитальное нарушение 
созревания», на основе которого проанализировал «психосоматическую линию раз
вития». Фиксация на оральных потребностях приводит к негибким способам удов
летворения потребностей: псевдонезависимости и манифестирующей зависимости. 
При псевдонезависимости трудно осознать «позорное» желание заботы и зависимо
сти, а также успеха. Такие люди, с одной стороны, берут на себя преувеличенную, 
хотя и обезличенную «профессиональную ответственность» за других, а с другой 
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стороны, в своих межличностных связях проявляют интимофобию с раздражитель
ностью и скрытой враждебностью. Необходимость лечиться они признают лишь при 
официальном назначении им постельного режима или госпитализации. Профессио
нальные успехи, как и женитьбу, рождение ребенка они воспринимают как угрозу, 
поскольку радоваться для них означает зависеть от запретных когда-то и поэтому 
опасных желаний. Манифестирующее зависимое поведение, напротив, обусловлено 
желанием быть окруженным заботой. При осуществлении этого желания пациенты 
могут быть как раболепны, так и требовательны. Сознательно они стараются заслу
жить заботу подчеркнутым вниманием к партнеру, на самом деле неосознанно обна
руживают рентные установки и тенденцию к манипулированию. 

Прегенитальное нарушение созревания выражается в двух базисных конфлик
тах. Конфликт зависимости - независимости проявляется в сильном развитии ин
фантильных желаний зависимости, которые интерферируют с интенсивным желани
ем независимости и тем самым вызывают у пациента трудности в общении. Конф
ликт близости - дистанцирования отражается в сочетании инфантильной зависимо
сти с противоположным желанием межличностного дистанцирования, в результате 
значимый другой одновременно сильно притягивает и отталкивает. Вокруг упомяну
тых базисных конфликтов развиваются следующие психодинамические факторы: 

1. Эмоциональная сдержанность, скрывающая недостаточное принятие и са
мопринятие, а также неосознанный страх высвобождения вытесненных ранее психо
травм. Типичны следующие психологические защиты, инфантильная регрессия ораль-
но-нарциссических желаний, отвращение, подавление агрессии, перенесение реак
ций на другой объект, проекция, формирование реакций, медицински ориентиро
ванное самообеспечение. 

2. Нарциссические обиды, кроме эмоциональной сдержанности/недостаточнос
ти, включают переживание утраты и фрустрации со снижением самооценки. Объек
тами утраты могут быть как значимые другие, так и здоровье, оперативно удаленные 
органы, материальные возможности, престиж и т. п. Утраты могут быть реальными, 
угрожаемыми, представляемыми. 

3. Фрустрационная агрессия возможна в результате переживания нарциссичес-
кой обиды по поводу утраты. Агрессия направлена на значимый объект, но из-за 
страха окончательного его лишения в результате уничтожения переносится на дру
гие объекты, в том числе на собственное тело и медицинских работников. На эрзац-
объекты переносятся и другие переживания фрустрации - страх и печаль. Хрупкая 
личность пациента с ее сложными эмоциональными связями и проблемами таким 
образом выводится из конфликта. 

4. Депрессия. Результатом описанной динамики является: 
а) депрессивный страх отторжения, проявляющийся в чувстве одиночества, не

понятое™, ненужности; 
б) депрессивное чувство беспомощности с переживанием собственной непол

ноценности, упадком духа; 
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в) депрессивное чувство безнадежности - от апатически-угрюмой покорности 
до взрывов отчаяния с суицидальными попытками. 

Соматизированное расстройство (синдром Брике). Соматическая патоло-
гия, если и выявляется, не может объяснить выраженность, многообразие, стой
кость и изменчивость симптоматики, а также степени социальной дезадаптации. В 
анамнезе многочисленные стационарные обследования и диагностические опера
ции, конфликты с врачами. В личности преобладают демонстративность, навязчи
вость, обидчивость и склонность к манипулятивному поведению. Расстройство воз
никает чаще у женщин с началом менструаций. 

Желудочно-кишечные симптомы: дурной привкус во рту или необычно обложен
ный язык, трудности при глотании, тошнота, отрыжка и рвота, боли и ощущения 
тяжести в животе, переполнения и вздутия, поносы. Сердечно-сосудистые симпто
мы: одышка без нагрузки, боли в грудной клетке. Кожные и болевые симптомы: 
появление пятен или изменение цвета кожи, боли в конечностях или суставах, не
приятное онемение. Мочеполовые симптомы: задержка или учащение мочеиспуска
ния, необычные или обильные влагалищные выделения, неприятные ощущения в 
гениталиях или вокруг них, осложнения во время месячных и беременности. 

Ипохондрическим расстройством болеют чаще мужчины, пик заболевания 
приходится на 40-60 лет. У больных наблюдается стойкое убеждение в наличии од
ного (у некоторых - нескольких) определенных заболеваний или дефекта внешнос
ти. Они многократно пытаются убедить в этих диагнозах специалистов, занимаются 
самолечением. Они становятся профессиональными медиками или, наоборот, с пре
небрежением относятся к медицине и к собственному здоровью. Свои жалобы на 
здоровье больные излагают детально, сопровождают их демонстрацией обширной 
медицинской документации, ссылаются на прочитанную в популярной литературе 
информацию. При этом они игнорируют занятость врача, ожидающего других боль
ных, одновременно жалуются на предыдущих специалистов, близких, начальство и 
т. п. Их монолог отличается монотонностью, эмоциональной невыразительностью, 
однако при попытке прервать его или не согласиться с каким-то утверждением они 
проявляют бурное негодование. Выделяют сенесто-ипохондрический синдром, раз
вивающийся из сенестопатий - крайне тягостных необычных ощущений: жжения, 
переливания, разбухания и т. п. Эти ощущения трудно поддаются описанию, измен
чивы, не имеют определенной локализации и связи с конкретными органами. 

Соматоформная вегетативная дисфункция диагностируется так же, как 
вегетососудистая или нейроциркуляторная дистония, вегетоневроз, неврозы орга
нов. Больные связывают свое состояние с патологией определенного органа или 
системы. Выделяют такие неврозы органов, как невроз сердца (кардионевроз), не
вроз желудка, психогенное раздражение толстого кишечника (психогенная диарея -
поносы), психогенная одышка и кашель, психогенная дизурия («мочевое заикание»)-
Наблюдаются следующие вегетативные симптомы: приступы сердцебиения, прили
вы жара или покраснение, эпизоды потливости, тремор, сухость во рту, ощущение 
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давления в эпигастрии («под ложечкой») или перемещения в животе. Могут быть 
также боли в груди или ощущение давления в области сердца, одышка и выражен
ная утомляемость при незначительной нагрузке, отрыжка воздухом, икота, жжение 
по ходу пищевода и в эпигастрии, ощущение вздутия, неустойчивый, учащенный 
стул, учащенное или прерывистое мочеиспускание и другие эпизодические мочепо
ловые расстройства. 

Хроническое соматоформное болевое расстройство. Боли тяжелые, дли
тельные, частые, с определенной локализацией, находятся в центре внимания паци
ента. Они не связаны не с какой-либо соматической патологией, не соответствуют 
иннервации, реагируют не на аналгетики, а на плацебо (нейтральные лекарства). 
Начинаются, боли внезапно, за несколько недель нарастают настолько, что суще
ственно ограничивают повседневную активность. Для беременных и кормящих жен
щин характерны такие симптомы, как вздутия, тошнота и рвота. Наблюдаются деп
рессивные проявления - возможно, вторичные: ангедония, нарушения сна и раз
дражительность. Чаще встречается у женщин в возрасте 40-45 лет, ведущих сидя
чий образ жизни. Состояние связано с актуальным межличностным конфликтом; 
длительность течения зависит от возможности получать вторичную выгоду. Данное 
расстройство может лежать в основе психогенных гениталгий и диспарейнии и сни
жения либидо. 

Бронхиальная астма. В профиле личности выявляются истероидные черты, 
повышенная ипохондричность и неосознаваемая тревожность. Симптом бронхоспаз-
ма символически выражает личностный конфликт между потребностями пациента в 
нежности и страхом перед ней, а также противоречивость в решении проблемы «брать 
и давать». В раннем детстве мать запрещала ребенку кричать, плакать и т. п. Роди
тельские семьи больных характеризуются сдержанностью в проявлении эмоций. 
Родители стремятся контролировать и подавлять инициативу своих детей, блокиро
вать несанкционированные эмоциональные проявления. Коррекция этих нарушений 
в рамках семейной терапии осуществляется по двум направлениям: развитие и уси
ление эмоциональных коммуникаций в семье с использованием невербальных тех
ник В. Сатир; разыгрывание ролевых ситуаций в аспекте поведенческой семейной 
терапии следующего содержания: «просьба», «требование», «благодарность» и дру
гие, которые в дальнейшем обсуждаются. 

Гипертоническая болезнь. Профиль личности у больных включает следую
щие черты: перфекционизм, престижность, интровертированность, эмоциональную 
лабильность и истероидность, внутриличностный конфликт между агрессивными им
пульсами и потребностью в зависимости от значимого другого. Сочетание этих черт 
приводит к повышенной готовности к психосоматическому реагированию, особенно 
при необходимости адаптироваться к смене жизненного стереотипа. Указанные пси
хологические проблемы могут быть усилены семейным окружением больного. Зада
чей семейной терапии является достижение осознания пациентом собственных эмо
циональных проблем, тех ситуаций, которые поддерживают неконструктивное раз-
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решение их в семье, и стереотипов поведения, уводящих пациента от его эмоцио
нальных проблем. Разрешению супружеских конфликтов способствует методика «кон
структивного спора» С. Кратохвила. 

Инфаркт миокарда и коронарная болезнь (ХИБС, хроническая ишемичес-
кая болезнь сердца, стенокардия). Ф. Данбар описала два типа личностного премор-
бида при кардиофобическом неврозе. 

Тип А - тип простой зависимости, с пассивным переживанием страха, стремлени
ем подчинить близких, навязать семье удобный для себя образ жизни. Пациенты ис
пытывают симбиотическую потребность в близости, к уходу и к роли больного; при 
опасности ослабления симбиотической связи они заболевают или их болезненное со
стояние усиливается. Они постоянно беспокоятся о своем благополучии и при любом 
недомогании - своем или близких - впадают в панику. Они не скрывают своих стра
хов, но в остальном сдержанны и скрытны; педантично соблюдают правила поведения. 

Тип Б - контрафобический тип, встречается гораздо реже. Для больных типич
ны спазмы коронарных сосудов, вплоть до инфаркта на высоте приступа, поэтому 
другое название данного типа - коронарный. Такие лица отрицают свое желание 
защиты и зависимости; скрывают свои страхи, не менее сильные, чем у типа А, 
преодолевают их с помощью повышенной двигательной активности, спорта, трудо-
голизма. Больным присущи перфекционизм, престижность, торопливость в ведении 
дел, нетерпение, чувство цейтнота, повышенная ответственность за порученное дело, 
трудоголизм. Наблюдается эмоциональный отрыв больного от семьи, который пона
чалу проявляется в неинформированности о жизни семьи, а затем - в переносе 
стиля своих профессиональных отношений в семью. 

Коррекция нарушений в рамках семейной терапии осуществляется по двум на
правлениям: развитие и усиление эмоциональных коммуникаций в семье с исполь
зованием невербальных техник В. Сатир (1999); разыгрывание ролевых ситуаций в 
аспекте поведенческой семейной терапии следующего содержания: «просьба», «тре
бование», «благодарность» и другие, которые в дальнейшем обсуждаются. На се
мейных сессиях больные с помощью родственников учатся расширять диапазон со
циально-психологических ролей за счет приобретения и углубления ролей «мужа и 
отца», «жены и матери». Важно найти для пациента «союзника», наиболее заинтере
сованного в разрешении сложившейся ситуации члена семьи (это может быть суп
руг или супруга, дети). С помощью «союзника» проводится работа по повышению 
коммуникативной компетентности больного: повышение внешней привлекательнос
ти, организация досуга, вовлечение в различную совместную деятельность, просьбы 
помочь, обнаружение своей неуверенности в роли воспитателя и т. п. 

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки. Выделяют два 
варианта. 

1. «Тиранический пациент» со слабым «Я», внутренней зависимостью от окру
жения и в то же время выраженным страхом перед этой зависимостью, стремлением 
к тираническому подавлению окружающих со вспышками агрессивности в случае 
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неудач. Часть пациентов склонны к алкоголизации. В детстве одни или оба родителя 
обнаруживали стремление к доминированию и подавлению, что вызывало у ребенка 
страх с дальнейшим формированием психологической защиты в форме тирании (ги
перкомпенсация, идентификация с агрессором, подражание). Зачастую тираничес
кое поведение актуализируется в супружеской семье пациента. 

Семейная терапия нацелена на осознание пациентом переживаемого им страха 
тех ситуаций, в которых наиболее сильно возникает этот страх и гиперкомпенсатор-
но появляется стремление уйти от переживаний с помощью тиранического поведе
ния. Семейная терапия должна также способствовать повышению эмпатии у членов 
семьи и созданию альтернативных стандартов взаимодействия. Занятия проводятся 
по принципу «здесь и сейчас» с использованием техник гештальт-терапии. Терапевт 
и родственники больного поочередно проигрывают роли «агрессивного» и «тирани
ческого» а затем «испуганного» человека. Обсуждается аутентичность пребывания в 
этих полярных ролях. 

2. Больные с расстройством личности или «неврозом характера» с компульсив-
но-депрессивными чертами и тенденцией к постоянному «рассеиванию» агрессив
ного напряжения на окружающих. Они «язвят» близких ироническими замечаниями, 
выражают постоянное недовольство, брюзжат, что создает негативное отношение к 
ним со стороны членов семьи и других лиц. Это, в свою очередь, формирует стрем
ление пациента к проявлению агрессии - формируется «порочный круг». Для выхо
да из него показано применение техники «конструктивного спора» по С. Кратохвилу. 

7.3. Расстройства личности 
Крайние варианты личностной нормы называются акцентуациями. Они отлича

ются от психопатических состояний тем, что дезадаптация личности возникает лишь 
при воздействии специфической для данного вида акцентуации психогении; тогда 
как психопатические состояния дезадаптации развиваются при воздействии любой 
психогении или даже без видимых причин. Психопатии - расстройства личности, 
длительно существующие, глубокие и стойкие нарушения характера, дезадаптив-
ные модели поведения, эмоционального и когнитивного реагирования, принимае
мые личностью (эгосинтонные, в отличие от невротических эгодистонных, не прини
маемых личностью). Основные клинические критерии психопатических состояний 
определяются триадой П. Б. Ганнушкина: тотальность (везде), относительная ста
бильность патологических черт личности (всегда) и их выраженность до степени со
циальной дезадаптации. Характерны ригидность, скрытая защитная тревога, недо
статок сопереживания (даже при проявлении заботы), психическая незрелость, меж
личностные трудности на работе и в любви. 

Отмечается высокий показатель конкордантности у монозиготных близнецов. В 
процессе развития часто наблюдаются индивидуальные трудности и семейные про
блемы. Расстройства личности проявляются в подростковом возрасте или юности. 
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Для психогенеза психопатии характерен порочный круг: индивид не видит себя так, 
как окружающие, не сочувствует им. Из-за этого возникают межличностные конф
ликты, срываются механизмы компенсации, что приводит к дальнейшему нараста
нию конфликта, еще большей декомпенсации, дальнейшему усилению и стабилиза
ции патологических личностных особенностей. Динамика психопатий может прояв
ляться невротическими и психопатическими реакциями, психогенными депрессия
ми на невротическом уровне, декомпенсациями, фазовыми состояниями, 
патологическим развитием личности. 

Параноидальное расстройство личности. Характерны: тенденция припи
сывать окружающим злые намерения, недоверие, подозрительность, скрытность, 
ревность, поиск скрытого окружающего смысла в высказываниях и действиях дру
гих, недоброжелательность, неспособность прощать обиды, агрессивные реакции 
на воображаемые угрозы. Чаще встречается у мужчин, в семьях которых имеются 
больные шизофренией и бредовыми расстройствами, испытавших в детстве труд
ности в семейных отношениях и насилие. 

Психодинамика: проекция (приписывание отрицаемых побуждений другому), 
отрицание (игнорирование реальных событий и переживаний), рационализация (рас
судочное обоснование скрытых побуждений). Стыд, оборонительные, мазохистские, 
ипохондрические черты, а также несостоявшаяся индивидуализация. 

Лечение: галоперидол, седуксен при декомпенсации. Индивидуальная психоте
рапия включает открытость, постоянство, поддержку конструктивных сторон личнос
ти, акцент на реальности; исключает юмор в общении. 

Шизоидное расстройство личности включает черты, укладывающиеся в ком
плекс под названием «дерево и стекло». Это замкнутость, отгороженность от окружаю
щих, сочетание холодности и утонченной чувствительности, упрямства и податливос
ти, настороженности и легковерия, апатичной бездеятельности и напористой целеуст
ремленности, застенчивости и неожиданной бестактности, немотивированных антипа
тий и необъяснимых чрезмерных привязанностей, рациональных объяснений и 
немотивированных поступков. Чаще встречается у мужчин из семей больных шизоф
ренией, переживших неблагоприятные отношения в семье на раннем этапе развития. 

Пациенты ведут образ жизни, ориентированный на самоизоляцию безо всякого 
стремления к общению, с отчуждением от членов семьи, снижением или отсутстви
ем интереса к сексуальным отношениям, с отсутствием близких друзей. Они равно
душны к похвале или критике, эмоционально бедны и холодны. Мышлению шизоида 
свойственны артистичность, умозрительность и символичность, склонность к идеа
листическим философским построениям, исходящим не из фактов, а из схем, осно
ванных зачастую на игре слов, со сближением далеких понятий. Характерна изоли
рованность эмоциональной жизни, постоянный напряженный внутренний конфликт с 
эпизодами аффективных разрядов, пафоса, а также высокая ранимость и раздражи
тельность. Отмечается неспособность проникнуть в душевный мир других людей 
наряду с повышенной чувствительностью к незнакомым или воображаемым людям. 
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Характерно сочетание внешней асексуальности и внутренней гиперсексуально
сти. Сексуальные фантазии отличаются яркостью, богатством содержания и интен
сивностью, обычно сопровождаются навязчивой мастурбацией, которая многие годы 
остается единственной формой удовлетворения сексуальных потребностей. Мастур
бация сопровождается богатыми эротическими фантазиями, включающими первер-
сные элементы, которые импульсивно могут реализоваться. У части больных жен
щин мастурбационная практика сочетается с идеями виновности, онанофобически-
ми и дисморфоманическими переживаниями. В этих случаях формируется устойчи
вое отрицательное отношение к сексуальным контактам с мужчинами. У некоторых 
женщин развивается стойкая платоническая влюбленность, с годами рее больше от
рывающаяся от реальности. 

Шизоид рассматривает партнера лишь как сексуальный объект, к которому он 
не испытывает нежных чувств, боится его любовных требований и от которого после 
физиологической разрядки спешит быстрее отделаться, прибегая для этого к сади
стическому поведению. Интимофобия и страх перед женщинами заставляют шизои
да ограничиваться кратковременными, хотя и бурными связями. В качестве партне
ров они нередко выбирают мужеподобных или нетребовательных пожилых женщин, 
а то и мужчин. Многие больные обнаруживают бисексуальную ориентацию и визио
низм, у мужчин, кроме того, легко формируются парциальный фетишизм, педофи
лия и геронтофилия. Для больных типичны негативно-дополняющий и антагонисти
ческий варианты дисгармоничного супружества. Брачный партнер должен иметь от
дельную спальню, соблюдать эмоциональную дистанцию, скромно и ненавязчиво 
давать шизоиду приют и защищенность. 

Психодинамика: социальная заторможенность, эмоциональные ограничения и 
неприятие - защитные механизмы, наиболее часто используемые против агрессии. 
Возможно развитие шизофрении и других бредовых психозов. 

Лечение, галоперидол в малых дозах; поддерживающая психотерапия, направ
ленная на установление реалистических отношений с окружающим миром. Необхо
дима идентификация эмоций, групповая психотерапия, для некоторых - терапия 
средой. При трудовых рекомендациях учитывается аутистичность, стремление к ог
раниченным, формальным контактам. 

Шизотипическое расстройство личности. Диагностические критерии прак
тически совместимы с принятыми в отечественной психиатрии критериями вялоте
кущей психопатоподобной шизофрении. Характерны многочисленные странности в 
поведении, мышлении, эмоциях, речи, внешнем виде. Могут быть идеи отношения, 
подозрительность, не соответствующие данной субкультуре, необычные убеждения 
или магическое мышление. Наблюдаются также необычные ощущения, неадекват
ность или обеднение эмоций, отсутствие друзей, чрезмерная требовательность в 
общении с окружающими, которая не ослабевает при близком знакомстве. 

Расстройство, начавшееся в подростковом или юношеском возрасте, диагнос
тируется как гебоид (Геба - в древнегреческих мифах богиня вечной юности). Дан-
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ныи синдром характеризуется преувеличением и видоизменением психологических 
пубертатных свойств, с преобладанием аффективно-волевых нарушений, в том чис
ле и влечений, что приводит к противоречащему общепринятым нормам поведению 
и выраженной дезадаптации в обществе. Основу состояния составляют разнообраз
ные сверхценности, которые отражаются в образных аутистических агрессивно-са
дистических фантазиях. Наблюдается инфантильный эгоцентризм, гротескное стрем
ление к самоутверждению, полное игнорирование нравственных правил и ценнос
тей. Выражены садистические наклонности, склонность к импульсивной агрессии, 
расторможенность влечений и тенденция к их немедленной реализации. У девушек 
нередко преобладает инфантильное «коллекционирование» сексуальных партнеров, 
связанное со сверхценным стремлением к самоутверждению, жаждой власти. Нару
шения влечений могут также включать дромоманию (бродяжничество), пироманию 
(поджоги), ранний алкоголизм и наркоманию. Гебоид чреват криминальными дей
ствиями, которые часто являются результатом длительных сверхценных пережива
ний, по интенсивности приближающихся к овладевающим идеям. Преступления обыч
но совершаются в одиночку, компульсивно, на фоне дисфории. Они характеризуют
ся длительным изощренным истязанием жертв, множественностью и жестокостью 
повреждений, явным смакованием своих действий и мучений жертвы. Клиническая 
динамика синдрома проявляется на личностном уровне в виде реакций, декомпен
саций, фаз развития. Возможно шизоидное изменение личности, около 10 % боль
ных кончают жизнь самоубийством. Чаще встречается у мужчин в семьях больных 
шизофренией, психодинамика аналогична динамике шизофрении. 

Лечение: малые дозы галоперидола в сочетании с седуксеном, поддерживаю
щая психотерапия, групповая и средовая терапия. 

Антисоциальное (диссоциальное) расстройство личности заключается 
в дезадаптивном поведении с игнорированием прав окружающих. Характерно соче
тание черт эксплозивности (взрывчатости) и неустойчивости (мотивационной, воле
вой). Наблюдаются повторные нарушения законов и общественных норм поведения, 
склонность ко лжи и повторным обманам окружающих, использование вымышлен
ных имен. Пациенты импульсивны, постоянно вступают в драки, безрассудно игно
рируют личную безопасность и безопасность окружающих. Они безответственно от
носятся к своим обязанностям, равнодушны к жертвам своего поведения и всегда 
находят оправдание для него. Состояние больных значительно ухудшается в зрелом 
возрасте. 

Отмечается ранняя мастурбация, приводящая к оргазму, ранние половые связи 
с элементами агрессии и садизма. Характерно негативное отношение к женственно
сти, мужчины утрированно грубы, женщины безразличны к своей внешности. Поло
вые связи интенсивны и беспорядочны, необходима немедленная реализация поло
вого влечения, прелюдия к половому акту игнорируется. Сильное половое влечение 
уравновешивается повышенной заботой о своем здоровье и страхом заражения ве
нерическими заболеваниями, что ограничивает случайные, импульсивные половые 
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связи. Сексуальные нарушения представлены повышением либидо, вялостью и не
стойкостью эрекции, преждевременной эякуляции, выраженной склонностью к фор
мированию перверсий. Часто наблюдаются идеи ревности, обостряющиеся при ал
коголизации. Больные мужского пола относятся к агрессивному варианту типа муж
чина-мужчина, больные женского пола - к агрессивному варианту типа женщина-
женщина. Единственная возможность относительно гармоничного брака - с 
пассивно-подчиняемым типом. 

Встречается чаще у мужчин из семей с повышенной частотой антисоциального 
расстройства личности, соматизированного расстройства и алкоголизма, обычно из 
низшего социально-экономического слоя населения. Могут быть ранние нейроин-
фекции и травмы черепа, отсутствие родительской заботы или физическое насилие 
со стороны родителей, периодические безосновательные или жестокие наказания 
со стороны родителей. 

В отечественной литературе выделяют в качестве варианта этого расстройства 
эпилептоидный тип. Его отличают склонность к дисфориям, аффективная взрывча
тость, напряженность инстинктов с тенденцией к расстройству влечений. С возбуди
мыми чертами сочетаются тормозимые: вязкость, тугоподвижность, тяжеловесность, 
инертность. Наблюдается раннее половое развитие, гипермаскулинное поведение, 
сильный тип половой конституции, влечение к садистическим, реже - мазохистским 
проявлениям и другим перверсиям. Любовь окрашена мрачными тонами ревности, 
не прощаются даже мнимые измены - возможно, из-за собственной склонности к 
изменам. 

Психодинамика: импульсивность поведения обусловлена снижением способности 
личности к планированию и суждениям за счет нарушений или пробелов в структуре 
личности, примитивном или плохо сформированном сознании. Дефицит в коммуника
тивной сфере связан с отсутствием эмпатии, доверия, способности любить, выражен
ной агрессией. Типичны признаки садомазохизма, нарциссизма, депрессии. 

Лечение: определенный результат могут дать поведенческая терапия (напри
мер, под угрозой юридического осуждения, наказания), терапия злоупотребления 
психоактивными веществами, длительная госпитализация. 

Пограничное расстройство личности (borderline). Другие названия - вя
лотекущая, неврозоподобная, псевдоневротическая, амбулаторная шизофрения. Ха
рактерны отчаянные попытки избежать реального или воображаемого одиночества, 
неустойчивые и бурные межличностные отношения с поочередными колебаниями 
между крайней идеализацией и крайне негативной оценкой. Отмечается нарушение 
идентификации с выраженной и длительно сохраняющейся нестабильностью в пред
ставлении о себе или в самооценке. Больные импульсивны с неоправданным риском 
в трате денег, неразборчивы в половых связях. Они употребляют наркотики, нару
шают правила дорожного движения, переедают. Выражена тенденция к самопов
реждению, включая суицидальные попытки, связанная с длительными (до несколь
ких дней) эпизодами выраженной дисфории, раздражительности или тревоги, а так-

191 Психологическое... МоеСлово.ру



же постоянным чувством опустошенности и озлобленности. Наблюдается частая 
вспыльчивость, драчливость, могут возникать транзиторные, связанные со стрес
сом паранойяльные мысли или выраженные диссоциативные симптомы. С возрас
том состояние пациентов может ухудшиться. Возможны суициды, членовредитель
ство, депрессии, соматоформные расстройства, психоз, злоупотребление психоак
тивными веществами. Расстройство чаще встречается у женщин из семей с высокой 
частотой расстройств настроения, употреблением психоактивных веществ; у мате
рей нередко отмечается пограничное расстройство личности. В раннем возрасте могут 
быть органические поражения мозга, далее - физическое или сексуальное насилие, 
отсутствие родительской заботы или сложные отношения в семье. 

Психодинамика. Расщепление (splitting): неспособность соединить положитель
ные и отрицательные качества, из-за чего индивид воспринимает себя и других либо 
как абсолютно хороших, либо как абсолютно плохих; это определяет идеализацию 
или девальвацию объекта. Обычно транзиторное проявление гнева без осознания 
амбивалентных или положительных эмоций в отношении другого лица, тенденция 
разделять людей на тех, кому пациент нравится, и тех, кто его ненавидит. Прими
тивная идеализация: приписывание идеальных качеств другому лицу; безграничное 
стремление вовлечь его в разнообразные виды совместной деятельности, которая 
может устранить собственную амбивалентность. Проективная идентификация: бес
сознательное желание вызвать у психотерапевта те же чувства, которые пациент 
испытывает сам. Девальвация (презрительное умаление важного). Поворот отрица
тельных эмоций на себя - собственная личность становится объектом ненависти и 
отвращения. Потребность реализовать агрессивные импульсы и жажда общения, 
часто сменяющие друг друга. Страх быть покинутым, нарушение процесса индиви
дуализации, слабо выраженная тенденция к постоянству. 

Лечение: используется сочетание поддерживающей и разъясняющей терапии. 
Психотерапевт выступает в роли вспомогательного «Я». Поведенческая терапия при
меняется с целью контроля за импульсивностью и вспышками гнева, понижения чув
ствительности к критике и мнениям окружающих, обучения социальным навыкам. 
Может понадобиться непродолжительная госпитализация. Применяют антидепрес
санты, литий, неулептил, сонапакс, феназепам, финлепсин. 

Истерическое (демонстративное, театральное, гистрионное) рас
стройство личности. Эгоцентризм, жажда постоянного внимания, внушаемость и 
самовнушаемость, лживость, театральность. Для пациентов характерен чрезмерно 
экспрессивный, подчеркнуто эмоционально выразительный стиль поведения. Ощу
щение дискомфорта в ситуациях, когда пациент не является объектом внимания. 
Характерны неуместные проявления сексуального обаяния во внешности или пове
дении, постоянное использование своей внешности для привлечения к себе внима
ния, лабильность и поверхностность эмоциональных переживаний. В зависимости 
от роли истероид проявляет высокомерие и унижение, упрямство и подчиняемость, 
он способен как на подвиг, так и на подлость. Объективная правда - как по отноше-

192 Психологическое... МоеСлово.ру



нию к другим, так и к самому себе - отсутствует. Стиль речи чрезмерно вырази
тельный, импрессионистичный, неточный. Для больных типичными являются само
драматизация, самовзвинчивание, внушаемость, подверженность влиянию людей или 
обстоятельств, понимание межличностных отношений как более интимных, чем в 
действительности. Встречается чаще у женщин, которым удавалось преодолевать 
трудности в межличностных отношениях в раннем возрасте с помощью театрального 
поведения. Выделяют группу дефензивных (defense - защита, англ.) истероидов -
тревожных, застенчивых, с чертами инфантильности, переживанием своей неполно
ценности, душевной сложностью, повышенной рефлексией. 

Психосексуальное развитие задерживается на уровне эротических игр. Сочета
ются отсутствие истинной потребности в сексуальном контакте и эротизация меж
личностных отношений. Сексуальное поведение характеризуется театральностью и 
склонностью к драматизации эротических переживаний - чаще мнимых. Мужчины 
демонстрируют гипермаскулинность, женщины - гиперфемининность. Характерна 
также демонстрация ярких сексуальных переживаний и многочисленных вымышлен
ных побед. Истероидные личности любят эротическое упоение и свое сексуальное 
обаяние больше, чем партнера. Эгоцентричность, обидчивость и недостаточный 
аффективный контроль наряду с плохой прогнозируемостью последствий своего по
ведения часто приводят к любовным неудачам. Они не могут сохранять верность, 
нуждаясь в новых победах и легко поддаваясь волнующему соблазну тайной, запрет
ной любви. В сексуальной ситуации диссоциативность мешает им примирить идеа
лизированный образ партнера с реальностью, что приводит к неадекватному поло
вому поведению. 

Половое влечение ослабленное и нестойкое, Оргастические ощущения сниже
ны, часто наблюдаются вагинизм, гениталгии, диспарейния. Состояние сексуальной 
функции прежде всего зависит от актуальных отношений с партнером. Истерическое 
фантазирование и склонность к истерической фиксации обусловливают, с одной сто
роны, выраженный полиморфизм сексуальных перверсий, а с другой - формирова
ние сексуальных ритуалов. Иногда основной формой полового удовлетворения явля
ется мастурбация в сочетании с рассматриванием порнографических изображений 
и яркими эротическими преставлениями. У многих больных отмечается транзитор-
ный гомосексуализм и нарциссизм. Мужчины принадлежат к агрессивному варианту 
типа мужчина-мужчина, для которого благоприятно сочетание с женщиной, принад
лежащей к психосексуальному типу женщина-дочь или пассивно-подчиняемому ва
рианту типа женщина-женщина. Истероидные женщины относятся к агрессивному 
варианту женщина-женщина, для которого единственно благоприятным является 
сочетание с психосексуальным типом мужчина-отец. 

Психодинамика. Фантазии, эмоциональность и театральный стиль поведения. 
Репрессия (подавление нежелательных импульсов), отрицание (непризнание реаль
ного), идентификация (со значимым другим). Соматизация, конверсия, диссоциа
ция, экстраверсия. Ложная идентификация и амбивалентные отношения с родите-
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лем противоположного пола. Фиксация на раннем генитальном уровне развития страха 
перед сексуальностью, несмотря на склонность к обольщению. 

Лечение включает применение седуксена, элениума во время аффективных ре
акций, индивидуальную терапию, ориентированную на формирование адекватной 
самооценки или поддерживающую терапию. Иногда эффективен психоанализ, осо
бенно групповой, однако включение в группу одновременно двух пациенток может 
вызвать у них борьбу за звание «Мисс Группа» и блокирование группового процесса. 

В терапевтической работе с истероидом не стоит сдерживать проявлений сим
патии, необходимо учитывать его готовность к защитному смещению, говорить об 
эмоционально значимых проблемах в контексте менее актуальных обстоятельств (зна
комые, литература). Подчеркивать сам отрицаемый аффект, но без конфронтации 
вымышленного содержания с реальностью. Ожидать, когда пациент сам расскажет 
правду, или накопить достаточно неопровержимых фактов для признания истины. 

Нарциссическое расстройство личности. В отечественной психиатрии -
вариант истерической психопатии с псевдологией - лживостью. Характерно преуве
личение собственного значения и повышенная озабоченность вопросами самоува
жения. Грандиозное чувство собственной значимости, поглощенность фантазиями о 
небывалом успехе, неограниченной власти или идеальной любви. Убежденность па
циента в своей уникальности и способности общаться с людьми и учреждениями, 
имеющими высокий статус. Потребность в чрезмерном восхищении со стороны ок
ружающих, чувство своей избранности и ожидание беспрекословного подчинения, 
тенденция использовать людей для достижения своих целей. Отсутствие эмпатии, 
чувство зависти к окружающим или убежденность, что другие завидуют пациенту. 
Поведение или взгляды отличаются высокомерием, самонадеянностью, надменнос
тью. Отмечается недостаток материнской заботы, неприятие или утрата в раннем 
детстве. Течение хроническое, возможны осложнения: перверсии, расстройства на
строения, транзиторные психозы, соматоформные расстройства и зависимость от 
психоактивных веществ. 

Психодинамика: преувеличение своей значимости защищает от страха, прими
тивной агрессии и переживания зависти. Убежденность в своей избранности и мас
штабности (хотя бы в постановке грандиозных целей или безмерного хвастовства) 
компенсирует чувство собственной неполноценности и трудности в формировании 
значимых привязанностей. 

Лечение включает индивидуальную психотерапию, поддерживающую или ори
ентированную на формирование адекватной самооценки; в тяжелых случаях необхо
дима терапия средой. Важно сохранять самоуважение пациента, которое может по
страдать от вмешательства терапевта, подчеркивать его права, избегать соперниче
ства, обнадеживать. 

Обсессивно-компульсивное, ананкастное расстройство личности, 
психастения. Нерешительность, тревожная мнительность, склонность к рассуЖ-
дательству, самоанализу и развитию навязчйвостей. Доминирует стремление к со-
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вершенству и отсутствие гибкости. Поглощенность деталями, правильной организа
цией или планированием достигает такой степени, что основная цель работы теря
ется. Стремление к усовершенствованию мешает завершить выполнение задания. 
Чрезмерная совестливость, скрупулезность и отсутствие гибкости в вопросах мора
ли проявляются в характерном сочетании крайней деликатности и аффективной ка
тегоричности, ригидности и упрямства. Чрезмерная занятость работой и достиже
нием результатов достигают такой степени, что исключают возможность отдыха и 
дружеского общения. Нежелание делить работу и ответственность с другими, за 
исключением случаев полного подчинения требованиям пациента. Скупость в отно
шении себя или окружающих, неспособность избавляться от поношенных и ненуж
ных вещей; деньги откладываются на «черный день». Длительно переживаются соб
ственные этические промахи, но страдания знакомых людей вызывают прохладную 
реакцию. Могут возникать навязчивые опасения за свое здоровье, за близких с тяго
стным для них контролем их поведения. Преобладают размышления над чувственно
стью, отсутствуют эмоциональные реакции на внезапно возникшие, необычные для 
пациента ситуации, появляются состояния эмоциональной деперсонализации. В юно
сти отмечаются навязчивые движения (например, движение шеей, будто трет ворот
ничок), навязчивое желание «сковырнуть» всякую корочку на коже. Встречается чаще 
у мужчин, имеется наследственная предрасположенность; в детстве пациента обыч
но заставляли соблюдать жестокую дисциплину, воспитывали в духе повышенной 
моральной ответственности. 

Типична робость и застенчивость в общении с противоположным полом, высо
кая избирательность объекта, выраженный платонический компонент влечения, но
сящего обсессивный характер. Нереализованные платонические тенденции транс
формируются в навязчивую мастурбацию, сочетающуюся с эротическими фантазия
ми и сновидениями. Эксцессы сопровождают чувством вины, идеями самоуничиже
ния, потребностью в самонаказании, аскетизме. Собственные слабоволие, робость, 
застенчивость, неудачи в учебе и работе расцениваются как последствия онанизма. 
Независимо от пола преобладает фемининное поведение, у женщин - утрирован
ное. У мужчин часто наблюдаются транзиторный и истинный гомосексуализм, у жен
щин - лесбиянство и мазохизм, а также снижение либидо и оргастической функции. 
Для больных психастенией характерны два варианта дисгармоничного супружества 
- псевдопозитивно-дополняющий и антагонистический. 

Сексуальные расстройства представлены снижением полового влечения, тор
можением адекватных эрекций, фобической формой вагинизма, преждевременной 
эякуляцией или, наоборот, анэякуляторным синдромом, ослаблением оргазма вплоть 
до аноргазмии. У подростков нередко развивается навязчивая мастурбация и прехо
дящий гомосексуализм. Наблюдаются затруднения в реализации сексуального вле
чения из-за страха перед возможными последствиями и неудачами, а также чув
ством стыда по поводу сексуальных проявлений. Психастеник стремится контроли
ровать свои чувства и поведение партнера, в брак обычно вступает по расчету, долго 
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сомневаясь, прежде чем решиться на него. Даже когда брак становится формаль
ным и даже мучительным, психастеник предпочитает сохранять его, чем решиться 
на новый. Он пытается заменить взаимопонимание мелочной регламентацией се
мейной жизни, которая должна протекать строго по расписанию. Наиболее частой 
причиной конфликтов обычно становится небрежное обращение партнера с вещами 
и деньгами. Так же экономно расходуется сексуальная энергия, в жестких рамках 
исполнения супружеского долга. Малейшие отклонения от установленного ритуала 
могут привести к сексуальной дисфункции, которая легко включает механизм тре
вожного ожидания неудачи. 

Психодинамика: изоляция (чувств от мыслей), формирование реакции (нейтра
лизация неприемлемого импульса противоположным), интеллектуализация (рассу
дочное замещение эмоционального содержания), рационализация (маскировка скры
того побуждения приемлемым). Обычны эмоциональная недоверчивость, проблемы 
подчинения и неповиновения. Фиксация на анальной стадии развития. 

Лечение: клоназепам, анафранил, прозак. Разъясняющая или ориентированная 
на формирование адекватной самооценки индивидуальная и групповая терапия. Ле
чение должно проводиться с учетом проблем, связанных с контролем, подчинением, 
интеллектуализацией. Следует подчеркнуть пациенту то положительное, что содер
жится в его мучительной самокритике (высокая требовательность к себе), постоянно 
напоминать о необходимости как можно интенсивнее взаимодействовать с окружаю
щей жизнью; необходимо поощрять живое фантазирование, развивать образное, 
эмоциональное начало с помощью арттерапии. Приходится считаться со склоннос
тью пациентов навязывать собственный план обследования и лечения. Поскольку 
больные ценят точность, вникают в детали, не следует жалеть времени на система
тизированные рациональные объяснения. Нужно терпеливо выслушивать пациента, 
уважать его стремление к самостоятельности, занимать неконфликтную, гибкую, 
доброжелательную позицию, заменять моральную модель психологической. 

Тревожное, уклоняющееся, избегающее расстройство личности, ас
теническая, сенситивная психопатия. Робкая или застенчивая личность, избе
гающая профессиональной деятельности, требующей общения с другими людьми 
из-за опасения критики или недовольства. Пациент также не желает вступать в кон
такт с людьми, если у него есть подозрение, что они не будут испытывать к нему 
чувства симпатии. Он проявляет сдержанность в интимных отношениях из-за страха 
перед упреками или насмешками. Подавляет эмоции при общении с незнакомыми 
людьми из-за чувства собственной неполноценности. Убежден в своей неспособно
сти к социальным контактам, отсутствии личного обаяния или превосходстве окру
жающих. Не желает брать на себя ответственность или участвовать в новых видах 
деятельности из-за опасений оказаться в затруднительном положении. Пациенты не 
уверены в себе, легко ранимы и впечатлительны. Они подозревают окружающих в 
насмешках над собой. Боятся публичных выступлений, легко краснеют от смущения. 
Некоторые скрывают свою застенчивость за внешней развязностью и даже заносчи-
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востью.Они испытывают страх темноты, боятся определенных животных и насеко
мых. При виде крови они падают в обморок, при волнении у них может быть рвота, 
понос или мочеиспускание. Характерна эмоциональная неустойчивость с приступа
ми бурных гневных вспышек, бывают длительные депрессивные состояния, напоми
нающие циклотимическую депрессию. Возможное осложнение - социальная фобия. 
Предрасполагающие факторы - хронические соматические заболевания в детстве, 
деформирующие личность; резкое осуждение со стороны родителей в детстве. 

Этих больных отличает слабо выраженное либидо, низкая половая активность, 
фемининное поведение. Первая влюбленность приходит поздно и направлена на стар
ших лиц с выраженной маскулинной ролью. Влюбленность останавливается на пла
тонической стадии, интимные отношения не переходят границ нежной дружбы, от
ношений брата и сестры. В мир партнерского секса их обычно вводит опытный стар
ший партнер, умеющий создать необходимый платонический контекст интимных от
ношений. Мотив полового акта у них - выполнение супружеского долга, 
удовлетворение партнера. Мужчины отдают предпочтение мастурбации даже при 
вступлении в брак; они относятся к типу мужчина-сын (инфантильному, несамостоя
тельному) или к пассивно-подчиняемому варианту типа мужчина-мужчина, идеали
зирующему женщину, от которой он подчеркнуто зависит. Женщины принадлежат к 
типу женщина-дочь и к пассивно-подчиняемому варианту типа женщина-женщина. 
Мужчины могут проявлять тенденцию к пассивному гомосексуализму с мазохистски
ми тенденциями. Неуверенность в общении с противоположным полом иногда при
водит к формированию вуайеризма и пигмалионизма. Супружеская гармония воз
можна лишь при сочетании с агрессивным и родительским типом личности. 

В отечественной литературе выделяют два варианта данного расстройства. 
Астено-невротический тип. Повышенная утомляемость, раздражительность, 

склонность к ипохондричности, избирательная общительность. Слабая половая кон
ституция, генитальный или шаблонно-регламентированный тип сексуальной моти
вации. Сексуальная активность ограничивается короткими, быстро истощающимися 
вспышками. 

Сенситивный тип. Чрезвычайная впечатлительность, ранимость, робость и зас
тенчивость, привязчивость, чувство долга и собственной неполноценности с выра
женной реакцией гиперкомпенсации, желанием продемонстрировать свою успеш
ность именно в сфере своей слабости. Они страдают из-за убежденности в своей 
сексуальной неполноценности. Свою влюбленность либо прячут, либо в силу реак
ции гиперкомпенсации проявляют таким образом, что пугают и отталкивают. Отвер
жение приводит их в отчаяние. 

Психодинамика: уклонение от активной деятельности и подавление своих чувств 
является защитной реакцией от глубоко укоренившегося страха неодобрения. Имеет
ся фоновая агрессия, появившаяся до или после возникновения Эдипова комплекса. 

Лечение, транквилизаторы, антидепрессанты. Поддерживающая или ориенти
рованная на формирование адекватной самооценки индивидуальная психотерапия, 
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групповой ассертивный и социально-психологический тренинг, направленный на 
формирование уверенности в себе и обучение социальным навыкам. 

Депрессивное расстройство личности. Преобладает унылое, мрачно-по
давленное настроение. Отношение к себе основано на убеждении в своей неполно
ценности, никчемности и низкой самооценке. Выражена тенденция к самокритике, 
самообвинению и преуменьшению своих заслуг. Отмечается склонность к печаль
ным размышлениям и поиску поводов для беспокойства. Характерно негативное, 
критическое или осуждающее отношение к окружающим, пессимизм, склонность 
переживать чувство вины или сожаления. Возможно возникновение дистимического 
и большого депрессивного расстройства. Велик риск суицида. Предрасполагающие 
факторы: ранняя утрата, плохое воспитание, тенденция личности к самонаказанию, 
гипертрофированное чувство вины. 

В любви депрессивные личности склонны к растворению в партнере, смертель
но боятся покинутости, чрезмерно заботятся о любимом человеке, охотно пробужда
ют у него чувство вины, используя психосоматические расстройства и суицидальный 
шантаж. Сексуальность имеет для них мало значения, они охотно идут навстречу 
любым желаниям партнера, полностью отказываясь от собственных желаний, лишь 
бы сохранить эмоциональный компонент зависимых отношений. 

Психодинамика: сниженное самоуважение, самонаказание, ранняя утрата объекта 
любви с возложением ответственности за это на свою «плохость». 

Лечение, формирование адекватной самооценки, рациональная, когнитивная и 
межличностная терапия. Эффективны групповые формы терапии. 

Гипертимный тип: постоянно приподнятое настроение, повышенная актив
ность, неусидчивость, болтливость. Находчивость, авантюризм, выносливость, стрем
ление к лидерству, недисциплинированность. Преждевременное соматополовое и 
психосексуальное развитие, сильный тип половой конституции, игровой тип сексу
альной мотивации, частая смена партнеров. Лабильный тип: крайняя изменчи
вость настроения по ничтожным поводам, чрезвычайная привязчивость, неперено
симость отвержения. Средняя и слабая половая конституция и шаблонно-регламен-
тированный тип сексуальной мотивации. Сексуальная активность до брака ограни
чивается флиртом без попыток к половой близости, отмечается зависимость 
сексуального поведения от настроения. 

Зависимое расстройство личности. Преимущественно зависимая от дру
гих и покорная личность. Отмечаются трудности в принятии решений и повседнев
ной жизни без помощи и убеждения со стороны, стремление перекладывать на дру
гих свою ответственность за решение задач в большинстве основных жизненных сфер-
Больным трудно выражать несогласие с другими из-за страха утраты поддержки или 
одобрения; трудно начинать новые дела или выполнять самостоятельные действия 
из-за отсутствия уверенности в себе. Наблюдается чрезмерное стремление к полу
чению заботы и поддержки со стороны окружающих, ради этого пациенты готовы 
добровольно выполнять неприятные для себя действия. Они переживают чувства 
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дискомфорта и беспомощности в одиночестве из-за преувеличенного страха перед 
неспособностью позаботиться о себе. В случае утраты (или угрозы утраты) близких 
отношений они испытывают страх быть покинутым на произвол судьбы и потреб
ность найти новую тесную связь как источник заботы и поддержки. Возможное ос
ложнение - депрессивное расстройство. Данное расстройство личности больше рас
пространено среди женщин, перенесших в детстве хроническое соматическое забо
левание или тревожное расстройство, вызванное разлукой или потерей родителей. 
Нередко это жены алкоголиков, терпящие их из-за страха покинутости и одиноче
ства. Их мужья - тоже обычно зависимые личности, и если алкогольная зависимость 
у них выражена явно, то личностная скрывается за маской гиперкомпенсаторного 
стереотипа доминирования. 

Психодинамика: неразрешенные проблемы индивидуализации и защита против 
агрессивных импульсов. 

Лечение: специфические симптомы (тревога, депрессия) устраняют фармако
терапией. Психотерапия ориентирована на формирование адекватной самооценки. 
Также эффективны поведенческая терапия с выработкой уверенности в себе, се
мейная и групповая терапия. Необходимо определить четкие границы помощи, мак
симально полно заботиться в этих границах и, отказывая в чем-то, давать что-то 
взамен, подчеркивая при этом интерес к больному. 

Пассивно-агрессивное расстройство личности. Характеризуется стрем
лением к постоянным спорам и возражениям, откладыванием дел на долгий срок, 
упрямством и непродуктивностью. Часты жалобы на непонимание или недооценку 
окружающими, угрюмость, беспричинная критика в отношении авторитетных лиц или 
презрение к ним, выраженная зависть или злоба к тому, кто более удачлив. Отмеча
ется склонность к преувеличению своих неприятностей и постоянные жалобы на свои 
несчастья, чередование непокорности и раскаяния. У больных низкий уровень само
утверждения, они не могут отстаивать свои интересы, прямо заявить о своих правах 
и своем недовольстве действиями вышестоящих лиц. Им трудно угодить, поскольку 
они говорят о своих желаниях намеками и чаще в форме запоздалых упреков, что их 
не угадали. Негативные реакции окружающих замыкают порочный круг. На высоте 
переживаний больные могут прибегать к суицидальным угрозам, но реализуют их 
редко. Когда их скрытая агрессия теряет свое оправдание - например, в случае 
успеха в работе, - они теряются и испытывают выраженную тревогу. Данное рас
стройство часто осложняется депрессией, алкоголизмом, психосоматическими бо
лезнями. Большинство больных со временем теряют работу. Предрасполагающим 
фактором может быть склонность к реакциям оппозиции в детстве, родительский 
пример. 

Психодинамика: конфликты, связанные с авторитетом, подчинением и непови
новением, с самостоятельностью и зависимостью, страх перед агрессией. 

Лечение, когнитивная терапия, направленная на осознание больным социальных 
последствий его неадаптивного поведения; ассертивный и социапьно-психологичес-

199 Психологическое... МоеСлово.ру



кий тренинг. Выраженное сопротивление терапии преодолевается с помощью пара
доксальных предписаний, когда пациенту предлагают делать противоположное тому, 
чего от него добиваются. На суицидальные угрозы следует реагировать не как на 
депрессивную реакцию по поводу утраты любви, а как на скрытую агрессию. 

7.4. Аффективные расстройства 
Депрессивные синдромы характеризуются такими переживаниями, как враж

дебность, чувство вины и в то же время потребность в зависимости, негативная оценка 
себя и ситуации в семье. Высокий уровень напряженности и враждебности по отноше
нию к супругу, чувство неуверенности и небезопасности в брачных отношениях сочета
ются с боязнью их утраты. Эта амбивалентность управляет внутренним миром пациен
та и супружескими отношениями. Пациент отдаляется от супруга в личностной и сек
суальной сфере, что вызывает негодование супруга и ведет к прекращению интимных 
отношений. В результате у пациента возникают идеи виновности, у него легко полу
чить признание в супружеской неверности, даже при отсутствии реальной измены. 
Для депрессивных больных типичны соматические проявления: утомляемость, анорек-
сия или гиперфагия с утратой вкуса пищи, бессонница или сонливость, аменорея, 
отсутствие либидо. В психотерапевтической практике обычно приходится встречаться 
с непсихотическими, субдепрессивными состояниями. 

Рекуррентное депрессивное расстройство (циркулярная депрессия). 
Характеризуется циклическим течением с полным восстановлением до обычной нормы 
в интермиссии. Повторный приступ болезни обычно возникает через несколько ме
сяцев. С возрастом продолжительность и частота депрессивных эпизодов увеличи
ваются. Риск рецидива возрастает в случаях двойной депрессии, когда приступ воз
никает на фоне дистимии. 

«Родильная грусть». Проявляется обычно в виде эмоциональной лабильности, 
слезливости, раздражительности, расстройствах сна, утомляемости, иногда - легкой 
спутанности. Является транзиторным состоянием, которое проходит через 2-3 неде
ли. Развивается у 50 - 80 % молодых матерей в первую неделю после родов и отлича
ется от послеродовой депрессии. Последняя характеризуется более тяжелой симпто
матикой и тем, что сохраняется в течение первого месяца после родов. 

Дистимия (невротическая депрессия, депрессивный невроз). Психо-
генно (как результат длительной психотравмирующей ситуации) обусловленная суб
депрессия с преобладанием грустного настроения, адинамии, нередко с навязчивы
ми идеями и сенестопатически-ипохондрическими проявлениями. Развивается чаще 
у людей, в преморбидном состоянии которых отмечают прямолинейность, ригид
ность, гиперсоциальность, бескомпромиссность в сочетании с неуверенностью, 
нерешительностью в определенных ситуациях. Этим лицам свойственна аффектив
ная насыщенность переживаний со стремлением тормозить внешние проявления 
эмоций. Психотравмирующие ситуации, как правило, длительные, субъективно зна-

200 Психологическое... МоеСлово.ру



чимые, неразрешимые и в значительной мере обусловлены преморбидными осо
бенностями личности больных. 

Заболевание начинается со снижения настроения, со слезливостью и идеями 
несправедливого отношения к себе. Выражены астеновегетативные расстройства: 
затрудненное засыпание, тревожное пробуждение, слабость, разбитость, головная 
боль по утрам, стойкая гипотония, спастический колит (однако запоры реже, чем 
при эндогенной депрессии). Сексуальные дисфункции и эмоциональные нарушения 
усугубляют проблемы в семейно-личной сфере. У многих больных, особенно при 
семейно-сексуальном характере конфликта, отмечается «бегство в работу», где со
стояние нормализуется. Пониженное настроение больные обычно связывают не с 
конфликтом, а с соматическим состоянием. Ипохондрическая фиксация наряду с 
трудностями в общении и сосредоточении внимания снижают трудовые возможнос
ти больных. Хотя их высказывания отражают содержание психотравмирующей ситу
ации, они не замечают ее реальных трудностей и строят неоправданно оптимистич
ные планы на будущее. Дистимия может переходить в рекуррентное депрессивное 
расстройство и биполярное аффективное расстройство. Нередко отмечается ком-
пульсивное употребление психоактивных веществ и алкоголя, что может приводить 
к развитию наркомании и алкоголизма. 

Реактивная (психогенная) депрессия. Развивается в ситуации утраты жиз
ненно важной для данной личности ценности. Имеет значение личностный премор-
бид: обычно обнаруживается акцентуация по сенситивному, астеническому, психас
теническому и лабильно-истероидному типу. Определенную роль играет также со
матическое состояние: эндокринная перестройка, астенизация вследствие перене
сенной болезни, переутомления, длительно существующей конфликтной ситуации. 

При тревожно-тоскливом варианте наблюдается фиксация больного на утрате; 
при этом тревожность сочетается с внутренним напряжением, беспокойством за свою 
судьбу и судьбу близких. Больные жалуются на тоску и интеллектуальную заторможен
ность, снижение умственной работоспособности, высказывают идеи собственной ма
лоценное™, пессимистически оценивают свое прошлое, настоящее и будущее. Само
убийство воспринимается ими как единственный выход из мучительной ситуации. 

Истеро-депрессивный вариант отличается острым началом, капризно-раздра
жительным опенком настроения, яркостью и выразительностью высказываний. На
блюдаются функциональные соматовегетативные и легкие конверсионные расстрой
ства, ухудшаются аппетит и сон. Работоспособность снижается: больные с усилием 
справляются с неотложными делами, испытывая затем выраженную усталость. Суи
цидальные тенденции нередко используются вначале для улучшения ситуации; бе
зуспешность подобного поведения может приводить к импульсивным суицидальным 
попыткам по механизму «последней капли». Мотивацией подобных попыток обычно 
является «призыв о помощи» или «протест против несправедливости». 

В суицидологической практике встречается отставленная психогенная депрес
сия, развивающаяся спустя какое-то, иногда довольно значительное время после 
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вызывающего события. Все это время личность пытается справиться с переживани
ями, но это ей не удается, и постепенно начинают нарастать астено-депрессивные 
расстройства, отличающиеся фрагментарностью и рудиментарностью симптомати
ки. На фоне дистимии наблюдаются слезливость, бессонница, повышенная утомля
емость, вялость, чувство бессилия. На этом фоне у больных возникает чувство «ус
талости от жизни», убеждение, что они «сломлены», обречены влачить жалкое суще
ствование. У них быстро формируются суицидальные замыслы, они тщательно под
готавливают самоубийство, совершают его в одиночестве, обычно оставляют 
предсмертную записку. Если случайно их удается спасти, они обычно повторяют су
ицидальную попытку. Отставленная психогенная депрессия имеет тенденцию к хро
ническому течению. 

Ларвированная (скрытая, латентная, маскированная, соматизирован-
ная) депрессия часто встречается в психотерапевтической практике. Ей присущи 
следующие особенности (по А. В. Рустанович и В. К. Шамрей, 2001): 
• начало заболевания, как правило, не связано с влиянием психогенных, сомато

генных и экзогенно-органических факторов; 
• преобладание общесоматических и вегетативных жалоб, не укладывающихся в 

клинику соматических заболеваний; 
• витальный опенок сниженного настроения («тяжесть на душе» с явлениями иде-

аторной и двигательной заторможенности, а также стойкими расстройствами 
сна, анорексией, снижением либидо и общего «упадка сил»); 

• наличие суицидальной готовности; 
• фазное течение, с суточными колебаниями настроения и самочувствия; 
• наследственная отягощенность аффективными расстройствами; 

положительный эффект при лечении антидепрессантами. 

Из-за выраженных болей пациенты постоянно обращаются к врачам, настаива
ют на многочисленных обследованиях. Обращают на себя внимание суточные коле
бания интенсивности болей (с большей выраженностью утром, как и все остальные 
проявления эндогенной депрессии). Характерны также тревожные пробуждения по 
утрам и сезонность обострений. Аффективные расстройства расценивают обычно 
как реакцию на соматическое состояние. Больным обычно назначают болеутоляю
щие, в том числе наркотические препараты, что может приводить к формированию 
наркомании. Самолечение нередко включает алкоголизацию и соответственно - раз
витие алкоголизма. В качестве депрессивного эквивалента наблюдается периоди
ческая импотенция. 

Маниакальные синдромы. Типичный маниакальный синдром (психотичес
кий, мания классического типа): выраженная эйфория, гипербулия со значительной 
отвлекаемостью и непродуктивностью мышления до скачки идей (ментизм), повы
шенная самооценка до бредовых идей величия, необыкновенных способностей, бо
гатства и высокого происхождения; могут наблюдаться слуховые галлюцинации, со-
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держание которых соответствует аффекту и бреду/Отмечаются повышенная общи
тельность, беспорядочные половые связи, легкомысленные поступки. Наблюдаются 
также лживость, бестактность, алкоголизация, азартные игры, ненужные «масштаб
ные» закупки. Характерны многоречивость, дальние телефонные звонки по утрам, у 
женщин - яркие экстравагантные наряды и украшения. Больные убеждены в целе
сообразности своих импульсивных действий. К соматическим проявлениям относят
ся пониженная потребность во сне, повышенное сексуальное влечение, похудание -
в частности, из-за повышенной активности и нерегулярности питания. 

Маниакально-депрессивный психоз (МДП), биполярное аффективное 
расстройство. Для мягких, ослабленных вариантов болезни применяют термин 
циклотимия, который в МКБ-10 выведен за рамки биполярного аффективного рас
стройства в группу флюктуирующих аффективных расстройств наряду с дистимией. 

Заболевание является эндогенным, протекает в виде приступов аффективных 
расстройств с полным восстановлением психического здоровья и отсутствием изме
нения личности в ремиссии. Болезнь может протекать в виде биполярных приступов 
(МДП) и монополярных (монополярный депрессивный психоз и монополярный мани
акальный психоз). В обеих фазах наблюдается симпатикотония с триадой В. П. Про
топопова: учащение пульса, расширение зрачков, склонность к запорам. Обычны 
также гипертония, похудание, аменорея. Именно соматовегетативными нарушения
ми проявляется начальная стадия циркулярной депрессии, и ими может ограничи
ваться соматизированная депрессия. 

В последние годы описаны сезонные аффективные расстройства. Боль
ные - преимущественно женщины, часто с депрессией или гипоманиеи, связанной с 
биполярным аффективным расстройством. Характерная картина включает депрес
сию, начинающуюся осенью и кончающуюся весной, которая сменяется выздоров
лением, гипоманиеи или манией весной или летом. Симптомы депрессии часто та
кие же, как у больных атипичной депрессией или биполярным расстройством, на
пример, недостаток энергии, гиперсомния, тяга к углеводам, увеличение массы тела. 
Могут наблюдаться и типичные симптомы депрессивного расстройства, включая бес
помощность, депрессивный аффект и функциональные нарушения. 

Если депрессивное расстройство возникает у ребенка или подростка, риск как 
рецидива, так и конечного развития биполярного аффективного расстройства вы
сок. Часто это состояние отмечается в начале пубертатного периода. Большинство 
таких пациентов имеют скорее острое, чем хроническое начало. Другие предикторы 
развития биполярного расстройства включают заторможенную депрессию с гипер-
сомнией, психотическую депрессию, начало в послеродовом периоде, гипоманию 
при применении антидепрессантов, отягощенную наследственность биполярными 
расстройствами или выраженную наследственную отягощенность депрессивными 
расстройствами. С возрастом учащаются и удлиняются депрессивные фазы, в инво
люции преобладают затяжные тревожно-ипохондрические и тревожно-ажитирован-
ные депрессии (инволюционная меланхолия старых авторов) с резистентностью к 
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терапии и неполным выходом из болезненного состояния. Уменьшение в этом воз
расте антисуицидальных факторов повышает риск самоубийства, которое может 
выглядеть как прекращение заботы о себе с отказом от помощи. 

Лечение. Психодинамическая терапия ориентирована на то, чтобы сформиро
вать у больного чувство адекватной самооценки и понимание собственных подсозна
тельных конфликтов и мотиваций, которые могут вызывать и поддерживать депрес
сию. Е. Джекобсон (1971) так определяет терапевтическую позицию аналитика при 
лечении депрессивных больных: «Необходима продолжительная утонченная эмпати-
ческая связь между аналитиком и депрессивным клиентом; мы должны быть очень 
внимательными, чтобы не допускать воцарения бессмысленной тишины или не го
ворить чрезмерно много, слишком быстро или проникновенно, т. е. никогда не сле
дует отдавать очень много или, наоборот, мало. В любом случае депрессивным па
циентам нужны относительно частые и продолжительные встречи в зависимости от 
их настроения, нужно теплое отношение и уважение - установки, которые не следу
ет путать с чрезмерными добротой, симпатией, успокоением... С этими пациентами 
мы всегда находимся между пропастью и синим морем - это неизбежно». 

Г. Штрупп разработал кратковременную психодинамическую терапию с акцентом 
на отношениях в процессе лечения и парадигме переноса с целью вскрыть и корриги
ровать ранние конфликты и депресогенные стереотипы. Важными частями терапевти
ческого процесса являются интерпретации, незаметный контроль за поведением па
циента, непрямое предложение новых способов переживания и поведения. 

Межличностная терапия (МЛТ) Дж. Клермана - кратковременный.(12-16 не
дель) амбулаторный курс лечения субдепрессий (часто в комбинации с антидепрес
сантами). Эта методика была разработана для больных с непсихотическими депрес
сивными расстройствами. Она является индивидуальной психотерапией, направлен
ной на улучшение общения и оценки окружающего, разъяснение особенностей эмо
циональных состояний и облегчение межличностных контактов. Хотя терапия 
основывается на психодинамической теории, центр тяжести переносится с интрап-
сихических на осознание конфликтов с ближайшим окружением и разрешение их; 
терапевтические отношения строятся по принципу активного сотрудничества. При
мером могут служить ролевые обсуждения (дискуссии) межличностных нарушений, 
таких, как выраженная самозащита при общении. Обычно применяется в комбина
ции с лечением антидепрессантами. 

Психоаналитическая терапия может ускорить выздоровление и стабилизацию 
состояния пациентов, страдающих маниакальными расстройствами, в тех случаях, 
когда сам пациент способен и хочет осознать свои внутриличностные конфликты, 
которые могут вызывать маниакальные эпизоды и впоследствии их провоцировать. 
Психоанализ помогает также понять необходимость приема назначенных врачом ле
карств и таким образом повысить степень согласия с лечебными мероприятиями. 

Когнитивная терапия - краткосрочный курс, рассчитан обычно на 25-20 сессий 
в течение примерно 12 недель. Терапия основана на выявлении и коррекции хро-
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нических искажений мышления и неадаптивных установок, входящих в когнитив
ную депрессивную триаду по А. Беку (негативный взгляд на мир, на будущее, на 
себя). А. Бек выделяет 4 базовые терапевтические мишени при работе с непсихоти
ческой депрессией, требующие применения специфических когнитивных подходов: 
1. астения (необходимо поощрение к действию); 
2. самокритичность («Допустим, я совершу такие же ошибки, станете ли вы меня 

за это презирать?»); 
3. отсутствие удовлетворенности и удовольствия (в дневнике события дня оцени

ваются знаками«+»и«-»); 
4. отчаяние и суицид (пациенту показывают неубедительность его представления 

о ситуации, как безвыходной). 

А. Бек (1995) описывает две наиболее эффективные техники, разработанные им 
для повышения настроения депрессивных больных. 

1. Техника учета проявлений активности. Пациент записывает все свои повсед
невные дела и в конце дня просматривает список. 

2. Терапия мастерства и удовольствия. В конце дня пациент просматривает список 
совершенных дел и за каждое дело ставит балл от 0 до 10, соответствующий степени 
достижения и удовольствия. 

Применение указанных техник восстанавливает у больного пробелы в восприя
тии своего поведения, обнаруживает негативные иррациональные установки типа: у 
меня ничего не получится, меня ничто не радует и т. п. 

Используются также следующие методы. 
Катарсис. Пациента побуждают к аффективной вербализации своего состояния 

и плачу. При этом он начинает себя жалеть, отрицание себя заменяется симпатией к 
себе. 

Идентификация. Перевод аутоагрессии в гетероагрессию. Порицание других 
вместо самокритики позволяет «выпустить» гнев, что дает ощущение силы и власти. 

( Разыгрывание ролей. Терапевт жестко критикует пациента, используя его ма
неру самокритики. Пациент осознает перегибы собственной критики. 

Три колонки. В 1 -й пациент описывает ситуацию, во 2-й - неадаптивные мысли, 
в 3-й - коррективные мысли. Таким образом он исследует свои неадаптивные мыс
ли, которыми реагирует на ситуацию или провоцирует ее, а также лучше формули
рует и систематизирует адаптивные мысли. 

Реатрибуция (атрибуция - причинное объяснение поведения). Пациент, обви
няющий во всем себя, ищет другое объяснение события, перебирая все его возмож
ные причины. Благодаря этому восстанавливается адекватное тестирование реаль
ности и восстанавливается самооценка. 

Переопределение. Например, «никто не уделяет мне внимания» переформули
руется как «я нуждаюсь в чьей-то заботе». Пациент более точно и открыто определя-

[ ет свою проблему. 
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Поведенческая терапия направлена на корректировку специфических нежела
тельных поведенческих паттернов. Используется техника положительного подкреп
ления, а при стационарном лечении маниакальных больных - также отрицательного 
подкрепления и знаковая структура, что позволяет сдерживать импульсивность и 
неадекватность поведения. При неглубоко соматизированной (маскированной) деп
рессии используются также гипнотерапия и арттерапия. Наиболее широко применя
ются следующие методы поведенческой терапии депрессивных больных. 

Отвлечение. Вовлечение в интересное общение, физическую активность, игры, 
социальные контакты. 

Воображение. Пациент: «Я не смогу». Терапевт: «Вообразите и попробуйте». 
Групповая терапия для больных с выраженными суицидальными тенденциями 

показана в специальных кризисных группах. Состояние других пациентов может улуч
шиться в атмосфере взаимной поддержки, группового обсуждения личных проблем 
и положительного подкрепления, а также благодаря межличностному взаимодей
ствию и немедленной коррекции когнитивных дисфункций другими членами группы. 
Маниакальным больным группа помогает в нивелировке их грандиозных идей, более 
адекватном восприятии реальности, улучшает контроль, уменьшает страх психичес
кого заболевания и переживания одиночества. 

Семейная терапия особенно показана в случаях, когда депрессия у пациента 
представляет угрозу стабильности семьи и связана с событиями внутри нее. Учиты
вается также разрушительный характер маниакальных эпизодов для межличностных 
и профессиональных отношений. Д. Хелл, 1999 отмечает, что близкие депрессивно
го больного обычно испытывают нарастающее чувство неуверенности и беспомощ
ности. Чтобы справиться с собой, они довольно резко критикуют больного, что уси
ливает у него потребность в любви и еще больше повышает семейную напряжен
ность. Еще деструктивнее действует данный механизм при мании. Госпитализация 
прерывает этот порочный круг, увеличивая межличностную дистанцию, делая реже 
контакты и вводя третье лицо - профессионала. По выходе больного из депрессии 
напряженность отношений ослабевает, на первый план выходят особенности обще
ния, которые могут приводить к рецидиву. Этот момент наиболее благоприятен для 
проведения коммуникативной семейной терапии. 

7.5. Шизофрения 
Основными диагностическими критериями шизофрении по Э. Блейлеру явля

ются 4 «а»: ассоциации, аффект, амбивалентность, аутизм. Для ассоциаций харак
терна компартментализация (сосуществование несоединимых мыслей), бедное и не 
соответствующее реальности содержание мышления, плохое вероятностное прогно
зирование и нелогичность. Последняя проявляется в беспорядочности ассоциаций, 
их поверхности, разорванности, обстоятельности, соскальзывания (с темы), а также 
в обрывах мыслей, эхолапии и неологизмах - патологических словообразованиях. 
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Аффективность изменена в форме обеднения и притупления эмоций, их неадекват
ности и лабильности, дурашливости. Отмечаются волевые изменения: неадекват
ные побуждения и мотивации, выраженная амбивалентность (сосуществование не
соединимых желаний) и амбитендентность (то же в отношении решений). Наруша
ется коммуникация: появляется аутизм (уход в себя), эмоциональная и социальная 
отчужденность, агрессивность, неадекватность в социальной сфере. 

К. Шнайдер выделил симптомы 1 ранга при шизофрении: звучание мыслей, спо
рящие, обсуждающие или комментирующие голоса, отчуждение мыслей с другими 
ощущениями воздействия на мышление, передача мыслей на расстояние, «сделан
ные» волевые акты, аффекты и желания, ощущение соматической беспомощности. 

Болезнь чаще начинается в 15 - 25 лет, начало может быть острым или посте
пенным. Манифестации болезни предшествует продром (предвестник болезни, греч.) 
в виде тревожной растерянности, необоснованных страхов или депрессии. Для кон
статации продромальной фазы необходимо наличие по крайней мере двух из ниже
следующих симптомов: 
1. отчетливая социальная изоляция (аутизм); 
2. отчетливое ухудшение в психическом функционировании; 
3. странное поведение; 
4. нарушение правил личной гигиены; 
5. неадекватный аффект; 
6. специфические нарушения речи; 
7. странные убеждения, влияющие на поведение и не соответствующие культур

ным нормам (появившаяся вдруг убежденность в возможности сверхпроница
тельности, вера в телепатию и т. п.); 

8. необычные эпизоды ощущений, иллюзий, воздействия; 
9. отчетливое снижение инициативы, интересов, энергии. 

Болезнь сопровождается постепенной деградацией личности в форме апатоа-
булического синдрома с редукцией энергетического потенциала с социальным сни
жением. Продуктивные симптомы со временем блекнут, негативные нарастают. Ре
цидивы болезни (в среднем 1 раз в два года) наступают почти у всех больных, не 
получающих лечение и у половины получающих его. Каждый второй больной совер
шает попытку самоубийства. 

Психодинамика. Пациенты обычно ощущают внутреннюю спутанность и непрео
долимый поток информации; чтобы справиться с возникшими мощными аффектами 
включаются примитивные защитные механизмы, препятствующие нормальному вос
приятию реальности: 
• схизис - фрагментация «Я», приводящая к дезинтеграции личности и сосуще

ствованию разнонаправленных тенденций во всех сферах психики; 
• психотическая проекция - приписывание собственной агрессии, сексуальнос

ти, хаоса, спутанности внешнему миру; неспособность осознавать эти ощуще-
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ния как собственные, размытость границ между внутренними и внешними пере
живаниями; 

• формирование реакции - изменение вызывающих беспокойство мыслей или 
побуждений на прямо противоположные; 

• психотическое отрицание - трансформация стимулов, вызывающих психологи
ческие проблемы, в бред и галлюцинации. 

Симптомы шизофрении имеют символическое значение: конец света означает крах 
внутреннего мира, идеи величия - нарциссизм, галлюцинации - внутренние желания или 
страхи из-за невозможности справиться с реальностью, бред выражает компенсаторные, 
суррогатные попытки создать новую реальность, выразить тайные импульсы и страхи. 

Влияние семьи. Будущие больные шизофренией обычно воспитываются в ши-
зофреногенной семье, которая представляет собой замкнутую микрогруппу, члены 
которой отличаются холодностью, ригидностью, дезинтегрированностью отношений, 
маскируемой псевдосолидарностью, жестким распределением ролей и неудачным 
взаимодополнением. Среди родственников больных шизофренией распространены 
тяжелые нервно-психические расстройства. Эти нарушения выявляют, провоцируют 
и модифицируют конституционную, преморбидную предрасположенность будущего 
больного к шизофрении. Шизоидная личность, воспитываемая в условиях аффек
тивной депривации, при стрессовых нагрузках (начало обучения в школе, половые 
метаморфозы, адаптация к трудовому коллективу) за счет низкого порога возбужде
ния и генерализации ответных реакций дает сильные аффекты тревоги и параноид
ного восприятия окружающего мира. Родители, как правило, последними узнают о 
развитии психического заболевания у своего ребенка, а их ирреальные толкования 
первых симптомов психоза и ответные реакции способствуют еще большему отходу 
больного от реальной действительности. 

Семейные нарушения играют большую роль в патологическом развитии когни
тивной сферы будущего больного шизофренией. Родители часто упрекают шизоид
ного («дерево и стекло») ребенка в холодности и одновременно в неумении сдержи
вать аффективные проявления («двойная связь» по Г. Бейтсону, 1993). Ребенок в 
этих условиях чувствует себя сбитым с толку. У него формируется амбивалентность, 
аутизм, непоследовательность и противоречивость представлений о себе и других 
людях. А. Бек и др., 1980 выявили у больных шизофренией достаточно типичные 
когнитивные ошибки. Отмечаются неправомерные обобщения (использование логи
чески неоправданных параллелей для объяснения событий), избирательное абстра
гирование (неправомерное использование части для оценки целого), ошибки в пра
вильной атрибуции собственной роли в происходящем и своей ответственности, 
ошибки в правильном построении причинно-следственной цепи событий, тенденции 
к «черно-белым» оценкам. Когнитивные расстройства у больных шизофренией свя
зывают с наблюдающейся в их родительских семьях коммуникативной девиацией. 
Ее характеризуют следующие признаки: 
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• недосказанность, нечеткость формулирования передаваемой информации; 
• фрагментированная коммуникация - сообщение часто прерывается прежде, чем 

его смысл понят собеседником; 
• отсутствие обратной связи и пресечение попыток уточнения информации; 
• неспособность совместно удерживать фокус беседы - тенденция не вслуши

ваться в речь собеседника, перебивать его; 
• некритическое отношение к возможностям больного, сочетание чрезмерной его 

опеки с завышенными требованиями, высказываниями недовольства его пове
дением и отчаянием по поводу добиться восстановления здоровья больного. 

Для семей больных характерны «псевдоотношения», когда провозглашаемые 
речевые требования противоречат тому, какое поведение в ответ на эти требования 
ожидаются в действительности. Родители часто используют «мистификацию» в се
мейных отношениях, вводя в заблуждение относительно мотивов своих и чужих по
ступков, заменяя эмоциональный опыт ребенка собственным. Взаимоотношения в 
семье больного шизофренией подчиняются правилам «парадоксальной игры», в ко
торой каждая сторона очень хочет выиграть за счет другой, но в реальности это 
невозможно. В. Д. Вид (2001) указывает, что мать больного обычно занимает ригид
ную, доминирующую ролевую позицию, обусловленную ее бессознательным стрем
лением компенсировать внутреннюю неуверенность в себе. Шизофреногенная мать 
обнаруживает ребячливость, ожидает от ребенка родительского отношения к себе. 
Отец при этом пассивен и отстранен от эмоциональной жизни семьи. Шизофрено-
генный отец предъявляет нереальные требования к жене и в борьбе с ней образует 
коалицию с детьми. Такой отец соперничает с сыном за внимание жены и влияние на 
нее, активно подрывает уверенность сына в себе, является неудачником с идеями 
величия, не имеет авторитета в семье и полностью подчиняется жене. Если же он 
доминирует, то деспотично, и тогда мать зависима, неэффективна в организации 
домашней жизни и воспитании ребенка. Для таких семей характерно ригидное сле
дование жестко фиксированным ролям или ролевая хаотичность, вплоть до крайнего 
пренебрежения нормами. В обращении с больным чередуются ласка и окрик. Ком
петентность родителей в принятии решений остается вне критики, расхождения ро
дителей во мнении скрываются, а попытки ребенка расширить ролевой репертуар 
жестко подавляются. 

Родители воспитывают будущего больного по типу потворствующей гиперпро
текции или гиперконтроля, отрывая его от реальности и парализуя его активность и 
самостоятельность. Попытки ребенка самому решать возникающие проблемы часто 
подвергаются критике. Вынужденный отказаться от удовлетворения своих значимых 
потребностей ребенок использует стремление родителей установить с ним симбио-
тические отношения для реализации инфантильной тенденции получить социальную 
защиту и избежать ответственности за самостоятельное принятие решений. Приня
то выделять три варианта симбиотических отношений: 
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1. комменсализм (от фр. commensal - сотрапезник, нахлебник), когда зависимый 
партнер безвреден для другого; 

2. паразитизм, когда зависимый партнер причиняет ущерб другому; 
3. мутуализм (от лат. mutuus - взаимный) при взаимовыгодных отношениях, без

вредных для обоих участников. 

Однако выгода, извлекаемая ребенком из подобных отношений, временна; важ
нее оказывается то, что он не может сформировать зрелое поведение, и когда жиз
ненная ситуация требует от него самостоятельности и независимости, проявляет 
симптомы болезни. В свою очередь, манифестация болезни сильно травмирует се
мью. Нарастает нервно-психическое напряжение, нарушаются семейные взаимоот
ношения (в частности, возникают «функциональные пустоты»), снижается социальный 
статус семьи в целом и ее членов, в семье нарастают чувства вины, тревоги, неудов
летворенности, агрессии. Первые признаки болезни игнорируются, более разверну
тая картина болезни искажается, отношение к психиатрам долго остается неадек
ватным. Все это неблагоприятно сказывается на течении болезни, особенно в пери
оды между госпитализациями. Нередко в семье происходит раскол, который приво
дит к изоляции больного. При этом могут развиться следующие типы семейных 
отношений: 
• оппозиция - постоянные столкновения из-за грубости и эгоизма больного; 
• взаимная диссоциация - дезинтеграция семьи и низкий статус больного; 
• остракизм - изоляция больного из-за холодности и эгоизма членов семьи; 
• диссимуляция - попытки семьи скрыть болезнь от окружающих; 
• эмоциональное отчуждение - отгороженность в супружеских отношениях; 
• гиперопека - чрезмерная опека больного с изоляцией от домашних дел; 
• конформность - близкие считают пациента здоровым, поддерживают его. 

Наиболее типичными признаками патогенной семьи, достоверно отражающи
мися на течении шизофрении, являются: 
• открытый конфликт между родителями; 
• социальная изоляция семьи; 
• противоречащие друг другу тенденции в руководстве больным; 
• повышенный страх психиатрической стигматизации, ведущий к отрицанию бо

лезни и позднему обращению за профессиональной помощью; 
• непонимание состояния больного, неадекватные ожидания от него и отсутствие 

готовности сотрудничать с врачом. 

Если до манифестации болезни пациенты успевают создать семью, часто фор
мируется неосознаваемый супругами глубокий межличностный конфликт. У супруги 
возникают различные сексуальные нарушения, от невротических реакций до сексу
альной аверсии. 
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Лечение. Стратегии лечения шизофрении включают как медикаментозное сни
жение возбудимости нервной системы, так и повышение способности пациента и его 
семьи справляться со стрессовыми ситуациями. Семейная терапия выступает при этом 
как важнейшая часть терапевтического и реабилитационного процесса, основные цели 
которого - повышение социальной компетентности пациента в решении разнообраз
ных социальных ситуаций (поведенческий тренинг), способности адекватно выражать 
свои чувства, успешно вступать в эмоциональный контакт (коммуникативный тренинг). 
Семейная терапия учитывает, что в семьях больных существуют проблемы границ и 
ясного выражения чувств и желаний, из-за чего больного одновременно излишне опе
кают и подвергают остракизму. В многосемейной группе ближайших родственников 
больных, где обсуждаются эти проблемы, происходит обмен опытом, что позволяет 
как минимум снизить чрезмерную эмоциональность в семейных отношениях. 

3. Фрейд считал, что больные шизофренией не поддаются лечению психоана
лизом из-за отщепления либидо от внешних объектов и обращения на себя (нарцис-
сический невроз), что делает больного неспособным к формированию отношений, 
особенно к переносу. М. Боуэн, 1976 рассматривает детскую шизофрению как свое
образную попытку разрешить конфликт между естественным процессом взросления 
и потребностью сохранить симбиотическую связь с матерью, доминирующей в се
мье. В ходе терапии отца побуждают исполнять функцию главы семьи, что вначале 
вызывает у матери страх, а затем эмоциональная атмосфера в семье становится 
более благоприятной, и состояние больного ребенка улучшается. 

Р. Лидз и Т. Лидз (1976) также считают решающим фактором в развитии болез
ни детско-родительские симбиотические отношения, которые не дают сформиро
ваться границам «Я», в результате у ребенка не возникает чувства идентичности и 
своей значимости. Целью терапии поэтому является развитие чувства идентичнос
ти, отказ от потребности в симбиотических отношениях и от пассивных ожиданий 
найти всезнающий и всемогущий объект. Для достижений этой цели психотерапевт 
помогает больному решить определенные задачи: 
1. осознать собственные желания в соответствии со своими мнениями, убеждени

ями, мотивацией; 
2. почувствовать возможность установления отношений, в которых не отторгается 

его истинное «Я» и не отвергается он сам; 
3. разорвать те фрустрирующие ограничения, которые всегда возникают при его 

связях с другим человеком. 

В процессе терапии инфантильное отношение к родителям переходит в формы 
зрелого и независимого поведения. Соответственно терапевт не должен создавать 
иллюзию всемогущества, он избегает как собственного доминирования, так и мани
пулирования собой со стороны пациента. Авторы дают конкретные рекомендации: 
- раздражение или недовольство пациентом, которые могут промелькнуть в голо

се или поведении терапевта, следует выражать открыто, вербально, а не давать 
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чрезвычайно чувствительному к подобным вещам больному интерпретировать 
их в духе «двойной связи»; 

- учитывая неясность и амбивалентность высказываний и поведения пациента, 
терапевту целесообразно выражать вслух интерпретацию его поведения и слов 
в мягкой, ненавязчивой форме; 

- важно не избегать никаких тем, затронутых пациентом, поскольку это может 
привести к восприятию терапевта как «враждебного» родителя. 
Как указывает А. Б. Холмогорова (1998), наибольшее влияние на современную 

психотерапию шизофрении оказали Цюрихская школа М. Сешэ и Вашингтонская 
Ф. Фромм-Райхман. Объединяет эти школы концепция шизофреногенной матери, 
отвергающей ребенка, в результате его «Я» остается слабым, неинтегрированным, 
легко регрессирует при повторных психотравмах, что закономерно приводит к бо
лезни. Значение психотравмы указанные авторы трактуют по-разному, что обуслов
ливает различия в разработанных ими моделях психотерапии. 

М. Сешэ (1976) делала акцент на фрустрации оральных потребностей матерью, ко
торая недокармливает и недоласкивает ребенка. Невозможность интроецировать мате
ринскую любовь делает формирующееся «Я» беззащитным перед деструктивными сила
ми (по Фрейду, Танатос доминирует над Эросом). Возникают саморазрушительные тен
денции и чувство вины перед матерью, которой ребенок мешает своим существованием. 
При повторных отвержениях слабое, недифференцированное «Я» защищает сознание от 
прорывающихся в него фиксированных в раннем детстве переживаний, проецируя их во 
внешний мир в виде бредовых идей и галлюцинаций. Сешэ символически удовлетворяла 
фрустрированные инфантильные потребности больного. Пробуждение доверия к анали
тику позволяло больному раскрывать все более зрелые свои потребности, проходя таким 
образом от оральной стадии развития «Я» до генитальной. 

Фромм-Райхман (1976) основное значение придавала опоре на имеющуюся у 
пациента потребность в доверительных и в то же время свободных взаимоотношени
ях. Она выделяла в психодинамике шизофрении роль страха перед повторным от
вержением, что приводит к аутизму. Для установления доверительных взаимоотно
шений аналитику необходимо преодолеть собственный страх перед отгороженнос
тью пациента. При этом важно учитывать такие особенности больных, как замедлен
ность и конкретность мышления и диффузную тревогу, легко доходящую до паники. 
Поэтому после каждой попытки вступить в неформальный контакт с больным следу
ет терпеливо ожидать сигнала о том, что он переработал и интегрировал воздей
ствие и готов к следующему. Отсутствие реакции говорит о необходимости повто
рить попытку. Чтобы не усиливать у больного страх, все воздействия нужно строго 
дозировать. Фромм-Райхман модифицировала классическую психоаналитическую 
технику при лечении больных шизофренией. Чтобы не нарушать чувство реальности 
и следить за состоянием больного, она отказалась от обычного расположения ана
литика за кушеткой. Расписание сеансов было подчинено динамике терапевтическо
го процесса. Поскольку свободные ассоциации могли усилить дезорганизацию мыс-
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лительного процесса, они не применялись. Не проводился анализ сновидений, по
скольку мышление больного и так сходно со сновидным. Не использовались прямые 
интерпретации, т. к. сознание больного заполнено потоком представлений из бес
сознательного. Классическая техника, применяемая при лечении неврозов, может 
быть адекватной лишь по выходе больного из психоза. 

На сегодняшний день психоаналитический подход при лечении больных шизоф
ренией обеспечивает наиболее глубокий и прочный терапевтический эффект, одна
ко он имеет определенные особенности. Сопротивление больного, кроме обычных 
для невроза защитно-агрессивных проявлений, выражается в форме избегания, пас
сивности. Эгосинтонность патологических защит и их вторичная выгода затрудняют 
осознание сопротивления, а попытка психотерапевта вскрыть его или, наоборот, 
удовлетворять инфантильные потребности пациента в зависимости и агрессии уси
ливает последние. Поэтому в ряде случаев сопротивление лучше просто игнориро
вать, делая акцент на положительной оценке продуктивной активности больного в 
процессе лечения. Интерпретируются не столько события, происходившие в про
шлом, сколько эмоциональные реакции на них, зафиксированные в современном 
поведении больного. При этом психотерапевт «здесь и теперь» оказывает больному 
эмоциональную поддержку, в которой ему было отказано значимыми фигурами «там 
и тогда», обеспечивая чувство безопасности, отсутствия немедленной поведенчес
кой ответственности за выражение своего конфликта или неудачные попытки его 
решения. Тем самым облегчается опробование новых форм поведения, распростра
няющихся позднее на внетерапевтические ситуации. Техника свободных ассоциаций 
и провокация эмоционального напряжения для больных шизофренией противопока
заны из-за опасности интеллектуальной и аффективной дезорганизации. Объем со
общаемой информации должен быть ограничен в соответствии с имеющимся у боль
ного когнитивным дефицитом. Поведение психотерапевта характеризуется высокой 
активностью, необходимостью нейтрализовывать саморазрушающие тенденции па
циента. При этом повышен риск впасть в симбиотические отношения с больным или 
не выдержать его нескрываемую враждебность. 

Браун с сотр. (1972), С. Воон и Дж. Лефф (1976) и др. разработали модель 
эмоциональной экспрессивности (ЭЭ-концепцию), согласно которой частота присту
пов и длительность ремиссий зависит от эмоционально-экспрессивного стиля об
щения в семье. Выяснилось, что на течении заболевания отрицательно сказываются 
чрезмерное количество замечаний со стороны родственников, громкость голоса, 
тревожность и проявления открытой враждебности к больному, лишение его само
стоятельности и т. п. Процесс психотерапии строится как групповая работа с род
ственниками больных и направлен на: 
• разъяснение связи между поведением близких и состоянием больного; 
• снижение уровня выражения эмоций, особенно критического характера; 
• развитие контроля за своими эмоциями и выработку новых, более адекватных 

форм поведения; 
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• выработку правильного отношения к проводимой лекарственной терапии; 
• снижение гиперопеки, затрудняющей психологическое созревание больных. 

Р. Бэттегей (1966) и В. М. Воловик (1983) создавали группы родителей и род
ственников больных, в которых обсуждались проблемы, возникающие в связи с бо
лезнью члена семьи, оценивались его возможности, анализировалась динамика от
ношений внутри семьи с внешним миром, происходила работа по распознаванию и 
коррекции неадаптивных ролей и позиций по отношению к больному. Для лечения 
больных шизофренией и их семей используются «психопедагогическая модель се
мейной терапии», разработанная К. Андерсом (1985), и «семейная психообразова
тельная программа», созданная группой польских психотерапевтов во главе с Б. Биго, 
1986. 

Широко распространенной формой психотерапии шизофрении в настоящее вре
мя является групповой тренинг социальных навыков. Дж. Кори (1986) приводит ос
новные методы, используемые при этом: 
1. инструкция - разъяснение того, как вести себя в той или иной ситуации; 
2. обратная связь - анализ и подкрепление того или иного поведения; 
3. моделирование - воспроизведение того, что видит больной на живой (при уча

стии ко-терапевта) или символической (при использовании фильма, видеоза
писи) модели поведения; 

4. разыгрывание ролей - ролевой тренинг; 
5. социальное подкрепление - использование похвал при наблюдении желаемого 

поведения; 
6. домашние задания на отработку желаемого поведения. 

Р. П. Либерман (1986) рекомендует строить подобный тренинг очень дозиро-
ванно, структурированно и директивно, поскольку сверхстимуляция или небрежное 
планирование занятия могут вызвать эмоциональный стресс у больных шизофрени
ей с их обостренной чувствительностью к эмоциональным воздействиям, дефици
том внимания и трудностями в переработке информации. «Мишенями» воздействия 
становятся дефицит социального восприятия, несостоятельность при решении по
вседневных проблем, плохо сформированное невербальное поведение. Автор выде
ляет 3 этапа тренинга: отработка способов приема информации, выбор ответной 
реакции, выбор подходящей формы для ответа. 

Одним из наиболее известных представителей интегративного подхода в психо
терапии шизофрении является швейцарский психиатр Г. Бенедетти (1983), который 
основное внимание обращает на свойственное больным шизофренией нарушение 
способности к символизации. Это нарушение обусловливает неспособность к осоз
нанию, отграничению и переработке различных психотических содержаний, что при
водит к размыванию и уничтожению «Я». Поэтому задачей терапии является выра
ботка совместных с больным символов, которые обновляют в его сознании утерян-
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ные реалистические аспекты личности в ее общении с другим человеком. В терапев
тическом процессе используются конструктивные фантазии, представления и сны, 
позволяющие выразить здоровые части «Я», воспроизводятся также все те ирраци
ональные роли и самовосприятия, которые были пережиты больным в течение жиз
ни. Продуцирует эти образы как пациент, так и врач, в результате чего возникает 
общее символическое поле. Важную роль играют понятия экзистенциальной психо
логии, которые помогают терапевту вжиться в регрессированное состояние пациен
та и предоставить ему свое здоровое «Я» для интегрирования больных и фрагменти-
рованных частей. 

Применяются такие методы психосоциального воздействия, как: поведенческая 
терапия, выработка социальных навыков и реабилитация. Проводятся групповая и 
индивидуальная поддерживающая (суппортивная) психотерапия. Поведенческая те
рапия предусматривает обучение профессиональным навыкам с целью улучшить 
социальную адаптацию, повысить самооценку, улучшить межличностные отноше
ния. Улучшение поведения поощряется какими-либо льготами (прогулка, участие во 
внутрибольничных мероприятиях, домашний отпуск, свободный выход и т. п.). В груп
повой терапии акцент делается на поддержании и развитии социальных навыков (в 
повседневной деятельности). Групповая терапия особенно эффективна для умень
шения социальной изоляции, подкрепления чувства реальности, расширения кон
тактов с окружающими. 

Э. Г. Эйдемиллер (1976) применяет в психотерапии больных шизофренией сле
дующую последовательность: индивидуальная, групповая, семейная терапия в кон
фликтных семьях и индивидуальная, семейная - в семьях, развивающихся в конст
руктивном направлении; параллельно ведется работа с группой родственников, глав
ным образом с родителями пациентов. Важнейшие аспекты отношения психотера
певта к больному шизофренией включают постоянство и полезность (без желания 
спасать), уважение к личности больного и его автономии, способность сосредото
читься на сохранившемся потенциале, терпимость к нелепому и непредсказуемому 
поведению, а также терапевтический оптимизм. Не следует спорить с больным, осо
бенно в отношении его бредовых убеждений, необходимо прислушиваться к чув
ствам, которые он испытывает, признавать реальность его ощущений для больного, 
формировать у него реальное восприятие мира. По возможности нужно отвечать на 
личные вопросы больного, стараясь при этом понять причину его интереса и переве
сти разговор на самого больного, если он готов это поддержать. 

В. Д. Вид, 2001 делает акцент на поведенческих методах, когда семье автори
тетно предлагают соблюдать определенные правила: когда и как прерывать чрева
тое стрессом взаимодействие, как уточнять взаимные ожидания, распределять обя
занности. Согласовывать объем и сроки выполнения заданий по хозяйству, догово
риться о последствиях за невыполнение договоренностей, определять рамки финан
сирования больного родителями и предоставляемой ему свободы проведения 
времени. 
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На начальных этапах терапии вскрывают значимые ситуации, в которых прояв
лялись межличностные конфликты, уточняют поведение в них участников. Выявляют 
эпизоды, когда патологическое поведение больных необдуманно подкрепляется ро
дителями. Совместно с родителями распознают и уточняют когнитивные ресурсы 
больных и навыки, которые могут быть использованы в решении проблем социаль
ной адаптации. Ведут поиск оптимального трудоустройства, занятости, проведения 
досуга и иной поддержки в различных социальных группах. Задача психотерапевта -
обеспечить больному диалог с его родителями, свободный от эмоционального на
пряжения и взаимной агрессии. Чтобы разгрузить родителей от чувства вины и спо
собствовать их более активному включению во взаимодействие, психотерапевт обо
значает в качестве-стрессоров не родителей, а определенные события. Важно также 
корригировать нереалистические представления семьи о сроках лечения и полноте 
выздоровления больного. 

Автор расположил мишени психотерапии у данной категории больных в порядке 
нарастания сопротивления терапии. 
1. Избирательное приведение аргументов в пользу своей защитной стратегии, про

извольно вырванных из социального контекста и свидетельствующих о недоста
точном учете всей полноты ситуации. 

2. При приближении анализа к субъективно болезненно воспринимаемому мате
риалу: 
- ссылки на затруднения памяти, внезапную невозможность понять, сосредо

точиться, прочувствовать и т. п., на неправдоподобную неориентированность 
в заведомо известном больному вопросе или невозможность его сформули
ровать; 

- излишняя податливость, поспешное согласие с высказываниями врача без 
внутреннего их принятия; 

- слезы или внезапно появляющийся симптом, исключающий возможность об
суждения проблемы при внешне декларируемой желательности его продол
жения; 

- опоздание или неявка на сессию без убедительных причин. 
3. Уклонение в ходе беседы от проблемы или конфликта, непродуктивное переад

ресование инициативы, соскальзывание на другую тему или в чрезмерные обоб
щения, использование юмора для обесценивания эмоциональной значимости 
переживаний, снижение их масштаба. 

4. Снабжение реальных фактов произвольными истолкованиями их значения, внут
ренняя противоречивость сообщаемой информации, искажение причинно-след
ственных связей. 

5. Бездоказательное отстаивание субъективной правомерности собственного де-
задаптивного поведения. 

6. Отрицание существования действительности (реально имевших место событий, 
проявлений дезадаптации, реалистического прогноза). 
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7. Приведение псевдоаргументов, информации, содержащей намеренные, осоз
наваемые искажения реальной действительности. 

8. Подача материала в очищенном от конфликтов и эмоций виде, молчание или 
малоинформативный речевой поток. Стремление к сокрытию существенной для 
анализа проблем информации вплоть до отказа от ее сообщения и обсуждения. 
Позиция терапевтического нигилизма: отрицание ценности терапии, постоян
ные жалобы на отсутствие эффекта, на то, что больной не узнает ничего нового. 
Мгновенное, бездумное отрицание смысла тщательной интерпретативной ра
боты (в такие моменты часто виден контраст между жалобами на обманутые 
ожидания больного и его торжествующим внешним видом). 
9. Защитная агрессия (как вербальная, так и физическая). 
Методом выбора, особенно в остром состоянии больного, автор считает суп-

портивную терапию. Целями ее являются: смягчение неблагоприятного эмоциональ
ного реагирования больного, повышение его доверия к психотерапевту, социальная 
адаптация пациента за счет улучшения когнитивной дифференцированное™, соци
альной перцепции, коммуникативного и проблемно-решающего поведения. 

Для решения социальных и коммуникативных проблем используются когнитив
но-поведенческие методы в следующей последовательности. 
1. Соотнесение оценки больным видения ситуации с реальной действительнос

тью, коррекция искажений. 
2. Улучшение социальной перцепции, расширение видения и точности опознания 

важнейших параметров социального контекста: характера ситуации взаимодей
ствия, значения вербальной и невербальной информации, взаимных ожиданий, 
выражаемых эмоций, прогнозирования исхода взаимодействий. 

3. Отработка навыков понимания окружающих и уточнения вопросами смысла выс
казываемого и сопровождающих эмоций. Коррекция неадекватности невербаль
ного поведения, неполноты и неясности высказываний, чрезмерных обобще
ний, игнорирования поведения собеседника. 

4. Формулирование проблем межличностных отношений, ранжирование их при
оритетности. 

5. Идентификация дефектов общения и его психодраматическая демонстрация, 
уточнение специфики коммуникативных нарушений, объяснение их происхож
дения и механизмов формирования. 

6. Формулирование альтернативных вариантов поведения, способов решения про
блем, выбор оптимального варианта на основе анализа имеющихся коммуника
тивных ресурсов и предвосхищения возможных последствий. 

7. Планирование выполнения проблемно-решающего поведения, демонстрация ус
пешных моделей, практическая отработка их с больным. 

8. Анализ выполнения заданий на сессии, терапевтическое подкрепление достиг
нутого успеха, обобщение новой стратегии поведения, переход к воспроизведе
нию его в реальной жизненной обстановке (домашние задания). 
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В. Д. Вид описывает такие типы терапевтического вмешательств при лечении 
больных шизофренией, как эмоциональная поддержка, стимуляция, совет, разъяс
нение и уточнение, конфронтация, объективация, интерпретация. 

Эмоциональная поддержка включает: 
• Сообщение о том, что другие пациенты встречаются с такими же трудностями в 

лечении. Эти трудности неизбежны, их надо преодолеть, чтобы избавиться от стра
даний, решить свои жизненные проблемы и реализовать желаемые перспективы. 

• Подчеркивание общечеловеческого характера проявляемой больным дезадап-
тивной психологической защиты, в том числе сопротивления терапевтическому 
вмешательству. 

• Проявление уверенности в том, что психотерапевт не считает пациента винов
ным в появлении проблем и конфликтов, независимо от его симптомов и выра
женности сопротивления положительно относится к его личности в целом и го
тов оказывать необходимую помощь. 

• Смягчение несогласия с позицией больного и возникающим в связи с этим на
пряжением юмором, формой частичного согласия типа «да, но...» и т. п. 

Целью стимуляции является мобилизация самостоятельной когнитивной дея
тельности пациента, его самораскрытия, активного соучастия в решении проблем. 
Стимуляция должна быть достаточно интенсивной и в то же время соответствовать 
сниженным энергетическим и когнитивным возможностям больного, который, кроме 
того, может опасаться негативной реакции на раскрываемые им значимые пережи
вания. В индивидуальной терапии стимулирующие высказывания применяются в 
форме наводящих вопросов, групповая терапия дает возможность использовать не
прямую стимуляцию, когда психотерапевт направляет усилия группы для активиза
ции работы больного над своими проблемами. Советы широко используются в суп-
портивной модели после коррекции дезадаптивной защиты, на этапе совершенство
вания проблемно-решающего поведения. Больному дают рекомендации по оптималь
ному быто- и трудоустройству, помогают найти подходящую «социальную нишу», 
установить социальные связи в непрофессиональной сфере. Обращают внимание 
пациента на сохранившиеся социальные навыки и необходимость овладения отсут
ствующим коммуникативным приемам. Больного обучают своевременно распозна
вать приближающийся рецидив, игнорировать малозначащие симптомы, фиксация 
на которых порой затрудняет социальную адаптацию, а в некоторых внетерапевти-
ческих ситуациях и симулирует здоровое поведение. В зависимости от состояния и 
возможностей больного меняется форма советов. 
• Простой совет - указание на то, что надо сделать, без разъяснений, как именно 

это сделать. 
• Подробная инструкция по выполнению сложных образцов поведения, которые 

разбиваются на отдельные этапы, предусматриваются конкретные ролевые при
емы, привязанные к возможным поворотам ситуации. 
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• Пациенту предлагается несколько альтернативных вариантов поведения, один 
из которых он может выбрать самостоятельно. 

• Обучение пациента типовым проблемно-решающим алгоритмам, пригодным для 
решения аналогичных задач. 

Разъяснение и уточнение при лечении больных шизофренией применяются го
раздо чаще, чем интерпретации, в основном в форме фокусирования. Цель приема -
повысить точность понимания сути получаемого от пациента эксплорационного ма-

i териала, исключение возможных разнотолков и двусмысленности. Используется как 
детализация суждений, сделанных ранее в более общей форме, с помощью конкрет
ных примеров, так и резюмирование пространно или непоследовательно изложен-

: ного ранее. При этом внимание пациента фиксируется на еще невербализованных 
• компонентах содержания проблемных переживаний с целью их последующей верба

лизации. Осторожно нащупываются границы, за которым попытки коррекции натал
киваются на сопротивление и требуют использования других приемов: конфронта-

1 ции, объективации, интерпретации. 
Конфронтация заключается в сообщении больному информации о неадаптивно-

[ сти его поведения при его несогласии с данной информацией. Важно при этом со
хранять эмпатический контакт с пациентом. Обычно используются следующие вари-

; анты конфронтации. 
1. Выявление внутренней противоречивости высказываний больного, их несоот

ветствия реальности, несовпадения его действительной линии поведения с той, 
которая им декларируется. 

2. Выявление связи дезадаптивного поведения, внутреннего дискомфорта, симп
томов (по времени их появления и исчезновения, изменения интенсивности) с 
определенными стрессовыми ситуациями с целью показать больному психосо
циальную обусловленность патологических проявлений. 

3. Выявление неосознаваемых конфликтных отношений по чрезмерному или зани
женному эмоциональному компоненту адекватной по содержанию реакции на 
ситуацию. 

4. Демонстрация дефектов проблемно-решающего поведения вне симптомов, в 
том числе в перморбидном периоде. 

5. Обнаружение внутреннего дискомфорта без видимого повода и отсутствие по
ведения, направленного на получение удовольствия, когда этому ничто не ме
шает. 
Объективация, по определению В. М. Шумакова (1985), представляет собой 

; «конвенционализацию индивидуальной картины мира больного путем согласования 
| определяемых ею особенностей его поведения и предполагаемых способов взаимо-
! отношений и взаимодействия между людьми с требованиями социальной жизни, от-
; вечающими необходимости их сотрудничества, сосуществования и взаимопонима-
\ ния». Приемы объективации делят на три основные группы. 
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А. Приемы трансперсональной проекции, когда сравниваются представления 
психотерапевта или членов терапевтической группы и: 

- самооценка пациента; 
- его нереалистичные представления об окружающих; 
- видение больным его реальной жизненной ситуации; 
- его видение значимых лиц своего социального окружения; 
- его представление о том, каким последние видят его. 
Б. Приемы моделирования, когда на примере различных ситуаций выявляются 

дезадаптивные защиты больного. Используются следующие приемы: 
- из обыденной жизни пациента выделяют группы эпизодов, в которых можно 

предположить влияние на его поведение дезадаптивных защит; 
- выделяют группу эпизодов, в которой можно предположить действие опреде

ленной дезадаптивной защиты; 
- разыгрывают актуальный конфликт пациента со значимыми лицами социаль

ного окружения со сменой ролей, предлагая пациенту показать, как ведут себя окру
жающие; 

- сопоставляют распознаваемые пациентом дезадаптивные защиты у других 
больных с аналогичными его собственными защитами, которые он не осознает; 

- доводят дезадаптивные защиты пациента до абсурда, пользуясь дальнейшим 
развитием «логики» больного или перенося их на другие ситуации; 

- принцип фоторобота, когда пациенту помогают опознать свои неосознанные 
представления, предлагая серию предположительных вербализованных вариантов; 
таким образом выявляются: 1) прогнозы пациента, предвосхищение им дальнейше
го развития событий; 2) рационализации, оправдывающие дезадаптивное поведе
ние больного; 3) неоправданные опасения внешних угроз, их характера и возможных 
последствий их действий; 4) неосознаваемые идеализированные ожидания; 

- обнаруживают несоответствие декларируемых пациентом потребностей его 
эмоциональной реакции на воображаемую ситуацию, в которой эти потребности удов
летворяются; 

- при использовании больным экстернализации (защитной ссылке на внешний 
стрессор) применяют визуализацию пациентом соответствующей ситуации, чтобы 
показать ему несостоятельность его представлений и выявить истинную причину 
дезадаптации, которая проявляется и в отсутствие выдвигаемой больным; 

- при избегании больным определенной ситуации просят его визуализировать 
ее, чтобы он смог увидеть отрицавшиеся им дефекты социального функционирова
ния и защитный характер избегания подобных ситуаций; 

- при отрицании больным ненормативности его реакции на ситуацию из нее 
удаляют те моменты, которые включали дезадаптивные защиты, сохраняя парамет
ры, которые, по представлениям больного, были причиной его реакции. Норматив
ная реакция на новую ситуацию помогает пациенту осознать существование деза
даптивной защиты. Затем визуализируется ситуация, содержащая специфический 
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для пациента стрессор, который вызывает ненормативную эмоциональную реакцию, 
уже опознаваемую им; 

- при недостаточности эксплорационного материала моделируют гипотетичес
кие ситуации с участием предполагаемых стрессоров; импровизационное поведе
ние больного или его предположения о реакциях других людей обнаруживают скры
тые дефекты проблемно-решающего поведения пациента; 

- если больной игнорирует одну из существенных потребностей и приписывает 
г имеющуюся дезадаптацию другой, осознаваемой, в моделируемой ситуации оказы-
| вается удовлетворенной лишь осознаваемая потребность; возникает эмоциональ

ный дискомфорт, при этом фрустрированная потребность актуализируется и осоз
нается; 

- в подобной ситуации удовлетворенной оказывается неосознаваемая потреб
ность и появившийся положительный эмоциональный ответ помогает пациенту убе
диться в наличии неосознаваемой потребности; 

- больному предлагают вообразить себя в ситуациях, которые ранее вызывали 
■ у него состояния дезадаптации; реакции пациента позволяют оценить эффектив

ность терапии и выявить оставшиеся мишени терапии. 
В. Приемы сопоставления с социокультурными нормами: 
- сопоставление представлений больного с данными о нормативном функцио

нировании психики человека, возможностях адаптивной психологической защиты; 
- сопоставление представлений больного с информацией о нормах межличнос-

I тных отношений; 
- сопоставление представлений больного с нормативным разграничением ин

фантильного и зрелого поведения здорового человека в конкретных обстоятельствах; 
- сопоставление представлений больного с нормативной атрибуцией чувства 

вины и ответственности; 
- сопоставление рисунка актуального поведения больного с гипотетическим нор-

I мативным поведением социально хорошо адаптированного человека для демонст-
I рации резервных возможностей проблемно-решающего поведения. 

7.6. Эпилепсия, олигофрения и инволюция 
Эпилепсия. Хроническое заболевание с приступообразными расстройствами, 

постепенным интеллектуальным снижением и специфическими изменениями лично
сти. Последние включают взрывчатость и тугоподвижность, агрессивность, грубость, 

; злопамятность, мстительность, эгоцентризм, мелочность. Сексуальная функция у 
; больных снижена, наблюдаются гиполибидемия, низкая сексуальная активность, 
,: гипоэрекция, задержанная эякуляция, стертый оргазм; у женщин может быть анор-

газмия и сексуальная аверсия. 
При раннем начале болезни сексуальные расстройства обусловлены задержкой 

| полового развития и слабостью половой конституции. При височной эпилепсии, для 
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которой характерны сумеречные состояния, психические автоматизмы и дисфоричес-
кие приступы, сексуальная функция особенно ослаблена. При диэнцефальной эпилеп
сии, при которой больше выражены вегетативные пароксизмы с тревожно-дисфори-
ческим компонентом, сексуальная функция страдает из-за поражения гипоталамуса. 
При симптоматических формах эпилепсии сексуальную дисфункцию усугубляют асте
нические расстройства: повышенная утомляемость, головная боль, нарушение сна, 
раздражительность. Определенное значение имеет и необходимость на протяжении 
многих лет принимать противосудорожные, снотворные и психотропные препараты. 
Супружеские конфликты и дисгамии развиваются как из-за ослабленной половой фун
кции, так и личностных особенностей больных: стремления доминировать, поучать, 
требовать во всем педантичного соблюдения правил и порядка. 

Необходимо помочь больному общественно полезно реализовать свою автори
тарность, научить его на первых порах хотя бы притворяться благодарным людям за 
их помощь, проявлять участие к переживаниям других. Следует посоветовать боль
ному заботиться о животных, растениях, изучать свое прошлое, родословную (если 
есть интерес к чему-то из перечисленного). Ни в коем случае нельзя идти на конф
ронтацию с больным. 

Олигофрения. Врожденное слабоумие по степени выраженности разделяется 
на идиотию, имбецильность, дебильность и пограничную умственную отсталость. 
Клиницисты обычно имеют дело с двумя последними формами. Сексуальность боль
ных обычно низкая, они не стремятся к контакту с лицами противоположного пола, 
не проявляют интереса к сексу, в брак вступают поздно, под давлением родственни
ков. Однако некоторые больные с сильной половой конституцией могут проявлять 
повышенное сексуальное любопытство, они легко поддаются развращению, которое 
нередко происходит в форме перверсии. Поощрительное поведение партнера, кон
трастирующее с общим негативным отношением к больному, способствует повтор
ным перверсным актам и формированию перверсии. 

У больных с органической неполноценностью мозга наблюдаются психопатопо-
добные состояния с сексуальным растормаживанием, обычно спровоцированные 
алкоголизацией и нивелирующиеся после протрезвления. У некоторых больных раз
виваются дисфорические состояния с растормаживанием сексуального и агрессив
ного влечений. Больные в это время раздражительны, возбудимы, неусидчивы. Эти 
состояния возникают спонтанно или обусловлены психогенно. Р. Крафт-Эбинг опи
сал у олигофренов синдром импульсивной гиперсексуальности, который проявляет
ся в эпизодах сильного полового возбуждения с безудержным стремлением к его 
удовлетворению. Женщины в таком состоянии могут вступить в половой контакт с 
первым встречным, проявляя инициативу независимо от ситуации. Мужчины набра
сываются на детей и животных и могут даже убить, если жертвы оказывают им со
противление. 

При возникновении сексуальной дисгармонии супружеской пары, в которой один 
из супругов страдает олигофренией, показан сексуально-поведенческий тренинг. 
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Психические расстройства позднего возраста. Различают функциональ
ные психические расстройства позднего возраста, сенильные (старческие) и пресе-
нильные деменции. Функциональные расстройства включают климактерические не-
врозоподобные состояния и функциональные психозы позднего возраста. 

Климактерические неврозоподобные состояния наблюдаются в различных ва
риантах. 

A. Астеновегетативный синдром: повышенная утомляемость, «приливы» и об
мороки, колебания аппетита, либидо и артериального давления, тревожный сон. 

Б. Эмоциональные расстройства: субдепрессия, немотивированные колебания 
настроения от тревоги, уныния, раздражительности к неумеренной веселости, эк
зальтации. 

B. Сенестопатически-ипохондрические нарушения: опасения за здоровье, кото
рые могут приобретать навязчивый характер. 

Г. Истероподобные расстройства: спазмы в горле, внутренняя дрожь, «ватность» 
конечностей, затруднения в речи при волнении. Обидчивость, капризность, присту
пы рыданий, демонстративность. 

Часто картину неврозоподобных нарушений дополняют тревожно-пессимисти
ческие переживания по поводу начавшегося увядания, неблагоприятных изменений 
внешности, снижения сексуальной привлекательности. 

Функциональные психозы позднего возраста включают инволюционную депрес
сию и инволюционный параноид. Инволюционной депрессии (меланхолии) свойствен
но сочетание тревожно-депрессивного аффекта с речевым и двигательным беспо
койством, доходящим до ажитации. Может наблюдаться бред ревности, ипохондри
ческий, несправедливого обвинения больного окружающими, преследования, ущер
ба, отравления, 

Инволюционный параноид. Возникает и постепенно усиливается недоверчивость, 
появляются идеи плохого отношения к себе со стороны родственников, соседей. Эти 
переживания трансформируются в интерпретативный бред, который отличается мел-
комасштабностью, конкретностью и правдоподобием. Особенно характерен бред 
ущерба, могут проявляться также идеи ревности, отравления, ипохондрические. 
Наблюдается тревожная угнетенность или приподнятый, «боевой» настрой. Больные 
требуют защиты у административных органов, обращаются за помощью в различ
ные общественные организации. 

Сенильная деменция (старческое слабоумие) обычно развивается в возрасте 
старше 65 лет, от естественного старения отличается большей выраженностью, ут-
рированностью, быстрым прогрессированием. На раннем этапе заостряются, а за
тем нивелируются индивидуальные личностные особенности. Растормаживаются 
половые и другие низшие влечения, появляются эгоизм, жадность, угрюмая раздра
жительность. Неуклонно нарастает и вскоре выступает на первый план мнестико-
интеллектуальная недостаточность, приводящая к полной дезориентировке, до не
узнавания себя в зеркале. Проблемы в памяти заполняются конфабуляциями. Днем 
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больные спят, ночью бесцельно бродят; нередки ночные делирии с ложной ориенти
ровкой, попытками ухода. Больные становятся беспомощными, теряют ориентиров
ку на улице, затопляют или поджигают жилье. 

Психотерапия пожилых людей учитывает меняющиеся отношения между паци
ентом и его детьми. Например, пациент пытается сохранить доминирующую пози
цию в отношениях и в то же время беспомощно ожидает от детей необоснованно 
большого внимания. Взрослые дети, со своей стороны, могут с детства сохранять 
обиду на родителей или, наоборот, испытывать чувство вины из-за недостатка забо
ты о них, чрезмерно опекая родителей, ограничивая их активность; в этих случаях 
особенно эффективна семейная терапия. Важными целями терапии являются под
держание самооценки, поиск путей наиболее продуктивного проведения свободного 
времени, появившегося у пациента, выявление сохранившихся возможностей для 
самореализации и поддержка при ее осуществлении. 

7.7. АЛКОГОЛИЗМ 

Алкоголизм имеет тенденцию появляться у членов одной семьи. Генетические 
предпосылки его развития наиболее сильны для сына, отец которого страдал алко
голизмом, независимо от того, в какой семье воспитывался сын. Наиболее подвер
жены алкоголизму антисоциальные и зависимые личности, незрелые, внушаемые, 
склонные к дистимии, с повышенной потребностью во власти и чувством неспособ
ности к достижению поставленной цели. 

В 1908 г. Абрахам представил детальный отчет о психологической связи сексу
альности и алкоголизма. Алкоголь разрушает способность к сублимации. В резуль
тате появляются ранее вытесненные или защищенные другим образом проявления 
детской сексуальности, такие, как эксгибиционизм, садизм, мазохизм, инцестуоз-
ные и гомосексуальные тенденции. Абрахам предположил, что употребление спирт
ного есть сексуальная активность больного. В конечном счете алкоголизм приводит 
к импотенции, на основе которой возникают идеи ревности. 

Радо в 1926 г. опубликовал свою работу «Психические эффекты интоксикации, 
или Попытка развить психоаналитическую теорию патологических желаний». Он на
чинает с базовой концепции боли, успокоения, снотворного и стимулирующего воз
действия наркотических веществ. Затем ссылается на дискуссию Абрахама об эро
тической природе наркотической эйфории и сам оценивает фармакогенный оргазм, 
отличающийся от полового оргазма, как одну из целей употребления наркотиков. Он 
отмечает, что эйфория ведет к потере чувства реальности, уходу от нее и появлению 
примитивной либидинальной организации, которая характеризуется наличием аг
рессивных и аутоагрессивных проявлений. 

В своей следующей работе «Психоанализ фармакотимии» (1933) Радо вводит 
понятие психотимии и обозначает им болезнь, заключающуюся в сильной тяге к хи
мическим веществам. Он описывает напряженную депрессию в сочетании с нетер-
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лимостью к боли как реакцию на фрустрацию. При этом химические вещества вызы
вают бурную радость, замещающую сексуальный оргазм. В объектах любви больше 
нет никакой необходимости, и аддикт чувствует неуязвимость, поскольку с ним (с 
ней) ничего больше не может случиться. Однако затем наступает фармакотимичес-
кий кризис, из которого есть три пути: 1) суицид, при котором пациент считает, что 
его вечная радость в окончательном уходе из реальности; 2) бегство во временную 
ремиссию; 3) вхождение в состояние психоза, в иллюзорную реальность. 

Современные исследователи считают, что лица с суровым Супер-Эго и фикса
цией на оральной стадии «растворяют» Супер-Эго в алкоголе, уменьшают оральную 
фрустрацию, в алкогольной эйфории испытывают чувство освобождения, иллюзию 
достижения желаемого, бунта, а в состоянии похмелья удовлетворяют потребность в 
самоистязании. Кохут (1971) замечает: «Наркотик служит не заменителем любимых 
и любящих объектов или отношений с ними, а замещением дефекта в психологичес
кой структуре». Берн описал распространенную игру «Алкоголик», в которой жена 
или терапевт переходят по отношению к больному в преследователя, а затем в жер
тву (драматический треугольник Карпмана). 

Алкоголь оказывает непосредственное действие на мужские половые железы: 
уменьшается объем эякулята, продукция и подвижность сперматозоидов, снижается 
продукции тестостерона, развивается импотенция. У женщин злоупотребление ал
коголем приводит к нарушению менструального цикла, а также к нежелательному 
действию на развивающийся плод. 

Сексуальные расстройства отмечаются у 80% больных алкоголизмом; 20% муж
чин с сексуальными расстройствами страдают алкоголизмом. На ранних стадиях 
алкоголизма у мужчин развивается временная сексуальная гиперфункция, что осо
бенно заметно в состоянии опьянения у тревожно-мнительных личностей из-за ан
титревожного, растормаживающего действия алкоголя. Вырабатывается патоло
гический стереотип опьянение - удачный половой акт, при этом половое желание 
становится мотивом алкоголизации. Однако со временем ослабляется эрекция, 
наступает преждевременная эякуляция, снижается либидо. У женщин также внача
ле растормаживается сексуальное влечение, наблюдается сексуальная гиперес
тезия, мультиоргастичность. Затем либидо снижается, притупляются сексуальные 
ощущения и оргазм. 

Преморбидно отмечается слабая половая конституция. Для большинства жен
щин характерно маскулинное поведение, почти у половины наблюдается бисексуа
лизм. По мере прогрессирования алкоголизма наступает моральная и сексуальная 
деградация: коитус может совершаться на виду, при детях и т. д. Появляются амне-
стические формы сексуального поведения в рамках алкогольных палимпсестов, ког
да человек не производит впечатления пьяного, но сексуальный эпизод впослед
ствии выпадает из памяти. У мужчин наблюдается трансформация психосексуально
го типа в пассивно-подчиняемый. У женщин происходит психопатизация личности по 
возбудимому, истероидному и эпилептоидному типу с трансформацией сексуально-
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го типа в агрессивный. Постепенно утрачивается сексуальная привлекательность 
супруга (супруги), одновременно развиваются идеи ревности. 

Алкоголизм приводит к нарушению социальной адаптации и супружеским конф
ликтам. Женщины, находящиеся на лечении по поводу алкоголизма, скрывают сек
суальную патологию, а те, кто обращается к сексопатологу, скрывают алкоголизм. В 
своих проблемах они винят сексуальную неполноценность мужа. У мужей больных, 
действительно, можно выявить психогенное ослабление эрекции, снижение либидо, 
нередко - психологическую и сексуальную аверсию. В нередких случаях, когда ал
коголизмом страдают оба супруга, формируется патологическая семья. 

Лечение. Добиться от больного согласия на лечение очень трудно. С. В. Джон
сон (2000) разработал метод «прямого вмешательства», предполагающий конфрон
тацию с больным алкоголизмом с помощью его ближайшего окружения и включаю
щий 7 этапов. 
1. Инициатор терапии избавляется от чувства вины за «вынесение сора из избы» и 

от страха перед реакцией больного; сообщает терапевту о клинике заболева
ния, его медицинских, психологических и социальных последствиях; помогает 
терапевту составить список потенциальных участников «коллектива вмешатель
ства» и затем просит их о сотрудничестве. 

2. Терапевт организует встречу коллектива, рассказывает о природе алкоголизма, 
анозогнозии (отсутствии осознания болезни), подчеркивает, что больной не бу
дет искать помощи и не сможет самостоятельно бросить пить, предсказывает 
его будущее, объясняет необходимость коллективного вмешательства. 

3. Проблема «Как мы можем изменить алкоголика?» заменяется на «Как мы можем 
изменить себя и свои отношения с пациентом, чтобы мы были довольны им?» 

4. Участники команды сообща отреагируют накопившиеся негативные чувства к 
пациенту, перерабатывают свои переживания и готовятся пойти на риск конф
ронтации. 

5. Каждый член команды составляет свой список алкогольных эксцессов, свидете
лем которых он был и из-за которых у больного возникали проблемы; участники 
обмениваются своими списками и обсуждают их. Терапевт помогает сформули
ровать высказывания, входящие в список, таким образом, чтобы они содержали: 
а) точное описание событий и поведения больного; 
б) отношение к употреблению алкоголя; 
в) выражение собственных чувств по этому поводу; 
г) выражение пожеланий или положительного отношения к больному. 

6. Выбор альтернатив: выбираются лечебные учреждения или общества АА (Алко
голик Аноним), которые будут предложены больному. Намечается время вме
шательства (когда у больного возникает очередная кризисная ситуация) и мес
то (нейтральное, в присутствии терапевта). 

7. Этап непосредственного терапевтического вмешательства. Больной приглаша
ется на встречу, члены «коллектива вмешательства» зачитывают друг за другом 
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свои списки и сталкивают больного с его реальностью. Под влиянием массы 
фактов, единодушного выражения озабоченности и симпатии больной соглаша
ется с требованиями немедленно включиться в предлагаемое антиалкогольное 
лечение, выбрав из нескольких наиболее устраивающий его вариант. 
Для больных характерно отрицание проблем вообще и наличия алкогольной бо

лезни (анозогнозия) в частности. Типичны также проекция и рационализация, кате
горичность и конкретность суждений, целостность и образность восприятия. Указан
ные психические особенности исключают критическое отношение пациента к болез
ни. Обращение за помощью происходит обычно под влиянием близких, в критичес
кой ситуации, когда «ярлык алкоголика» еще больше обычного угрожает 
самоуважению пациента. J. Wallace (1985) с учетом этих моментов применяет следу
ющую тактику. Проекция используется для идентификация пациента с другими боль
ными, признавшими себя «алкоголиками». Рационализация позволяет пациенту объяс
нить этим диагнозом свое прошлое поведение. Формулировка: «Я пью, потому что у 
меня тяжелая жизнь» изменяется на формулу: «У меня тяжелая жизнь, потому что я 
пью». Во время встреч с бывшими пациентами и с помощью психорисунков четко 
разграничиваются две ситуации: «Когда я пил» и «Теперь, когда не пью». Таким об
разом формируется новая самоидентификация «непьющего алкоголика». 

Выделяют три цели лечения алкоголизма: соматическое оздоровление, психи
ческая стабилизация и включение в социальную среду. Имеется 4 лечебных фазы: 
установление контактов, прекращение приема алкоголя, отвыкание, поддержка. Пер
вые две фазы представляют большое значение для работы с мотивацией больного, 
причем во второй фазе акцент делается на фармакотерапии с целью облегчить про
явления абстиненции. Третья фаза является психотерапевтической, четвертая по
священа профилактике рецидива и социальной реадаптации больного. Фазы лече
ния осуществляются в соответствующих специализированных амбулаторных и ста
ционарных учреждениях, учреждениях переходного типа и группах взаимопомощи. 
Так, первая фаза лечения проводится в районном наркологическом диспансере, вто
рая - в наркологическом стационаре, третья и четвертая - вновь в наркологическом 
диспансере, где имеются дневной полустационар и групповая психотерапия. 

Главная задача терапии заключается в том, чтобы как можно дольше поддер
жать состояние абсолютной трезвости. Лечение начинается с купирования синдрома 
отмены. Назначают постельный режим, седуксен, восполняют дефицит жидкости, 
витаминов группы В и фолиевой кислоты. При недостаточном эффекте и нарастании 
психотических расстройств повышают дозы седуксена, добавляют нейролептики, а 
при необходимости и противосудорожные средства или антидепрессанты. Патоло
гическое влечение к алкоголю снижают с помощью лития и налтресона. Тетурам 
(антабус, дисульфирам) вызывает крайне неприятные вегетативные реакции даже 
на незначительные количества алкоголя, поэтому его применение (непродолжитель
ное или в форме пролонгов «Эспераль», «Торпедо») облегчает переход к трезвому 
образу жизни. 
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Для снижения патологического влечения к алкоголю и профилактики рецидивов 
используют также гипносуггестивную терапию, НЛП, аутогенную тренировку, ситуа
ционный тренинг, гештальт-терапию. В отношениях с больными следует учитывать 
их тенденции ставить терапевта в позицию легкомысленной фамильярности (скры
тый собутыльник) или полной ответственности за результат лечения (спаситель). 
Необходимо выявить все проявления тенденции к саморазрушению, проявлять вни
мание к половой жизни больного, использовать реалистические предсказания, кото
рые, сбываясь, повышают доверие к компетентности терапевта. 

При гипносуггестивной терапии больных хроническим алкоголизмом мы исполь
зовали сочетание аверсивного и ассертивного подхода. Вначале выясняли, какие 
запахи и вкусовые ощущения для больного наиболее неприятны, и затем включали 
их в следующие формулы внушения. 

Запах спиртного вам неприятен. Он напоминает вам запах... Когда вы ощущаете за
пах спиртного, вы чувствуете... Если вы сделаете глоток спиртного, во рту появится вкус... 
Когда спиртное попадает в горло, оно вызывает у вас чувство жжения. Спиртное обжига
ет, его невозможно проглотить. От него начинается спазм в горле, еще немного - и 
можно подавиться. Алкоголь разрушал ваш желудок, печень, сердце. Из-за пьянства вы 
превратились в больного человека. Алкоголь отравлял ваш мозг, разрушал ваши нервы, 
ослаблял волю, превращал вас в алкоголика. Вам противно теперь тянуть из этой бутыл
ки с отравой. Вам стыдно быть похожим на ребенка с соской. Вы легко можете обойтись 
без водки, вина, пива и других спиртных напитков. Ваше решение бросить пить твердое 
и окончательное. Вы чувствуете себя достаточно сильным, уверенным, самостоятельным 
человеком, чтобы выполнить свое решение. Вам легко поступать так, как подсказывает 
ваш разум. Вид пьющего человека с бутылкой, стаканом спиртного оставляет вас теперь 
равнодушным. Вы спокойно проходите мимо винных магазинов. Вы теперь непьющий, и 
это наполняет вас радостью и гордостью. 

В сообществе Анонимных Алкоголиков (АА) формируется критическое отноше
ние к болезни, члены сообщества на собственном примере подкрепляют как опасе
ния больного, так и его оптимистические ожидания. Больной вынужден проявлять 
инициативу, ответственность, что приводит к формированию внутреннего локуса 
контроля. Больного побуждают выражать чувство вины без опасения осуждения. 
Важнейшими терапевтическими факторами являются идентификация с выздоровев
шими и забота о новых больных, для которых надо быть образцом. Программа тера
пии состоит из 12 шагов, которые сформулированы следующим образом. 
1. Мы зависим от алкоголя, потеряли самоконтроль. 
2. Вернуть его можно только с помощью большей силы, чем мы использовали. 
3. Мы верим в Бога (в возможности группы). 
4. Мы видим глубину своего падения и свою роль в нем. 
5. Мы хотим исповедоваться в своих грехах. 
6. Мы готовы совершенствоваться. 
7. Мы смиренно молим об исправлении. 
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8. Мы перечисляем тех, кому причинили зло, и готовы искупить свою вину. 
9. Мы возместили причиненный близким ущерб. 
10. Мы признаем повторение своих ошибок. 

| 11. Мы находим силы (в Боге, группе, себе) для новых и новых попыток самосовер
шенствования. 

: 12. Мы больше уважаем себя, когда помогаем друг другу освободиться от алко
гольной зависимости. 

!

Лечение больных алкоголизмом с сексуальными расстройствами включает ан
тиалкогольную терапию, ликвидацию соматических осложнений, а затем специаль
ную сексологическую программу. Назначают витамины В, С, Е, афродизиаки, прово
дят рациональную индивидуальную парную и групповую психотерапию, сексуально-
эротический тренинг. В семейной терапии важно учитывать позицию значимых дру
гих, которые могут участвовать в игре «Алкоголик» по Берну. Близким следует 
отказаться от ролей преследователя, спасителя или жертвы, перестать избегать под
линной близости (жене - в том числе сексуальной). 

О. Ф. Ерышев и др. (2002) разработали комплекс задач семейной терапии боль
ных алкоголизмом. 
1. Формирование готовности к сотрудничеству с врачом и привлечение к лечению 

больного членов его семьи. 
2. Повышение информированности семьи по проблеме алкоголизма, выработка 

правильных представлений о болезни. 
3. Разрешение конфликта, связанного с пьянством, и формирование установки 

больного на трезвость. 
4. Коррекция ролевых отношений, лечение невротических расстройств (созависи-

мости) у членов семьи. 
5. Обучение членов семьи адекватным способам реагирования и поведения. 
6. Разрешение текущих семейных конфликтов и закрепление установки больного 

на трезвость в ремиссии. 
Выделено три типа семей больных алкоголизмом, что предопределяет разную 

тактику семейной терапии: 
: 1. семьи с ранее доброжелательными отношениями без нарушения системы се

мейного взаимодействия после разрешения конфликта, связанного с пьянством; 
2. семьи с ранее доброжелательными отношениями, но с обусловленным послед

ствиями алкоголизма нарушением системы семейного взаимодействия; 
3. семьи с обострением имевших место ранее конфликтных отношений и разно

гласий по основным аспектам семейной жизни после ослабления или разреше
ния алкогольного конфликта. 
В семьях первого типа психотерапия направлена на закрепление установок боль

ного на трезвость и повышение уверенности жены в возможности длительной ре-
\ миссии у мужа. Семьи второго типа нуждаются в целенаправленной психокоррекци-
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онной работе по устранению конфликтов, обусловленных последствиями алкоголи
зации. Семьям третьего типа показана реконструкция всей системы взаимодействия 
для улучшения психологического климата в семье. 

М. Д. Стентон и Т. К. Тодд (2000) описывают краткосрочную ( 3 - 5 месяцев) струк
турную семейную терапию наркоманов, направленную на перестройку семейной 
иерархии. Обычно речь идет о молодом больном, не создавшем или утратившим 
семью и живущего с родителями, страдающими созависимостью, причем отец не
редко алкоголизируется и чрезвычайно беспокоится по поводу наркотизации сына, в 
то время как мать склонна преуменьшать ее. Проблемы пациента служат связующим 
звеном для разобщенной семьи. На первом этапе терапевт собирает всю семью и 
обсуждает с ней, как помочь больному. Терапевт объединяется с семьей в контроле 
над поведением пациента и укрепляет уверенность в его конструктивных возможно
стях. По мере того как молодой человек возвращается к нормальной жизни, выявля
ются внутрисемейные проблемы. Они рассматриваются с точки зрения необходимо
сти семейной поддержки для пациента. На заключительном этапе терапии, после 
месячного воздержания пациента, решается проблема отделения его от семьи. В 
это время важно удержать пациента от стремления вмешаться в проблемы родите
лей или - при наличии одной матери - занять супружескую позицию по отношению 
к ней. Решение этой задачи облегчает укрепление или создание альтернативной 
структуры поддержки для одного или обоих родителей благодаря подключению род
ственников, друзей и т. д. 

7.8. Созависимость 
Члены семей алкоголиков и наркоманов, страдающие созависимостью, выявля

ются с помощью следующего теста. 

«Было ли так, что вы: 
1. испытывали чувство смущения и стыда из-за его/ее поведения после употребления 

психоактивного вещества (ПАВ); 
2. уничтожали ПАВ, для того чтобы прекратить их употребление; 
3. испытывали чувство, что ваше поведение заставляет другого употреблять ПАВ; 
4. угрожали уйти, потому что он(а) слишком много пьет/употребляет наркотики; 
5. звонили на его/ее работу, чтобы как-то объяснить его/ее прогул, реально связанный 

с выпитым вчера или прошлой ночью; 
6. чувствовали злость в связи с тем, что слишком много денег тратится на ПАВ, а не на 

семью; 
7. испытывали страх по поводу того, что может случиться с вами или вашими детьми, 

если употребление ПАВ в вашей семье будет продолжаться; 
8. искали его/ее, когда он(а), как вы думали, употреблял(а) где-то ПАВ; 
9. звонили в те места, где он(а) могли в это время употреблять ПАВ; 
10. повышали собственную дозу употребления алкоголя, чтобы быть наравне с тем, кто 

много пьет или принимает наркотики; 
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11. желали, чтобы алкоголь был вне закона; 
12. хотели переехать и начать все сначала для решения проблем, связанных с избы

точным употреблением ПАВ; 
13. испытывали отвращение к кому-то, когда он(а) принимал ПАВ; 
14. не могли уснуть из-за того, что он(а) очень поздно пришел(ла) домой или не 

пришел(ла) вообще; 
15. испытывали негодование в связи с тем, что близкий человек много пьет или 

употребляет наркотики; 
16. ощущали безнадежность в связи с проблемой пьянства/наркомании; 
17. чувствовали, что говорить о проблемах пьянства/наркомании позорно; 
18. отказывались от участия в важных событиях, чтобы присматривать за тем, кто 

употребляет ПАВ; 
19. ссорились с тем, кто принимает ПАВ; 
20. чувствовали, что если он(а) прекратит принимать ПАВ, все будет хорошо? 

Если вы ответили положительно на 4 и более вопросов, вам следует начать посещать 
собрания Ал-Анон (сообщества родственников алкоголиков) или Нар-Анон (сообщества 
родственников наркоманов), а также Алатин (для тинэйджеров - детей алкоголиков). 

Упомянутые группы функционируют по модели групп АА. Их задача - нормали
зация эмоционального климата в семье. Больше, чем отношениям с больным, уде
ляется внимание самопониманию и саморазвитию. 

Д. Беренсон, 1979 в тех случаях, когда описанный выше метод конфронтации 
В. Джонсона оказывается неэффективным, и больной отказывается от лечения, ре
комендует следующую, стратегию: 

A. урегулирование семейной системы через объяснение проблем и обучение 
семьи приемам преодоления негативных чувств; 

Б. участие родственников в группе Ал-Анон; 
B. супругу больного предлагается сделать выбор: 1) сохранить свое поведение, 

2) отдалиться эмоционально, 3) отделиться. При выборе 2-го варианта супруга учат 
не критиковать употребляющего алкоголь, а принять ситуацию, как она есть, жить с 
больным и быть ответственным за собственные реакции на его поведение. 

В. Москаленко (2002) применяет программу преодоления созависимости, кото
рая включает в себя компоненты образования по актуальным проблемам, коммуни
кативный тренинг, индивидуальную, супружескую и групповую терапию, посещение 
групп Ал-Анон и Нар-Анон. Последовательно прорабатываются следующие темы: 

; работа с чувствами, контролирующее поведение, отстранение, акция и реакция, гра
ницы, родительская семья, самооценка, избавление от психологии жертвы, умение 
самостоятельно думать, работа с утратой, постановка собственных целей, отстаива
ние своих прав, утверждение себя. 

Т. Фаррель и X. Купер (1984) разработали программу тренировки навыков об
щения и решения проблем для больных алкоголизмом в ремиссии и их жен. Про-

| грамма включает 10 структурированных занятий, домашних «репетиций» и проверку 
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домашних заданий на следующем занятии. Процедура каждого занятия включает 5 
мишеней воздействия: 
1. алкоголь и алкоголь-зависимое взаимодействие (антабусный контракт, дискус

сии о предупреждении срыва); 
2. повседневное поведение; 
3. совместный отдых; 
4. коммуникативный тренинг, включающий слушание, прямое выражение чувств, 

коммуникационную сессию; 
5. создание соглашений путем обучения позитивной специфической просьбе; 
6. отказ от негативизма и подход к компромиссу, письменное супружеское согла

шение. 

Занятия начинаются с нейтральных и беспроблемных областей, и после прора
ботки навыка затрагивается более проблемная зона конфликта. Во время занятий 
психотерапевт использует инструкцию, моделирование, поведенческие репетиции, 
внушение, обратную связь. Супругов обучают прямо говорить о положительных и 
отрицательных чувствах, избегая уклончивости и обвинений. Супруги учатся выра
жать свои желания позитивно («что я хочу», а не «чего я не хочу»). Тренируется навык 
конкретной просьбы (что, где и когда) вместо требования с опенком угрозы. Психо
терапевт помогает парам обсуждать условия желаемых изменений, используя спе
цифические запросы, компромиссы и письменные соглашения. Эти тренировки по
могают разрешению супружеских конфликтов и профилактике рецидивов. 

П. Рейли (1991) использует образовательный подход для обучения членов се
мьи распознаванию ранних признаков рецидива. Родственники приглашаются на 
занятия вместе с больными, прекратившими алкоголизацию. Члены группы учатся 
распознавать депрессию, переживания гнева и одиночества в качестве пусковых 
факторов. Затем группа разбивается на подгруппы, в которых прорабатываются но
вые подходы к решению проблем, связанных с воздержанием. 
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Глава 8. 
КРИЗИСНАЯ ТЕРАПИЯ 

8.1. Суицидальность 
Семейно-личные конфликты и утраты являются основной причиной суицидов и 

особенно незавершенных суицидальных попыток. Особенно характерны самоубий
ства для развитых стран, где они занимают 3-е место среди причин смерти, после 
сердечно-сосудистых и онкологических заболеваний. Подобное поведение особен
но характерно для кризисных периодов жизни: юношеского и молодого возраста, а 
также для начинающейся старости. Чаще всего самоубийства совершают одинокие, 
разведенные и овдовевшие мужчины. Женщины и молодые мужчины чаще прибега
ют к незавершенным попыткам самоубийства, одним из ведущих мотивов которых 
служит призыв на помощь. В этом случае говорят о парасуициде. 

Бытует представление, что самоубийство - это закономерная реакция на трав
мирующую ситуацию, а если она не воспринимается окружающими или профессио
налами как драматическая, значит, человек психически болен. Однако подавляющее 
число суицидентов являются психически здоровыми, а одной из основных мотива
ций истинного суицидального поведения является бегство от непереносимой жиз
ненной ситуации (в отличие от подавленности влечения к жизни при депрессии). 

Убийство и самоубийство тесно переплетены. Меннингер сформулировал это 
переплетение как три желания: убить, быть убитым и умереть вместе. Фрейд сделал 
допущение, что люди от рождения обладают набором конструктивных и деструктив
ных сил (Эрос и Танатос). Эти силы первоначально взаимодействуют в основном для 
решения внутренних задач личности, что способствует развитию и росту индивида. 
Франц Александер в работе 1929 г. «Потребность в наказании и инстинкт смерти» 
описал данный процесс следующим образом: «С момента рождения включается ме
ханизм болезненного неприятия негативных реалий, неадекватный субъективному 
восприятию, заложенному во время внутриутробного развития. Взрослея, ребенок 
все более убеждается в том, что путь удовольствия пролегает сквозь тернии болез
ненного самоограничения и страдания. В период младенчества ребенок сталкивает
ся с пассивной формой самоограничения, например, испытывает голод, будучи ото
рванным от материнской груди, но со временем он осознает, что любое удоволь
ствие сопряжено со страданием, т. е. форма самоограничения становится активной. 
С тактической точки зрения именно это сознательное приятие страдания, которое 
нередко кажется нам парадоксальным, является доминирующей характеристикой Эго 
по отношению к восприятию реальности и Супер-Эго». 
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Карл Меннингер в книге «Война с самим собой» развивает эту мысль в отношении 
мучеников и аскетов - «хронических самоубийц»: «...система воспитания и образова
ния в какой-то мере прививают человеку аскетические навыки, которые проявляются в 
бескорыстном и самоотверженном служении обществу и заботе о собственных детях. 
... В отличие от рядового члена общества, «хронический самоубийца» руководствуется 
внутренней потребностью жертвовать собой. То, что на первый взгляд воспринимает
ся как законное стремление увековечить свое имя, на поверку оказывается замаскиро
ванным проявлением деструктивных сил». Невротики, по мнению Меннингера, пользу
ются тем же механизмом, но с целью вызвать не восхищение, а жалость. И восхище
ние, и жалость здесь выступают как извращения любви. 

Наркотическую, в том числе алкогольную зависимость Меннингер считает од
ной из форм самоуничтожения, которая характеризуется искаженной направленнос
тью внутренней агрессии, половой неудовлетворенностью и подсознательным стрем
лением к наказанию, порожденным чувством вины за собственную агрессивность. 
Сам наркотик выступает в роли любимого убийцы. 

Некоторые преступники, по Меннингеру, переполнены непреодолимым чувством 
ненависти, порожденным в детском возрасте, когда человеку приходится подавлять 
свои эмоции настолько, что подсознание становится не способным к скрытой реали
зации внутреннего агрессивного импульса. Это, в свою очередь, приводит к тому, 
что ребенка часто ловят на неразрешенных поступках и наказывают. В дальнейшем 
проступки превращаются в преступления, а наказания ужесточаются, все больше 
ожесточая человека, способного теперь испытывать только ненависть и страх нака
зания. Последнее, по-своему извращенное проявление любви здесь - совершить 
убийство, за которое полагается смертная казнь, и подобным образом освободить 
человечество от такого злодея. В качестве промежуточного варианта можно рас
сматривать сексуальных садистов. Импотенция и фригидность, при которых проис
ходит отказ от нормального генитального удовольствия, также могут быть формой 
саморазрушения. При этом естественная биологическая роль приносится в жертву 
извращенным эротическим наклонностям, подсознательным страхам и ненависти, 
стремлению к самонаказанию и лишению себя и партнера получения совместного 
удовольствия. 

Меннингер ввел понятие «частичное самоубийство» для некоторых форм невро
тического членовредительства. Он включил сюда трихотилломанию (вырывание и 
поедание собственных волос), онихофагию (обгрызание ногтей), удаление зубов, 
ампутации (пальцев, конечностей, полового члена). Во всех этих случаях, по словам 
автора, «суицидальный импульс сосредоточивается на отдельном участке тела, яв
ляющемся для пациента своего рода заменой целого, подлежащего уничтожению». 
Аутодеструктивные импульсы наблюдаются также у лиц, склонных к травматизму от 
несчастных случаев, жертвам нападений и сексуального насилия. 

В нашей практике чаще всего встречались суицидоопасные реакции, которые 
мы сгруппировали следующим образом: 
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1. реакции оппозиции - с преобладанием чувства обиды, гетеро- и аутоагрессив-
ным поведением; 

2. пессимистические реакции - с формированием неадекватных когнитивных ус
тановок; 

3. реакции демобилизации - с угнетением коммуникативной и мотивационно-во-
левой сфер; 

4. реакция острого горя; 
5. конфликт зависимых отношений. 

Реакция оппозиции возникает в качестве протеста против действий значимых других 
лиц и характеризуется выраженной экстрапунитивной (карательной,1 англ.) позицией 
личности, высокой степенью агрессивности, резкостью, отрицательной оценкой окру
жающих и их деятельности. Аутоагрессивные тенденции возникают на высоте аффекта 
обиды, гнева - как правило, вслед за гетероагрессивными высказываниями, вплоть до 
гомицидных (homo - человек, caedere - убивать, лат.). Преморбидно (morbus - бо
лезнь, лат.) высокое самоуважение пациентов снижается под влиянием суицидогенной 
установки типа: «унижение хуже смерти». Актуальную для них кризисную ситуацию они 
воспринимают генерализованно, заявляя, что не хотят жить в мире, где царит неспра
ведливость. В то же время реализация гомицидных тенденций является для этих паци
ентов невозможной из-за свойственного им высокого уровня социализации. 

Пессимистическая реакция развивается в ситуации необратимой утраты значи
мого лица или других доминирующих ценностей. Ее отличительными признаками 
служат негативная оценка настоящего, будущего и собственных возможностей, ис
чезновение смысла жизни. Выражены соответствующие изменения мироощущения, 
мировосприятия, суждений и оценок, видоизменения системы ценностей, которые 
приводят к формированию негативных концепций ситуации, оценивающейся как ре
ально или потенциально неблагоприятная. Подобное восприятие вызывает стойкое 
снижение уровня оптимизма и препятствует продуктивному планированию деятель
ности в будущем. Вторично снижается самооценка, нарастает ощущение недоста
точности собственных возможностей. 

Пациенты данной подгруппы отличаются склонностью к самоанализу, пессими
стическим выводам при интерпретации различных жизненных событий. Указанные 
особенности приводят к преобладанию когнитивного (познавательного, англ.) ком
понента в развитии пессимистической реакции. Упомянутый компонент включает 
негативно окрашенные представления о собственной ненужности, бесцельности и 
мучительности дальнейшей жизни, пессимистический вывод о невозможности раз
решить кризис из-за отсутствия времени и возможностей. Подобные представления 
не вытекают из болезненно измененного настроения, а, наоборот, предшествуют 
ему и целиком обусловливаются особенностями когнитивной сферы, тенденцией к 
формированию неадаптивных установок. Указанные установки тесно связаны с пред
ставлениями о большей, чем собственная жизнь, значимости семейно-личных, со
циально-престижных и прочих ценностей. 
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Реакция демобилизации отличается наиболее резкими по сравнению с выше
описанными суицидоопасными реакциями изменениями в коммуникативной и моти-
вационно-волевой сферах. Наблюдается отказ от привычных контактов или их зна
чительное ограничение, что вызывает устойчивые переживания одиночества, беспо
мощности, безнадежности. Характерен также частичный отказ от деятельности, при
чем ее продуктивность падает и не удовлетворяет самого пациента, усугубляя 
душевный дискомфорт, переживания отверженности и изоляции. Данная подгруппа 
состоит из лиц молодого возраста, отличающихся психической незрелостью, низкой 
сопротивляемостью к фрустрации, тенденцией к «уходу» или «избежанию» в слож
ных жизненных обстоятельствах. У пациентов сравнительно легко возникает чувство 
краха, «жизненного провала», сопровождающееся снижением побуждений и волевых 
усилий, направленных на ликвидацию конфликта. Из-за отсутствия активного стрем
ления к достижению цели любые попытки изменить жизненную ситуацию кончаются 
неудачей, что приводит к сужению представлений о надежных средствах разреше
ния психологического кризиса и дальнейшему его углублению. 

8.2. Кризисная терапия 
Кризисная терапия предполагает исследование значения стрессора для паци

ента, обеспечение необходимой социальной и микросоциальной поддержки, прояв
ление сочувствия, побуждение к поиску альтернативных путей решения проблемы. 
При преобладании тревоги возможно применение релаксации и гипноза. Может по
надобиться вмешательство в виде суггестии, переубеждения, модификации окру
жающей среды, госпитализации. 

Отличительными особенностями разработанной нами программы дифференци
рованной кризисной терапии являются: 

t) ургентный (urgens - неотложный, лат.) характер помощи, связанный, во-пер
вых, с наличием жизненно важной для пациента проблемы, требующей немедленно
го активного вмешательства психотерапевта в ситуацию и, во-вторых, с выраженной 
потребностью пациента в эмпатийной поддержке и на первых порах - руководстве 
его поведением; 

2) нацеленность на выявление и коррекцию неадаптивных установок, приводя
щих к развитию суицидальных переживаний и способствующих рецидиву суицидоо-
пасного кризиса; 

3) поиск и тренинг неопробованных пациентом способов разрешения актуаль
ного межличностного конфликта, которые повышают уровень социально-психологи
ческой адаптации, обеспечивают рост личности и выносливость индивида к буду
щим кризисам. 

Выделенным отличиям соответствуют три метода кризисной терапии: кризис
ная поддержка, кризисное вмешательство и повышение уровня адаптации, необхо
димое для разрешения ситуации. 
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Программа кризисной терапии применяется дифференцированно - в зависи
мости от актуальности суицидальных переживаний и типа реакции. Острота суици
дальных переживаний, как правило, наиболее выражена при обращении пациента за 
помощью, в дальнейшем актуальность суицидальных тенденций снижается. Поэто
му упомянутые методы кризисной терапии осуществляются поэтапно: кризисная 
поддержка - кризисное вмешательство - повышение уровня адаптации. 

КРИЗИСНАЯ ПОДДЕРЖКА включает ряд приемов, которые на практике могут 
частично перекрываться. 

Установление терапевтического контакта требует, чтобы пациент был выслушан 
[ терпеливо и сочувственно, без сомнения и критики. Раскрытие суицидоопасных пере

живаний происходит в условиях безусловного принятия пациента, что повышает его 
самоприятие, сниженное в результате психологического кризиса. Мобилизация лич
ностной защиты производится путем актуализации антисуицидальных факторов (ро
дительские чувства, представление о неиспользованных жизненных возможностях, страх 
смерти и осуждения и т. п.), а также прошлых достижений в значимых для пациента 
областях. Заключение терапевтического договора предусматривает локализацию кри
зисной проблемы, формулирование ее в понятных пациенту терминах, соглашение с 
ним о кризисной ориентации терапии и сроках лечения, разделение ответственности 
за результат совместной работы с признанием за пациентом способности самостоя
тельно контролировать свои суицидальные тенденции и отвечать за принятие реше
ний и их выполнение. Оговаривается также посредничество психотерапевта в контак
тах с другими людьми: близкими, друзьями, должностными лицами. 

КРИЗИСНОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО имеет своей целью реконструкцию нарушенной 
микросоциальной сферы пациента, при этом решаются следующие задачи. 

Рассмотрение неопробованных способов решения кризисной проблемы, как 
правило, включает поиск лиц из ближайшего окружения, с которыми пациент мог бы 
сформировать новые, необходимые ему высокозначимые отношения, облегчающие 
ему микросоциальную адаптацию. Выявление неадаптивных установок, блокирую
щих оптимальные способы разрешения кризиса имеет важное значение, поскольку 
данные установки являются одной из основных причин суицидоопасных реакций на 
кризисную ситуацию. Как правило, подобные установки формируются в раннем дет
стве под влиянием неблагоприятных условий воспитания, глубоко интериоризиру-
ются, что затрудняет для пациента осознание их неадаптивности и препятствует их 
психотерапевтической коррекции. 

Коррекция неадаптивных установок осуществляется, прежде всего, в отношении 
суицидогенной установки - представления о большей, чем собственная жизнь, значи
мости той или иной ценности. Снизить значение доминирующих ценностей удается 
путем актуализации антисуицидальных факторов. У пациентов с акцентуацией харак
тера, приводящего в условиях межличностного конфликта к развитию суицидоопасных 
реакций, необходимой оказывается выработка мотивации к перестройке коммуника
ционной сферы. В качестве неадаптивных установок чаще всего выступает неприятие 
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даже на непродолжительное время одиночества, а также представление об отсутствии 
у себя возможностей, необходимых для создания и сохранения пары. 

Кризисное вмешательство в этой ситуации направлено на анализ практических 
проблем, возникающих в результате утраты высокозначимых отношений и поиск спо
собов решения проблем. Повышается значимость взаимоотношений с лицами из 
ближайшего окружения с целью ликвидировать страх расставания, связанный в пред-' 
ставлении кризисного индивида с одиночеством. Выявляется роль неуверенности в 
своей привлекательности и формируется терапевтическая установка на тренинг не
обходимых навыков. 

ПОВЫШЕНИЕ УРОВНЯ АДАПТАЦИИ осуществляется в том случае, когда реше
ние кризисной проблемы требует расширения адаптационных возможностей инди
вида. Указанная задача решается с помощью групповой кризисной терапии, специ
фика которой видна из следующих таблиц. 

Сравнение кризисной и аналитической групповой терапии 

Терапевтические факторы 

Ориентация 

Цель терапии 

Задачи терапии 

Основные методы 

Фокус занятия 

Взаимоотношения членов 
группы 

Позиция психотерапевта 

Характеристика группы 

Срок лечения 

Традиционная групповая терапия 

Патогенетическая 

Осознание и коррекция неадаптивных 
внутри- и межличностных установок 

Повышение возможностей самовыра
жения, аутентичности и эмпатии 

Спонтанное взаимодействие, инсайт, 
коммуникативный тренинг, групповое 
сплочение 

Внутригрупповой процесс «здесь и 
сейчас» 

Спонтанное распределение ролей, 
открытое выражение чувств; запреща
ются встречи участников вне занятий 

Недирективная, с паритетным разде
лением ответственности за результат 
лечения и полной ответственностью 
пациента за его поведение 

Закрытая, гомогенная по возрасту и 
наличию пограничных нервно-психи
ческих расстройств 

3 -6 месяцев 

Кризисная групповая терапия 

Проблемная (кризисная) 

Купирование суицидальных тенден
ций и профилактика их рецидивов 

Дезактуализация суицидальных пере
живаний, повышение возможностей 
адаптации 

Кризисно-проблемные дискуссии, 
когнитивная перестройка, тренинг 
навыков адаптации 

Высокозначимые взаимоотношения в 
микросоциальном окружении пациента 

Подкрепляется психологическая и 
практическая взаимопомощь, в том 
числе вне занятий группы, смягчаются 
проявления взаимного недовольства 

Активная, а при усилении суицидаль
ного риска - директивная, обеспечи
вающая поддержку и руководство по
ведением пациента 

Открыто-конечная, гомогенная по на
личию кризисных проблем и суицидо-
опасных переживаний, гетерогенная по 
возрасту и нозологическому составу 

1 месяц 
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Особенности этапов групповой кризисной терапии 
Терапевтические 

факторы 

Цель 

Задачи 

Методы 

Функции ведуще
го психотерапевта 

Функции ко-тера-
певта 

1 -й этап ПС: кризисная 
поддержка 

Купирование суицидоопас-
ных аффективных наруше
ний 

Эмоциональное включение в 
группу, ликвидация чувства 
безнадежности, представле
ния об уникальности и непе
реносимости собственных 
переживаний, повышение 
самоприятия, мобилизация 
личностной защиты 

Раскрытие, отреагирова-
ние, разделение эмоций, 
сочувствие, ободрение, ак
туализация антисуицидаль
ных факторов, выработка 
мотивации к кризисному 
вмешательству 

Создание атмосферы безус
ловного принятия личности 
и переживаний пациента 

2-й этап ПСТ: кризисное 
вмешательство 

Поиск оптимального спосо
ба разрешения конфликта 

Выявление неадаптивных 
установок, когнитивная пе
рестройка в сфере актуаль
ного конфликта 

Проблемные дискуссии, на
правленные на анализ не
адаптивных позиций, интер
претация форм психологи
ческой защиты, затрудняю
щих разрешение кризисной 
ситуации 

Фокусирование занятия на 
проблеме пациента, в отно
шении которого осуществ
ляется вмешательство 

Включение участников груп
пы в дискуссию, контроль их 
состояния, оказание необ
ходимой психологической 
помощи 

3-й этап ГКТ: 
тренинг навыков адаптации 

Окончательное разрешение 
кризиса, профилактика су
ицида в будущем 

Опробование и закрепление 
адаптивных способов реше
ния проблем; сплочение 
группы 

Ролевой тренинг, психодра
ма; поддержка пациентов, 
находящихся на ранних эта
пах ГКТ 

Моделирование актуальной 
ситуации пациента, функции 
сценариста и режиссера си
туационных и ролевых игр 

Функция ассистента режис
сера, комментатора; проиг
рывание ролей пациента 
или лиц из его ближайшего 
окружения 

Окончание кризисной терапии является короткой, но весьма важной фазой ле
чения. На заключительном этапе работы суммируются достижения пациента, состав
ляются реалистические планы на будущее и обсуждается, каким образом опыт выхо
да из данного кризиса может помочь в преодолении будущих кризисов. Определяет
ся потребность в долгосрочной терапии и в случае необходимости вырабатывается 
мотивация к ее проведению. 

8.3. Семейная кризисная терапия 
Наиболее распространенной причиной психологического кризиса являются се-

мейно-личные конфликты. Особое значение подобных конфликтов, по-видимому, 
состоит в том, что кризисный индивид лишается поддержки своего ближайшего ок
ружения, в результате чего у него развивается чувство эмоциональной изоляции. 
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Можно выделить два варианта указанной ситуации: супружеский конфликт (или 
шире - конфликт между сексуальными партнерами) и конфликт между родственни
ками (в том числе - детско-родительский, причем дети могут быть уже взрослыми). 

Супружеский конфликт. В отличие от клиентов семейных консультаций - кризис
ные пациенты, во-первых, обнаруживают суицидоопасные тенденции и, во-вторых, как 
правило, находятся на поздних стадиях семейного конфликта. Соответственно семей
ная кризисная терапия отличается от традиционной семейной терапии тем, что на
правлена на купирование суицидоопасных тенденций путем быстрейшего разрешения 
семейного конфликта. Задача обязательного сохранения семьи при этом не ставится. 

Семейная кризисная терапия показана и возможна при наличии собственной 
инициативы членов семьи кризисного индивида, их вовлеченности в кризис, необхо
димости их включения в помощь индивиду, опасности развития кризиса у других 
членов семьи. 

Данная форма кризисной терапии предполагает три установки партнеров: 
1. Продолжение отношений на более совершенном, чем до кризиса уровне. 
2. Сохранение неустойчивого равновесия. 
3. Четкое и окончательное разделение. 

1. Улучшение докризисных отношений. В этом случае оценивается, какие спо
собы адаптации применялись до кризиса, почему они отсутствуют теперь, что меша
ет реализовать потребность в примирении. Если выявленная угроза отношениям носит 
внешний характер (вмешательство или недостаточная помощь родителей, наруше
ние баланса в результате изменения состава семьи и т. д.), помощь должна быть 
нацелена на формирование более эмпатийного отношения близких к пациенту и его 
партнеру. В случае внутренней угрозы отношениям (непосредственное ухудшение 
отношений партнеров) применяется тактика, направленная не только на разрешение 
текущих проблем, но и на выявление и коррекцию взаимоисключающих ожиданий и 
требований партнеров по отношению друг к другу. 

У некоторых пациентов можно выявить симбиотические отношения с лицом про
тивоположного пола в раннем детстве, глубокую привязанность к нему. Пациенты 
этой группы отличаются завышенным уровнем притязаний по отношению к объекту 
привязанности, прежде всего ожиданием от него максимального внимания. Эти па
циентки видят причину своего кризисного состояния в недостаточном внимании к 
ним со стороны партнера, пытаются использовать авторитет психотерапевта для того, 
чтобы улучшить отношение партнера к себе. Их конфликт с партнёром нередко раз
вивается из-за того, что они пытаются играть лидерскую роль вопреки нарастающе
му сопротивлению партнера или осуществлять две противоположные тенденции од
новременно - например, директивную в семейно-бытовой сфере и иждивенческую 
в материальной или психологической. 

В других случаях, напротив, пациенты с детства страдают из-за отсутствия теп
лых отношений и испытывают повышенную потребность в них (согласно механизму 
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сверхценной значимости фрустрированной потребности). Пациенты данной группы 
характеризуются чрезмерной ранимостью, завышенными требованиями к себе, склон
ны винить себя в разрыве отношений, переживая при этом чувства унижения и соб
ственной несостоятельности. Им нередко свойственны альтруистические и пуритан
ские установки, под влиянием которых они склонны к замене важного для партнера 
сексуального компонента отношений гиперопекой, приближающейся к родительс
кой. Конфликт возникает из-за неспособности пациентов этой группы строить рав
ноправные отношения с партнером, которого они лишают возможности проявлять 
доброту, заботу, а также из-за недостаточных навыков полоролевого поведения. 

2. Сохранение неустойчивого равновесия. В ситуации неустойчивого равновесия 
обращение за помощью происходит обычно в период временного разделения. Партне
ры в ходе терапии вовлекаются во взаимные контакты - очные или заочные, используя 
телефон, переписку, родственников и друзей в качестве посредников. Содержанием 
контактов является выяснение нерешенных проблем во взаимоотношениях, при этом 
не обсуждается, какой ущерб партнеры нанесли друг другу, т. к. это может привести к 
повышению эмоциональной напряженности кризисного пациента. 

Не дается рекомендаций относительно сохранения или прекращения отноше
ний. Напротив, подчеркивается, что ответственность за решение данного вопроса 
лежит на пациенте и его партнере. Нередко разделение супругов в определенной 
степени провоцируется их родственниками. В этих случаях у супругов достигается 
осознание роли указанного фактора и предлагается перестроить отношения с род
ственниками с учетом собственных интересов. 

3. Четкое и окончательное разделение. Данный вариант встречается чаще всего 
у женщин. Данная группа пациенток испытывает, во-первых, неудовлетворенность 
имеющимися интимно-личными отношениями, во-вторых, страх расставания с объек
том эмоциональной привязанности, отвержения и одиночества, утраты матримони
ального статуса, а также опасения по поводу возможности воспитать детей без отца; 
наконец, в-третьих, неверие в свою способность вновь сформировать взаимозави
симые отношения с другим партнером. 

В подобных случаях в качестве неадаптивных установок выступает неприятие -
даже на непродолжительное время - статуса одинокой женщины, а также представ
ление об отсутствии у себя возможностей, необходимых для того, чтобы с помощью 
создания и сохранения пары избежать неприемлемых для себя и непереносимых 
переживаний отвержения и одиночества. Ригидность данных установок, сверхцен
ное эмоциональное отношение к сохранению пары у большинства пациенток обус
ловлено их симбиотическими тенденциями. При этом партнер нереалистически, без 
достаточных оснований воспринимается как «родной». 

В случае принятия окончательного решения о разрыве отношений при сохране
нии эмоционально-сексуальной привязанности к партнеру семейная кризисная те
рапия заключается в следующем. Аналогично приемам кризисной терапии в ситуа
ции смерти любимого человека психотерапевт с помощью членов семьи и друзей 
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обеспечивает пациентке сочувственное разделение эмоций горя и тревоги, а при 
отвержении пациента партнером - и чувств обиды и унижения. 

Содержанием тревоги в ряде случаев являются опасения по поводу возможнос
ти устроить свою будущую личную жизнь, связанные со страхом одиночества и со
мнениями в своей сексуальной привлекательности. В этих случаях на этапе кризис
ной поддержки особое внимание обращается на восстановление пониженной само
оценки, а на этапе кризисного вмешательства - на создание мотивации к выработке 
эффективных форм полоролевого поведения, которые помогут в будущем устано
вить новые высокозначимые отношения. Вмешательство психотерапевта в данном 
случае заключается в перестройке сознания кризисного индивида, а именно - пред
ставления о себе, как о существе, немыслимом вне пары. 

Конфликт с родственниками. В фазе установления терапевтического контакта 
психотерапевт выполняет функции посредника, избегая роли третейского судьи и 
тем более принятия чьей-либо стороны в конфликте, а также обсуждения хроничес
ких проблем семьи. Активность психотерапевта должна быть направлена на улучше
ние семейной атмосферы как в интересах кризисного индивида, так и остальных 
членов семьи. 

В процессе индивидуальных бесед проводится оценка точек зрения членов се
мьи на причины конфликта, отреагирование подавляемых ими негативных чувств по 
отношению друг к другу. Затем проводятся семейные диспуты с целью формирова
ния общей позиции семьи в подходе к актуальным проблемам. В случае взаимного 
недоверия членов семьи для осуществления немедленных совместных конструктив
ных действий по разрешению проблемы заключается семейный договор. 

При необходимости проводится психологическая коррекция симптомов тревоги 
членов семьи, связанной с перестройкой ролей и позиций в семье с целью установ
ления более эмпатийных отношений. Следует указать на особую трудность коррек
ции директивной позиции родителей молодых суицидентов, которые не могут само
стоятельно освободиться от навязчивого гиперконтроля родителей. 

Клиническая иллюстрация 
Т-н Ю.П., 34 года, находился в кризисном стационаре 40 дней. 
Анамнез. Отец пил, избивал мать, которая развелась с ним, когда мальчику было 15 

лет. Пациент боялся и ненавидел отца, после его ухода из семьи избегал общения с ним 
на протяжении 10 лет. Был очень привязан к матери, ревновал ее к младшему брату, 
которому она отдавала предпочтение. В раннем возрасте испытывал ночные страхи, при 
волнении заикался; не лечился. Характер сложился впечатлительный, самолюбивый и 
обидчивый. Всегда отличался неуверенностью, нерешительностью, в то же время был 
нетерпеливым, раздражительным, склонным к самовзвинчиванию. Обычно избегал кон
фликтов, молча сносил унижения, не мог за себя постоять в компании подростков. 

Окончил 8 классов и музыкальную школу по классу баяна, электромеханический тех
никум. Служил в армии, после демобилизации поступил в Московский энергетический 
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институт, после окончания которого работает старшим инженером в НИИ, неудовлетво-
■ рен «бюрократическим» характером работы. Активно занимается общественной работой, 

летом работает директором ведомственного детского лагеря, считает это время самым 
лучшим в году. Участвует в художественной самодеятельности: аккомпанирует на баяне, 
играет в любительских спектаклях. Рисует, пишет стихи; круглый год занимается рыбал-

; кой. 
В течение 12 лет состоит в браке. Имеет сына 10 лет, строг с ним, упрекает жену в 

[ том, что она излишне балует сына. Мать пациента с самого начала его брака конфликтует 
[ с невесткой, восстанавливает сына против нее. Пациент в этом конфликте находится на 

стороне матери, в то же время во всем уступает жене, которая является лидером в семье. 
За два месяца до поступления в кризисное отделение узнал от жены о ее неверности. 

Тяжело перенес это известие, трое суток не мог говорить, затем развилось заикание, 
| усиливающееся при волнении. Опасался, что из-за расстройства речи потеряет работос

пособность, упрекал жену в эгоизме, аморальности, в то же время заявлял, что не смо
жет без нее жить. В течение последнего месяца жена пыталась оформить развод, но ее 
останавливали суицидальные угрозы мужа. Начал копить лекарственные препараты, что
бы привести свою угрозу в исполнение. По инициативе жены был госпитализирован. 

Соматоневрологически - без явной патологии. 
Психическое состояние. При поступлении напряжен, со слезами на глазах, с заикани

ем рассказывает о своей обиде на жену, к которой продолжает испытывать чувство при
вязанности. Хочет сохранить семью, но перестал доверять жене, ревнует ее, упрекает в 
эгоизме, предательстве, считает, что своим поведением она опозорила его. Отмечает, 
что его влечение к жене за последнюю неделю резко усилилось, мучительно переживает 
отказы жены в близости. Заявляет, что не представляет себе жизни без жены, в случае 
ее ухода собирается покончить с собой. 

Жалуется на чувство тоски, тревоги, особенно по вечерам, головную боль, бессонницу. 
На высоте переживаний появляется желание отравиться. Антисуицидальные факторы -
привязанность к близким, нежелание причинять им боль, надежда на сохранение семьи. 
Фиксирует внимание врача на своем заикании, драматизирует отрицательную роль заи
кания в исполнении им своих служебных и общественных обязанностей. Опасается, что 
его речь не восстановится, возлагает ответственность за это на жену. Переживает из-за 
сложившейся неблагоприятной ситуации на работе, не видит для себя перспектив, сожа
леет об избранной не по призванию специальности. Ищет помощи, подчеркивает свое 
доверие к врачу, претендует на особое внимание к себе. 

В первые дни пребывания в отделении испытывал страх расставания с женой и сы
ном, жаловался на выраженную тревогу по вечерам, мешающую засыпанию. Однажды 
при засыпании ярко, как при открытых глазах, увидел со спины уходящую вдаль жену, 
ведущую за руку их сына; пытался окликнуть их, но не мог. Проснулся в холодном поту, с 
сильным сердцебиением, несколько минут не мог говорить, заикание после этого на 
несколько дней усилилось. 

Психологическое обследование. В начале обследования испытуемый несколько на
пряжен, взволнован, заикается. Однако в процессе работы успокаивается, речь норма
лизуется, предложенные задания выполняет четко, заинтересован в процессе и резуль
тате работы, подчеркнуто доброжелателен, стремится произвести благоприятное впе
чатление, демонстрирует свои социальные нормы и деловые способности. 
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Ассоциативный процесс равномерен по темпу. Мышление образное, чуткое, конфор
мное. Выражен хтетический критерий, иногда подчиняющий себе логический. Мышле
ние подвержено дезорганизации под воздействием эмоций. 

Эмоции сильные, плохо дифференцированные, недостаточно нюансированные, от
личаются дихотомичностью. Этому способствуют присущие испытуемому механизмы дра
матизации переживаний, самовзвинчивания и демонстративности. Испытуемый склонен 
к импульсивным поступкам. 

Испытуемый - личность симбиотическая, несамостоятельная, эгоцентричная. Он нуж
дается в теплых, доверительных отношениях, в эмоциональной поддержке другого чело
века, привязчив. Самооценка нестабильна, окончательно не сформирована, противоре
чива, зависит от успехов и неудач в различных сферах деятельности (профессиональной, 
семейной) или оценки собственных моральных качеств. 

У испытуемого выражено стремление подчеркивать тяжесть своих симптомов, он ори
ентирован на поиск сочувствия со стороны окружающих. Отмечается дискордантность 
структуры личности, сочетающей черты истероидного и психастенического типов, обус
ловливающая легкость возникновения тревожных реакций и, в частности, страха расста
вания. Доминирующей в период обследования является потребность в сохранении пре
стижа и самоуважения, носящая преувеличенный и компенсаторный характер. 

Уровень притязаний испытуемого высок. Опасения в том, что его недоброжелательно 
оценят окружающие, порождают внутреннюю тревогу за стойкость доверительных отно
шений с партнерами. Все это ведет к ограничению и избирательности контактов. Одна
ко, замыкаясь, испытуемый чувствует себя одиноким, «брошенным». В этом состоянии 
он склонен к пассивному созерцанию или - на высоте переживаний - к гетеро- и аутоаг-
ресссивным разрядам. 

В людях своего пола испытуемый ценит в основном деловые качества, относится к 
ним настороженно. К лицам противоположного пола отношение напряженное, противо
речивое, в значимых отношениях пассивен, ведом. 

Суицидальные мысли у испытуемого возникают в состоянии «брошенности», «одино
чества» по типу мести за то, что его отвергают. Суицидальные мысли могут реализовать
ся, скорее всего, импульсивно. Антисуицидальный фактор - привязанность к значимым 
другим лицам из ближайшего окружения. 

Заключение: истеро-невротическая ситуационная суицидоопасная реакция, острый 
пресуицид. 

Лечение, среназепам 0,5 мг дн. и 1 мг веч., триптизол 10 мг веч., сонапакс 10 мг веч. 
По просьбе: индивидуальная, семейная и групповая психотерапия. 

В процессе индивидуальной терапии произошло самораскрытие и отреагирование 
суицидоопасных переживаний, была актуализирована в качестве антисуицидального фак
тора привязанность к сыну, подчеркнута возможность сохранения отношений с ним при 
любом исходе супружеского конфликта. 

Был заключен терапевтический договор с матерью пациента о ее невмешательстве в 
личную жизнь сына, осуществлено осознание ею роли конфликта с невесткой в развитии 
кризисной ситуации. Приглашенная на беседу жена пациента признала свое решение о 
разводе недостаточно продуманным, обещала на время стационарного лечения мужа 
прекратить встречи с любовником. В последующих совместных беседах с пациентом и 
его женой была достигнута обоюдная договоренность не прибегать к взаимным упрекам, 
избегать ссор, сосредоточить усилия на поиске взаимовыгодного решения конфликта. 
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Постепенно супружеские взаимоотношения стали более эмпатичными, жена пациен
та приняла решение сохранить семью, оставить любовника. Мать пациента заняла нейт
ральную позицию в семейных отношениях, благодаря чему улучшились ее взаимоотно
шения с сыном и невесткой. 

Описанные результаты были закреплены на групповых занятиях. В процессе ролевых 
игр пациент осознал противоречивость своей позиции во взаимоотношениях с окружаю
щими: тенденцию опекать и одновременно избегать ответственности. Была выработана 
мотивация к продолжению групповой психотерапии в амбулаторных условиях. 

В процессе лечения выровнялось настроение пациента, снизилась актуальность пси-
хотравмирующих переживаний, он стал увереннее и общительнее, восстановилась речь, 
наладился сон. Пациент приступил к поиску более интересной для себя работы, возоб
новил свои занятия рисованием, начал выжигать по дереву. Однако в поведении сохра
нились черты демонстративности, стремление вызывать сочувствие, потребность в опе
ке, фиксация на своем состоянии. Отмечались недостаточная готовность самостоятельно 
принимать ответственные решения, проявлять гибкость и терпение, склонность обви
нять других. 

Катамнез: 5 лет. После выписки в течение двух месяцев посещал клуб бывших паци
ентов, затем на протяжении двух лет еще дважды занимался в терапевтических группах. 
В течение первого года наблюдения перешел на работу заместителя директора спец. 
ПТУ, с увлечением работает с подростками, летом организует походы, экскурсии. Увлек
ся вместе с сыном выжиганием по дереву, берет его с собой на рыбалку. Доволен своими 
взаимоотношениями с женой, чаще принимает на себя ответственность в сложных се
мейных обстоятельствах. Много времени уделяет уходу за матерью, которая стала часто 
болеть, их роли во взаимоотношениях полярно изменились. Улучшились отношения с 
младшим братом. 

Анализ наблюдения. На формирование личности повлияли неблагоприятные условия 
воспитания (пьяные дебоши отца, отвержение матерью). В детстве наблюдались такие 
невротические проявления, как ночные страхи и заикание. Указанные проявления актуа
лизировались в кризисной ситуации. Пациент отличается повышенной привязчивостью в 
сочетании с нестабильной самооценкой, недоверием к партнеру, что приводит к занятию 
им зависимой позиции в отношениях и в то же время создает отчуждение во взаимоотно
шениях. Возникающее чувство одиночества, отвержения пациент пытается компенсиро
вать своими социально-престижными достижениями. 

Последние годы находился в ситуации затяжного конфликта между женой и матерью, 
от которой сохранилась зависимость и которая настраивала его против жены. Суицидоо-
пасные переживания возникли в связи с изменой жены и ее решением о разводе. Реак
ция пациента характеризовалась сочетанием страха расставания и потребности мести. 
Суицидальные высказывания в данном случае призваны были вызвать у жены чувство 
вины и тем самым изменить кризисную ситуацию в пользу пациента. В то же время 
недостаточное самопринятие и недостаточный аффективный самоконтроль на высоте пе
реживания делают возможным суицид в форме импульсивной попытки самоубийства. 

Расстройство речи обусловило акцент на первом этапе терапии на индивидуальной 
кризисной поддержке. Сложная семейная ситуация, в которой оказался пациент, потре
бовали проведения семейной терапии, в ходе которой удалось сохранить семью пациен
та и улучшить взаимоотношения между участниками конфликта. Благоприятное разре
шение кризисной ситуации резко снизило аффективную напряженность пациента и тем 
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самым суицидальный риск, имевшийся у него при поступлении, позволило перейти к 
осознанию им своих неадаптивных установок в коммуникативной сфере и выработке 
мотивации к их коррекции в амбулаторной терапевтической группе. Перестройка систе
мы отношений, начатая в стационаре, оказалась конструктивной. Пациент стал менее 
зависимым, более активным, уверенным, реализовал свою потребность опекать (на ра
боте и в семье). 

8.4. Конфликт зависимых отношений 
Данная суицидоопасная реакция описана нами как результат интерперсо

нального и внутриличностного конфликта - между зависимостью кризисного инди
вида от объекта эмоциональной привязанности и осознанной необходимостью в ос
вобождении от зависимых отношений. Конфликт возникает чаще у женщин (реже - у 
молодых мужчин) в ситуациях реальной или предполагаемой угрозы высокозначи
мым отношениям, чаще - интимно-личным, реже - социально-престижным. 

Имеется несколько вариантов личностных черт, создающих возможность фор
мирования данного конфликта: 
1. супруг нужен как интеллектуальный лидер; 
2. астеничность, невыносливость к стрессу и фрустрации; 
3. конформность, несамостоятельность; 
4. супруг нужен для контроля над неустойчивой эффективностью; 
5. высокая коммуникативная избирательность, привязчивость; 
6. склонность к доминированию или подчинению. 

Объединяет описанные варианты внешний локус контроля, делающий индивида 
зависимым от значимого другого (ЗД), на которого возлагается ответственность за 
собственное благополучие. Именно данный механизм мешает индивиду освободиться 
от зависимых отношений, когда он сознательно стремится к этому. 

Конфликтной ситуации предшествует период эмоциональной фиксации на из
браннике, которая сопровождается «ценностным сужением», когда его ценность резко 
доминирует над другими. Развившийся конфликт носит ярко выраженный характер 
амбивалентности и амбитендентности. Так, на эмоциональном уровне борются, с 
одной стороны, обостренные по механизму фрустрированной потребности необхо
димость в поддержке, сексуальное влечение, а с другой стороны, гетероагрессив-
ные тенденции. В мотивационно-волевой сфере сталкиваются тенденция к разрыву 
тягостных отношений и стремление продолжать их, несмотря ни на что. В когнитив
ной сфере те же противоречия: то выдвигаются аргументы в пользу обретения пси
хологической независимости, то обосновывается невозможность сделать это. 

Стремясь освободиться от сексуального влечения к супругу, пациент использу
ет гетероагрессивные механизмы, сознательно культивируя в себе враждебные чув
ства по отношению к объекту. Однако при этом оживляется весь комплекс аффек
тивно окрашенных переживаний, связанных с партнером, в том числе и сексуальное 
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влечение. Стремление снизить ценность ЗД актуализацией негативных качеств его 
личности приводит к снижению самооценки пациента. Кроме того, в условиях доми
нирования ценности объекта девальвация его ценности одновременно обесценивает 
жизнь пациента в целом, что приводит к развитию суицидальных тенденций. 

Самоубийство расценивается как единственный оставшийся способ восстано
вить свою значимость в сознании ЗД и через него - в собственном сознании, вызвав 
у партнера чувства вины и раскаяния. С другой стороны, кризисный индивид реали
стически оценивает тот факт, что его суицидальные угрозы не достигают цели. Парт
нер негативно реагирует на них, возлагая всю ответственность за суицидальное по
ведение на пациента и, более того, иногда даже провоцируя его на самоубийство. 

Нами выделено пять субклинических вариантов описываемой реакции: астени
ческий, истерический, обсессивный (навязчивый), тревожный, дисфорический (раз
дражительный). Указанные варианты определенным образом коррелируют с типами 
акцентуации характера. 

АСТЕНИЧЕСКИЙ ТИП. Развивается преимущественно у молодых людей с асте
нической и сенситивной акцентуациями характера в ситуациях любовных или детс-
ко-родительских конфликтов. Пациент занимает, как правило, пассивную позицию, 
готов принять любое поведение значимого ЗД, лишь бы тот не оставлял его. Он 
обращается к ЗД с мольбой о сочувствии и помощи, обвиняет себя, обещает полную 
покорность во всем. 

На первое место выступают жалобы астенического характера: повышенная утом
ляемость, мышечная слабость, сонливость, головокружение. В отличие от реакции 
демобилизации наблюдаются субдепрессивные расстройства: пониженный фон на
строения, чувство печали, снижение аппетита, полового влечения, снижение инте
реса к жизни, утрата ее смысла, антивитальные переживания типа «заснуть бы и не 
проснуться». Пациенты пессимистически оценивают свои возможности по самосто
ятельному выходу из кризиса и свое будущее. Просят оставить их в покое, не тра
тить на них время, поскольку им все равно ничем нельзя помочь. 

В стационар они поступают, как правило, по инициативе родственников, соб
ственной активности не проявляют, в беседе с врачом пассивны, раскрываются нео
хотно, малословны. Они отказываются от участия в семейной и групповой терапии, 
предпочитают аутотренинг и гипноз. Пациенты обычно просят назначить им боль
шие дозы транквилизаторов, чтобы «отключиться» от реальности. Они залеживают
ся в постели, не следят за своим внешним видом, не участвуют в жизни отделения, 
ссылаясь на бессилие и апатию. 

Аутоагрессивные переживания проявляются в форме самоупреков, взятия на 
себя всей ответственности за происшедший конфликт. Ретроспективный анализ сво
его поведения приводит пациентов к однобокому выпячиванию своей вины перед ЗД 
в тех или иных вопросах, собственные поступки выстраиваются в линию, которая 
якобы неотвратимо должна была привести к конфликту. Угрызения совести способ
ствуют формированию вывода о необходимости искупить свою вину: «Раз я испор-
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тила жизнь любимому человеку, значит, я не заслуживаю жить». Следствием подоб
ного самоосуждения является «смертный приговор» как вполне заслуженное наказа
ние и единственно возможное искупление вины. 

Суицидальные попытки обычно возникают на пике астено-субдепрессивного 
состояния и связаны с общей тенденцией к уходу от страданий, которые представ
ляются непосильными и потому непереносимыми. Антисуицидальным фактором слу
жит лишь едва теплящаяся, часто исчезающая надежда на улучшение ситуации. Су
ицидальный риск наиболее высокий в описываемой группе состояний. Суицидаль
ные попытки, как правило, совершаются с помощью большой дозы сильнодействую
щих препаратов с усыпляющим действием. Постсуицид чаще всего некритический. 
Пациенты сожалеют, что их спасли, открыто заявляют, что все равно жить не будут и 
повторят попытку более надежным способом, как только для этого появятся силы. 
Течение постсуицидального периода отличается стойким, затяжным характером, 
длительно сохраняется астеновегетативная симптоматика. Общая продолжительность 
астенического типа реакции наибольшая среди описываемого класса состояний и 
может достигать шести месяцев. 

В качестве терапевтической мишени используется тенденция пациентов данной 
группы - как правило, лиц молодого возраста, к уходу и аскетизму как типологичес
кой защите от сексуального влечения. Указанная форма защиты в процессе прове
дения групповой кризисной терапии заменяется на сублимацию с установлением 
дружеских взаимоотношений с лицами противоположного пола, что является более 
приемлемым для личности по сравнению с полным отказом от общения. На последу
ющих этапах лечения в ходе ролевого тренинга оживляются или вновь усваиваются 
навыки полоролевого поведения, позволяющие пациенту переводить дружеские от
ношения в любовные. 

ИСТЕРИЧЕСКИЙ ТИП. Свойственен лицам с истерической акцентуацией харак
тера, отличается манипулятивной позицией пациента в конфликте, когда он легко 
переходит от самообвинений к упрекам, от сцен с разрушительными действиями к 
обещаниям и мольбе, от попыток примирения и сексуальной близости к унизитель
ным сценам ревности, от угроз в адрес партнера к суицидальному шантажу. Подоб
ным образом ведут себя пациенты и в стационаре. Они жалуются врачу на необык
новенные страдания, в то же время стремятся подчеркнуть свои необычайно при
влекательные качества: внешние, деловые, моральные, психологические. Они стре
мятся любыми средствами вызвать у окружающих, в том числе и у врача, интерес к 
себе, глубокое сочувствие, восхищение, а зачастую и сексуальное влечение. 

На высоте переживаний у пациентов наблюдается конверсионная симптомати
ка, чаще в виде неудержимых рыданий, рвоты, заикания, астазии-абазии ( невоз
можности стоять и ходить) и т. п. В единичных случаях отмечаются ночные гипнаго-
гические галлюцинации, отражающие содержание травмирующих переживаний и 
сопровождающиеся выраженными аффективно-вегетативными проявлениями. Суи
цидальная попытка, как доверительно сообщали в постсуицидальном периоде паци-
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енты, призвана была доказать партнеру силу чувств, готовность рисковать своей 
жизнью ради восстановления отношений, а также вызвать у ЗД чувство вины и таким 
образом добиться улучшения его отношения к пациенту. 

Как правило, пациенты оказываются в центре внимания спонтанной группы, 
пытаются завладеть вниманием и терапевтической кризисной группы, неуклонно сводя 
дискуссию к обсуждению их собственных проблем, или демонстрируют свою компе
тентность, навязчиво давая советы участникам группы. Пациенты обычно использу
ют терапевтическую ситуацию для продолжения своих попыток оказывать давление 
на ЗД. Высказывают врачу многочисленные обиды на партнера, убеждают, что лишь 
с помощью суицидальной попытки можно было надеяться на улучшение его отноше
ния к себе, но поскольку оно и после этого не улучшилось или даже ухудшилось, 
теперь вся надежда на вмешательство врача. Они ожидают, что врач силой автори
тета клиники, своим психотерапевтическим искусством заставит партнера пойти 
навстречу желаниям пациента. 

Пациенты отличаются эгоцентричностью, обидчивостью. Когда им не удается 
удовлетворить свою повышенную потребность во внимании, они демонстративно 
обижаются, надолго укладываются в постель и неудержимо рыдают, собирая вокруг 
многочисленных сочувствующих «зрителей». Успокаивается пациент лишь после вы
зова в палату врача, удаления посторонних и назначения внутримышечной инъекции 
транквилизатора. Аналогичные сцены обычно разыгрываются и перед выпиской па
циента, который упрекает, что к нему отнеслись недостаточно внимательно, практи
чески ничем не помогли и теперь ему уж точно остается только одно - покончить с 
собой. Иногда пациенты действительно совершают внутрибольничные суициды -
явно демонстративные, с целью привлечь к себе дополнительное внимание. Чаще 
же до суицида дело не доходит, пациенты лишь скапливают лекарства, причем дер
жат их довольно открыто, а при ухудшении состояния во всеуслышание угрожают 
отравиться. 

В качестве антисуицидальных факторов служат нежелание причинять себе се
рьезный ущерб, эстетический критерий - представление о непривлекательности 
трупа, вера в неиспользованные жизненные возможности - главным образом, по 
привлечению внимания потенциального сексуального партнера. 

У пациентов данной группы патологическая форма личностной защиты проявля
ется в вытеснении полового влечения, при этом потребность в сексуальном призна
нии становится более напряженной и в то же время вынуждена удовлетворяться бес
контрольно, в обход сознания. Соответственно, терапевтической мишенью стано
вится неосознанное сексуальное влечение к ЗД, которое необходимо вскрыть, дать 
возможность пациентке отреагировать его, разделить с ней аффект обиды по пово
ду ее отвержения сексуальным партнером и подкрепить уверенность пациентки в ее 
сексуальной привлекательности. Важную роль в решении указанных задач играет 
кризисная группа, которая по сравнению с психотерапевтом имеет неизмеримо боль
ше возможностей удовлетворить поистине ненасытную жажду признания пациентки. 
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ОБСЕССИВНЫЙ ТИП. Наблюдается у психастенических личностей и личностей 
с чертами паранояльности, которых отличает нормативность, аффективная ригид
ность, выраженная тенденция к лидерству или опеке, склонность подолгу в себе 
переживать психотравмирующие события. У пациентов данной группы обычно выра
жена тенденция к формированию сверхценных образований, склонность к система
тизации доказательств, стремление настоять на своем мнении. 

Свои переживания пациенты раскрывают неохотно. Заявляют, что утратили до
верие к людям, не верят больше в добро, любовь, справедливость. Обосновывают 
негативным представлением о человеческой природе свое решение стать эгоистич
нее, жестче, мстительнее, просят помочь им в соответствующей работе над собой 
средствами психотерапии. Нередко наблюдается тенденция к смене ведущей жиз
ненной сферы с семейно-личной на профессионально-престижную с целью получе
ния власти над людьми. 

Пациенты переживают из-за угрозы ЗД лишить их детей, имущества, жилпло
щади, жизни. Подобные высказывания нередко оказываются преувеличенными и могут 
быть отнесены к разряду сверхценных образований. К их числу относится также убеж
дение, что ЗД жаждет смерти пациента, специально доводит его до самоубийства 
или добивается госпитализации в психиатрическую больницу с целью его дискреди
тации - социальной смерти. Пациенты жалуются на навязчивые мысли, воспомина
ния, фантазии, повторяющиеся сновидения, отражающие кризисную ситуацию. По
добные переживания аффективно окрашены в мрачные тона, сопровождаются тре
вогой по поводу невозможности самостоятельно прекратить эти чрезвычайно мучи
тельные состояния. 

Характерны эпизоды навязчивого сексуального влечения к партнеру. В это вре
мя пациент настаивает на многочисленных половых актах, а когда партнер пытается 
уклониться от близости, расценивает его поведение как явное доказательство его 
неверности. Идеи ревности, однако, носят отрывочный, несистематизированный 
характер и чередуются с периодами критического отношения к ним. Пациенты склонны 
также навязчиво упрекать себя, доходя в этом, по их собственным словам, до «само
едства». Содержанием подобных переживаний может быть недовольство своей чрез
мерной заботой о ЗД, которая якобы испортила его. Пациенты упрекают себя в из
лишней наивности, доверчивости, альтруизме. Суицидальный риск при данном типе 
реакции невысок, ограничивается обычно суицидальными мыслями. 

Кризисная поддержка пациентов данной группы затруднена имеющимися у них 
тенденциями к интеллектуализации, рационализации и изоляции аффекта. После 
включения у пациента эмоциональной реакции (любой модальности) удается вскрыть 
страх расставания, замаскированный преувеличенной сознательной потребностью в 
независимости. Далее достигается отреагирование пациентом страха расставания и 
разделение его психотерапевтом, после чего аффективная напряженность, а вместе 
с ней и обсессивные проявления начинают претерпевать обратное развитие. В зак
лючение осуществляется кризисное вмешательство, имеющее своей целью рекон-
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струкцию нарушенной микросоциальной сферы пациента с помощью следующих 
терапевтических приемов: рассмотрение неопробованных способов решения кри
зисной проблемы, выявление неадаптивных установок и их коррекция. 

ТРЕВОЖНЫЙ ТИП. Наблюдается, как правило, у тревожных личностей. В клини
ческой картине преобладает страх расставания с объектом привязанности, одиноче
ства, ненужности, собственной сексуальной и личностной непривлекательности, не
возможности разрешить своими силами социальные проблемы, возникающие при 
потере ЗД, в том числе связанные с воспитанием детей, материальным благополу
чием, социальным статусом. 

Характерно, что тревожные переживания усиливаются при затрагивании темы 
взаимоотношений пациента с объектом привязанности, ослабляются при отвлече
нии пациента от упомянутой темы и могут на короткое время смениться даже неко
торой эйфорией при появлении надежды на восстановление прерванных отношений. 
Однако вскоре к пациенту возвращается тревога, и в свете ее восстановление отно
шений представляется ему невозможным или нежелательным, вредным и опасным 
для него. Максимальная выраженность тревоги наблюдается при таком повороте 
событий, когда вероятность расставания нарастает, а также при требованиях рас
статься с объектом, предъявляемых к пациенту окружающими (в том числе неопыт
ным психотерапевтом) или самим пациентом. 

Данный тип состояний отличается невысоким суицидальным риском. Нарастая, 
страх расставания в чистом или преформированном виде вызывает состояние ажи
тации с мыслями о самоубийстве как единственном способе покончить с невыноси
мой тревогой. Однако до суицидальной попытки дело доходит нечасто. Обычно это 
самоотравление небольшими дозами лекарств, иногда - поверхностные самопоре
зы в области вен запястий. 

В роли антисуицидального фактора обычно выступает опасение причинить ущерб 
значимым другим, в том числе объекту привязанности. Кроме того, антисуицидальны
ми факторами нередко служат страх смерти, крови, инвалидности, морального осуж
дения окружающими, а для верующих - страх ответственности перед Всевышним. 

При лечении пациентов данной группы акцент делается на кризисной поддерж
ке, которая заключается в установлении терапевтического контакта, раскрытии и 
отреагировании суицидоопасных переживаний, а также мобилизации личностной 
защиты. При этом вначале актуализируется такой антисуицидальный фактор, как 
страх смерти, инвалидности, крови, боли. Далее в качестве антисуицидального фак
тора используется забота о близких и шире - тенденция к озабоченности за состоя
ние и судьбу объектов идентификации. В качестве таких объектов предлагаются «то
варищи по несчастью» - пациенты кризисного стационара. Впоследствии на этапе 
тренинга навыков адаптации удается переключить актуализированную тенденцию 
проявлять сочувствие и заботу на самого кризисного индивида, что способствует 
повышению его ответственности за собственную судьбу, улучшению эмоционально
го самоконтроля и смене локуса контроля с внешнего на внутренний. 
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ДИСФОРИЧЕСКИЙ ТИП. Наблюдается чаще у возбудимых истероидных личнос
тей. Для пациентов характерно преобладание стенического компонента аффекта 
эгоцентрическая позиция личности в конфликте, экстрапунитивная направленность 
с выраженной агрессивностью в сочетании с высокой степенью социализации, пря
молинейность, ригидность аффекта, низкая способность к его вытеснению. Харак
терны также высокая напряженность потребностей, невыносливость к фрустрации, 
тенденция к импульсивности в состоянии психологической напряженности. 

В ситуации супружеского конфликта у пациентов наблюдается агрессивно-обо
ронительное поведение, направленное либо на супруга (любовника), либо на сопер
ника. В основе подобного поведения, по-видимому, лежит резервное включение 
примитивных аффективных механизмов, обеспечивающих сохранность пары путем 
«укрощения» любовного партнера или изгнания конкурента. 

Пациенты занимают активную позицию в конфликте, требуют от ЗД больше вни
мания к себе, обвиняют его в недостатке тепла, эгоизме, распутстве, угрожают раз
личными санкциями. Они всячески контролируют поведение объекта фиксации: чи
тают личные записи и переписку партнера, подслушивают разговоры, в том числе по 
телефону, выслеживают, пытаются оказать влияние через других лиц, в том числе 
официальных (во время пребывания в стационаре - через врача). 

Общий фон настроения пациента - дисфорический. Преобладают пережива
ния гнева, обиды: на партнера, соперника, которого реально или предполагаемо 
предпочитает партнер, на других лиц из ближайшего окружения, попадающих «под 
горячую руку». Раздражение может проявляться и в форме недовольства лечением, 
отношением медперсонала, соседей по палате. В ряде случаев наблюдается генера
лизация оппозиционной установки: «Мир несправедлив, уничтожить его невозмож
но, но и жить в нем нельзя, остается уничтожить жизнь в себе». 

На высоте дисфории у пациентов возникают гетероагрессивные проявления, вплоть 
до гомицидных. Они признаются, что желают обидчику смерти, временами готовы «за
душить его своими руками», видят в своих фантазиях сцены мучительной смерти объекта 
фиксации. В ряде случаев гетероагрессия проявляется не столь определенно и тогда в 
сновидениях фигурируют драки, погони, различные акты разрушения. 

В отличие от феноменологически сходной реакции оппозиции пациенты часто 
реализуют свои гетероагрессивные тенденции: пытаются избить партнера, рвут его 
одежду, фотографии. Уничтожают личные вещи. Агрессивный аффект легко разря
жается и на собственную личность пациента, который склонен упрекать себя в не
возможности справиться с кризисом, а также во вспыльчивости, конфликтности, ут
рате родительских чувств, мизантропии. Аутоагрессивные переживания довольно 
часто завершаются суицидальной попыткой, причем преобладают способы, сопря
женные с самоповреждениями и болью: глубокие самопорезы вен, проникающие 
ножевые и огнестрельные ранения, самоотравления прижигающими веществами и 
бытовым газом, самоповешение, попытки совершить автоаварию или попасть под 
машину или под поезд. 

252 Психологическое... МоеСлово.ру



В роли антисуицидального фактора нередко выступает нежелание «доставить 
[ радость» своим уходом из жизни обидчику, «выжить ему назло», чтобы навязать ему 
[ свою волю или, добившись его любви, затем мстительно его отвергнуть. 

При лечении пациентов данной группы на этапе кризисной поддержки подкреп-
; ляется имеющаяся у них тенденция к разрядке аффективной напряженности, рас-
; слаблению. С этой целью с самого начала лечения пациенты включаются в группо-
, вой аутотренинг и гипнотерапию. На этапе кризисного вмешательства используется 
! такой антисуицидальный фактор, как нежелание доставлять удовлетворение своей 
\ смертью. Подобное представление не оспаривается, но молчаливо поддерживается. 
! На заключительном этапе лечения в процессе аутотренинга и ролевого тренинга 
\ происходит тренировка навыков саморегуляции и, в частности, внешнего локуса кон-
I троля и контроля за агрессивными импульсами. 

Для личностей истерического, тревожного и астенического типа с доминирую
щей психологической защитой по типу вытеснения эффективным способом лечения 
является гипнотерапия. Используется разработанный нами (Г. В. Старшенбаум, 1976) 

[ метод внушения образных переживаний в сочетании с техникой систематической 
десенсибилизации по Вольпе (1973). Процесс гипнотерапии протекает в три этапа. 

На первом этапе - кризисной поддержки - в состоянии гипнотического сна 
\ 1 ст. достигается раскрытие, отреагирование и разделение врачом психотравмиру-
; ющих переживаний. Мобилизуется личностная защита, укрепляется уверенность в 
; возможности решения кризисных проблем. Сознательная установка на разрыв высо

козначимых отношений соединяется с неосознаваемой субдоминантной установкой 
I на независимость в интимно-психологических отношениях, и обе эти установки ин-
| тегрируются в когнитивной сфере пациента. В результате повышается самооценка 
. пациента, снижается интенсивность страха расставания, уменьшается зависимость 

от отношения к нему партнера. 
На втором этапе - кризисного вмешательства - в состоянии гипнотического 

■ сна II-III ст. реализуются внушенные образы объекта фиксации вначале в нейтрально 
, эмоционально окрашенных ситуациях, а затем в ситуациях прекращения отношений. 

При этом внушается безразличное отношение к бывшему партнеру, мотивирован
ное его неспособностью удовлетворить потребность пациента в высокозначимых 

; отношениях. На данном этапе пациент освобождается от эмоциональной зависимос
ти - как от любви, так и от враждебности к бывшему партнеру. Стимулируются гедо-

; нистические тенденции, повышается ценность собственной жизни. Актуализируются 
достижения пациента в ходе терапии, усиливаются представления о собственной 
сексуальной привлекательности, вырабатывается установка на тренинг полоролево-

. го поведения. 
В качестве образца могут быть рекомендованы следующие формулы внушения. 

Человек, к которому вы испытываете такие противоречивые чувства, становится для 
вас безразличным. Его лицо вспоминается сейчас как безжизненная маска, которая ос-
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тавляет вас равнодушной. Фигура вспоминается сейчас как неживая, восковая фигура 
Вид этого человека оставляет вас теперь равнодушной. Его имя для вашего слуха теперь 
пустой звук. Само воспоминание о нем сейчас расплывается в тумане, становится дале
ким, безразличным, как полузабытый сон. Все связанное с этим человеком остается в 
прошлом, как будто это было не с вами, а с другим, посторонним человеком. Ваше сер
дце отныне свободно от власти чувства к этому человеку. На душе теперь свободно и 
легко. Вы стали свободны и независимы. Чувствуете себя привлекательной, интересной 
женщиной. Вы легко завоевываете симпатии мужчин, сами выбираете достойного друга. 
И это будет более удачный выбор. У вас есть все для этого, успех вам обеспечен. 

Заключительный этап терапии - тренинг навыков адаптации - проводится, как 
правило, в группе. В состоянии гипнотического сна 11-111 ст. с внушенным сноговорени-
ем моделируются ситуации, направленные на групповое сплочение, рост взаимного 
доверия. Стимулируется жизнеутверждающее, гедонистическое поведение с раскре
пощением блокированного сексуального влечения к лицам противоположного пола. 

Наиболее гипнабельным пациентам удается внушить роль иной личности - неза
висимой, высокопривлекательной. Данный образ имеет выраженное терапевтическое 
значение не только для переживающего его пациента, но и для других членов группы, 
идентифицирующихся с ним. Общие внушения сочетаются с индивидуальными, на
правленными на астеновегетативные, астено-субдепрессивные, тревожно-ипохондри
ческие и фобические симптомы. Гипнотерапия осуществляется дифференцированно, 
в зависимости от типа реакции: при астеническом и тревожном типе реакции акцент 
делается на укреплении личностной защиты, при истерическом типе - на тренинге 
самоконтроля над образным компонентом переживаний. 

Итак, общие соображения при проведении психотерапии пациентов с конфликтом 
зависимых отношений сводятся к следующему. Решение о сохранении или разрыве 
высокозначимых отношений должен принять сам пациент. В случае окончательного 
разрыва отношений задача психотерапевта разделить с пациентом переживания горя 
и облегчить ему поиск новых высокозначимых отношений, в которых пациент сможет 
занять более независимую позицию. Опасно подкреплять враждебные чувства паци
ента к партнеру, поскольку агрессия может обратиться на терапевта или трансформи
роваться в суицидоопасную аутоагрессию. Как правило, в процессе кризисной тера
пии удается добиться освобождения пациента от тягостной зависимости и, используя 
специфические возможности данного вида терапии, добиться повышения уровня адап
тации индивида с обеспечением личностной независимости в будущем. 

8.5. Реакция острого горя 
Реакция острого горя возникает в связи со следующими необратимыми утратами: 

• потеря любимого человека в результате его смерти, разлуки, развода или зак
лючения в тюрьму; 

• утрата собственности, работы, социального статуса; 
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• утрата предполагаемого объекта любви (отказ от брака предполагаемого супру
га, рождение мертвого или неполноценного ребенка); 

• потеря здоровья. 

Нами выделено 7 этапов течения данной реакции. При этом следует учесть, что 
' реакция может останавливаться на любой из них. Задачей психотерапии является 
| последовательное проведение пациента через все описанные ниже этапы с целью 
' разрешения реакции. 

1 этап - с элементами эмоциональной дезорганизации. Кратковременный пе
риод, длящийся от нескольких минут до нескольких часов. Наблюдается сильнейшая 

[ вспышка негативных чувств: паники, гнева, отчаяния. Характерны аффективная де
зорганизация поведения с временным ослаблением волевого контроля. Часто встре-

[ чается защита в виде отрицания: «Это неправда!» 
2 этап - гиперактивности. Может продолжаться до 2 -3 дней. Пациент развива-

I ет бурную деятельность с оживлением образа умершего, неосознанно воспроизво-
I дит особенности его поведения и речи. Настроение колеблется от диаимического 

(тревожно-раздражительной подавленности) - обычно с преобладанием тревоги, до 
t эйфорического (благодушного). В ряде случаев развивается эмоциональное притуп-
[ ление без фиксации на переживании горя. Могут иметь место неконтролируемые 
I поступки: уходы из дома, немотивированные разрывы старых контактов и т. п. Таким 
I образом, на данном этапе реакции может наблюдаться поведение, личностный смысл 

которого заключается в идентификации пациента с умершим и отказе от жизни. 
3 этап - напряжения. Длится до недели. Наблюдается крайняя степень психо-

| физического напряжения с маскообразностью лица и невозможностью расслабить-
| ся, спазмами в горле, молчаливостью. Состояние общей скованности изредка пре-
I рывается суетливой активностью или судорожными вздохами с характерным укоро-
I ченным вдохом. Аппетит отсутствует, имеют место ангедония (hedone - наслажде

ние, греч.), безразличие, психическая анестезия. Подобное состояние гениально 
выражено в трагической мольбе Ф. Тютчева: 

О Господи, дай жгучего страданья 
И мертвенность души моей рассей: 
Ты взял ее, но муку вспоминанья, 
Живую муку мне оставь по ней. 

На данном этапе нередки эпизоды уходов в себя, когда сознание скорбящего це-
[ ликом заполнено ассоциациями, связанными с утратой; при этом страдают внимание, 
| память и умственная работоспособность. Попытки переключить внимание индивида на 
| реальность вызывают у него раздражение. Личностный смысл описанного поведения 
| можно оценить как отказ от внешнего мира, каких-либо внешних проявлений и даже 
I желаний. По-видимому, нарастает дальнейшая идентификация с покойным. 
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4 этап - поиска. Развивается на протяжении второй недели после получения 
известия об утрате, факт которой по-прежнему субъективно не принимается. Паци
ент избегает разговоров об утрате, боится, что не переживет ее боль. Сохраняется 
дистимический фон настроения. Мир воспринимается как потускневший, окружаю
щая жизнь - как потерявшая смысл. Индивид продолжает жить внутренней жизнью, 
в которой центральное место по-прежнему занимает объект утраты. Его образ ярко 
продуцируется в воображаемой жизни и начинает проецироваться в реальность. 

Пациент говорит об умершем в настоящем времени, ожидает его появления, 
мысленно разговаривает с ним, принимает за него случайных прохожих, при этом 
сразу же оживает надежда на возможность встречи с объектом утраты. Пациенты 
могут слышать его шаги, голос, обращающийся к пациенту. Подобные обманы вос
приятия обычно наблюдаются в форме иллюзий, гипнагогических (при засыпании) и 
гипнопомпических (при пробуждении) галлюцинаций. 

Данная стадия может протекать в двух вариантах: тревожном и оппозиционном; 
между ними наблюдаются взаимные переходы. 

Тревожный вариант. Пациенты озабочены своим положением, ухудшившимся в 
результате смерти значимого другого. Обеспокоены тем, что без него не справятся 
с возникшими трудностями, склонны преувеличивать их тяжесть, а также возможно
сти умершего и одновременно преуменьшать возможности свои и окружающих. 
Многие пациенты с тревогой обнаруживают у себя проявления болезни, от которой 
умер близкий, и опасаются по поводу своих болезненных ощущений и переживаний. 

Оппозиционный вариант. Особенно выражен в случаях смерти человека, кото
рый одновременно с любовью вызывал у пациента и чувство враждебности, подав
ляемое из-за выраженной психологической зависимости или особенностей воспита
ния. Пациент напряжен, раздражителен, обидчив, придирчив, ворчлив. Он обвиняет 
в смерти умершего врачей, родственников, иногда готовится каким-либо образом 
наказать их. В редких случаях пациенты критикуют самого умершего, высказывают в 
его адрес запоздалые обиды и упреки. 

Личностный смысл реакции на описанной стадии при ее тревожном варианте, 
по-видимому, заключается в поиске утраченного лица в качестве защитника. В оппо
зиционном же варианте, вероятно, имеет место поиск объекта идентификации с 
умершим с целью отреагировать подавляемые ранее враждебные реакции. 

Иногда близкие пациента или неопытные профессионалы дают ошибочные ре
комендации избегать всего, что напоминает о покойном: спрятать его вещи и фото
графии, сменить интерьер, а то и место жительства. Ошибкой является также взы
вать к моральным установкам пациента с целью прекратить враждебные выпады 
против ушедшего из жизни или людей, пытавшихся предотвратить его уход. Даже 
попытка защитить пациента от самоупреков может привести к переносу агрессии на 
психотерапевта и отказу пользоваться его помощью. В таких случаях временным 
выходом нередко становится привлечение посредника из ближайшего окружения 
пациента, берущего на себя роль проводника влияния психотерапевта. 
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Необходимо тщательно выслушать как тревожные, так и агрессивные высказы
вания пациента, что способствует их отреагированию и разрядке подавленного нега
тивного аффекта. Содержание враждебных высказываний не оспаривается и не под
крепляется. Первое необходимо, чтобы избежать конфронтации и сохранить тера
певтический контакт, второе - дабы не повысить уровень агрессии, что чревато пе
реходом в аутоагрессивное, суицидальное поведение. После уменьшения в результате 
отреагирования тревоги следует авторитетно заявить, что беспокойство пациента по 
поводу своего состояния связано с отсутствием у него информации о психогенных 
нарушениях функций, и предоставить ему такую информацию. 

При наличии опасений, связанных с обманами восприятия, необходимо обра
тить внимание пациента на его способность контролировать свои психические про
цессы вне зоны конфликта, а также разъяснить, что болезненный аффект и связан
ные с ним образные переживания имеют тенденцию к обратному развитию после 
достижения своего пика. Если такой пик еще не наступил, с согласия пациента про
водится сеанс гипноза, в котором внушается образ значимого другого, который про
щается с пациентом и обещает больше его не беспокоить. Поскольку образ умерше
го доминирует в психической жизни пациента, он легко оживляется уже на 1 стадии 
гипноза. Сеанс заканчивается мотивированным внушением психотерапевта по пово
ду того, что покойный любил пациента и был бы только рад, если тот будет жить 
счастливой, полноценной жизнью. 

Полезно также обратить внимание пациента на то, что он может теперь, как и во 
время сеанса, так и после него, самостоятельно вызывать образ умершего в вообра
жении и прекращать его переживание по собственному желанию. Такое установле
ние психического самоконтроля, хотя бы и в результате суггестии, способствует лик
видации тревожных ожиданий пациента. 

5 этап - отчаяния. Развивается на 3-6 неделе течения реакции. Это период 
максимальных душевных мук, отражающихся на лице пациента в виде маски застыв
шего страдания. Пациенты жалуются на бессонницу, чувство пустоты и бессмыслен
ности жизни, страх и тревогу, высказывают идеи одиночества и беспомощности, 
собственной вины, малоценное™ и отчаяния по поводу невозможности примириться 
с утратой. Объект утраты идеализируется, а окружающие, напротив, подвергаются 
критике. Отношения с ними становятся формальными, пациенты проявляют раздра
жительность, уединяются, отказываются от контактов. 

На высоте переживаний возникает загрудинная боль (психалгия), сопровождае
мая выраженным беспокойством. Наблюдается также склонность причинять себе боль: 
пациенты просят назначить им инъекции и другие болезненные способы лечения, 
готовы участвовать в различных медицинских и психологических экспериментах, на
стаивают на радикальной перестройке их личности. 

Психотерапевт должен учитывать, что в данной фазе реакции пациент прощается 
не только со значимым другим, но и с теми актуальными потребностями собственной 
личности, которые не успели удовлетвориться в связи с уходом значимого другого из 
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жизни. Это могут быть незавершенные совместные дела, невыполненные обещания, 
непрощенные обиды... Всё это остается в виде мучительных вопросов без ответов, 
целей, которые невозможно достичь, средств, которые теперь стали ненужными. 

Задачи психотерапевта на данном этапе в первую очередь состоят в том, чтобы 
рассмотреть с пациентом и найти в его жизни возможности для удовлетворения 
фрустрированных потребностей. Указанная задача решается в ходе проблемно-ори
ентированной терапии и способствует перестройке когнитивной сферы пациента. 
После этого удается перейти к следующему психотерапевтическому приему. 

Пациент погружается в грезоподобные воспоминания, связанные с ушедшим из 
жизни. Поощряется тенденция к «приукрашиванию» - эстетизации и идеализации 
образа умершего в памяти. В результате он занимает важное место в когнитивной 
сфере личности пациента - например, как символ доброты, душевной красоты, вер
ности и благородства. Таким образом, происходит конструктивное разделение лич
ности на активно действующую в реальном мире и ушедшую из нее часть личности, 
которая погружается во внутренний мир пациента, в его память в виде идеала, что 
приводит к гармонизации личности и ее росту. 

6 этап - с элементами демобилизации. Наступает в случае неразрешения этапа 
отчаяния. Наблюдается ограничение контактов или отказ от них, а также частичный 
отказ от деятельности - она оказывается возможной лишь по инициативе партнера 
и в постоянном сотрудничестве с ним. Пациенты жалуются на физическую слабость, 
повышенную утомляемость, снижение аппетита и работоспособности, чувство бес
помощности, безнадежности, одиночества, ненужности. 

Такие пациенты обычно отказываются от индивидуальной психотерапии, они 
пассивно, формально участвуют в беседе с врачом. Более эффективным является 
включение их в кризисную группу, где более опытные участники ободряют их своим 
опытом преодоления болезненных эмоций, создавая тем самым оптимистическую 
лечебную перспективу и способствуя, наконец, завершению процесса переживания 
горя. Следует лишь учесть, что для облегчения идентификации и повышения тера
певтической активности необходимо вводить в кризисную группу одновременно двух 
таких пациента. В то же время включение в группу более двух пациентов, находя
щихся в подобном состоянии, может серьезно охладить рабочую атмосферу группы 
и тем самым снизить ее эффективность. 

7 этап - разрешения. Может продолжаться несколько недель. Восстанавлива
ется докризисное состояние, наступает примирение с жизнью без значимого друго
го, поскольку он живет теперь «в сердце» - в памяти индивида. Подобное состояние 
А. Пушкин выразил всего тремя словами: «Печаль моя светла». 

8 этап - рецидивирующий. Длится в течение года. Наблюдаются эпизоды бо
лезненных переживаний, приуроченных к определенным датам: день рождения или 
Новый год впервые без умершего. Актуализация конфликта может наступить и под 
влиянием событий типа «обидели, а пожаловаться некому» или «такой успех, а неко
му мной гордиться». 
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Наблюдающиеся в подобных ситуациях приступы горя могут быть такими же 
острыми, как и непосредственно после утраты. Более того, на фоне благополучного 
существования, в отсутствие мобилизации адаптационных механизмов негативные 
переживания могут застать личность врасплох. Субъективно они переносятся зачас
тую еще более болезненно и порой становятся малопонятной для окружающих при
чиной попытки самоубийства. Поэтому очень важно продолжать поддерживающую 
психотерапию лиц, тяжело и долго переживающих утрату значимого другого, как 
минимум, на протяжении года. Большую роль в такой поддержке играет посткризис-
ная группа, работающая по принципу клуба бывших пациентов и помогающая своим 
членам пережить самое тяжелое для них время в жизни. Необходимо также мобили
зовать для оказания психологической поддержки скорбящего членов его семьи, близ
ких, друзей и сотрудников или соучеников. 

Таким образом, общие рекомендации при оказании психотерапевтической по
мощи пациенту, находящемуся в состоянии горя, таковы. 
• Следует побуждать его к обсуждению травмирующих переживаний, не останав

ливая его, когда он начинает плакать. 
• Полезно собрать небольшую группу людей, знавших умершего, и попросить их 

говорить о нем в присутствии пациента. 
• Частые короткие встречи с пациентом предпочтительнее редких и длительных. 
• Важно учитывать опасность актуализации переживаний в связи с различными 

датами. 
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Глава 9. 
СЕМЕЙНАЯ ТЕРАПИЯ ДЕТЕЙ И 

ПОДРОСТКОВ 

9.1. Воспитательные проблемы 
Харпер и Роу (1986) выделили позитивные подкрепления, необходимые челове

ку на определенных стадиях развития. 
1. Бытие (0-6 мес.) - «Я рада, что ты живой». 
2. Активность (6-18 мес.) - «Я люблю тебя и активного, и спокойного». 
3. Автономия (1,5-3 г.) - «Ты можешь отделяться, и я буду любить тебя». 
4. Идентификация и сила (3-6 лет) - «Я люблю тебя таким, какой ты есть». 
5. Структурирование (6-12 лет) - «Я люблю тебя, когда мы разные». 
6. Идентификация (13-19 лет) - «Моя любовь всегда с тобой; я верю, что ты 

попросишь меня о поддержке». 
7. Взаимозависимость (зрелый возраст) - «Ты любим в любом возрасте; твоя лю

бовь зреет и расширяется». 

При формировании акцентуации характера наблюдается нарушение влияния ро
дителей на детей в форме воспитательной неуверенности или фобии утраты ребенка. 
При гиперпротекции родители оказывают ребенку слишком много внимания, при ги-
попротекции - недостаточно. Они могут потворствовать удовлетворению его потреб
ностей или игнорировать их. Могут предъявлять к ребенку как чрезмерные требования 
(выполнения обязанностей или соблюдения запретов), так и непозволительную мяг
кость, позволяют чрезмерно пользовать санкциями или неоправданно избегать их. 
Наконец, стиль воспитания может быть неустойчивым, непоследовательным. 

А. Е. Личко (1976) показал, что гиперпротекция особенно неблагоприятна при 
акцентуациях по гипертимному, неустойчивому и конформному типу. Доминирую
щая гиперпротекция наиболее травматична для гипертимных подростков и детей с 
психастеническими, сенситивными и астено-невротическими чертами. Воспитание 
по типу потворствующей гиперпротекции неблагоприятно для истероидной, лабиль
ной и гипертимной акцентуации. Эмоциональное отвержение больше всего травми
рует лабильных, сенситивных и астено-невротических подростков. Условия повы
шенной моральной ответственности наиболее тяжелы для психастеников. 

Э. Г. Эйдемиллер и В. Юстицкис, 1998 описывают эффект самоусиления нару
шений, возникающий, если в ответ сопротивлению родителей неблагоприятным про
явлениям характера подростка последний добивается своих целей усилением этих 
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проявлений (эпилептоид - агрессивным взрывом, истероид - усилением демонст
рации, неустойчивый - полным уходом из-под контроля). Авторы выделяют и такие 
патологизирующие роли родителей, как расширение сферы родительских чувств, 
предпочтение в подростке детских качеств, проекция на подростка собственных не
желательных качеств. У родителей пациентов детского и подросткового возраста часто 
встречаются неразвитость родительских чувств, сдвиг в установках родителя по от
ношению к подростку в зависимости от пола подростка. 

Соотношение типов воспитания и типов характеров 
(по В. Д. Менделевичу, 1999). 

Тип воспитания 

«Кумир семьи» 

Гиперопека 

Гипоопека 

Безнадзорность 

«Золушка» 

«Ежовые» рукавицы 

Парадоксальная коммуникация 

. Тип характера 

И 
++ 
+ 

+ 

— 
— 
— 
— 

Ш 
— 

+ 
++ 

+ 
— 
+ 
++ 

В 
— 

+ 
++ 

+ 
— 
++ 
— 

ПС 
— 

— 
— 
— 
— 
+ 

— 

А 
— 

++ 
+ 

— 
+ 
+ 

— 

п 
— 

— 
— 
— 
— 
— 
+ 

м 
+ 
+ 
+ 

— 
— 
+ 
+ 

И - истерический; Ш - шизоидный; В - возбудимый, ПС - психастенический; 
А - астенический; П - паранойяльный; М - мозаичный тип характера. 
+,— - степень влияния особенностей воспитания на формирование соответ

ствующих типов характера. 

Ф. Гомбургер (1926) описал пубертатный криз, включающий перепады настро
ения без достаточных причин и другие попеременные полярные проявления: повы
шенная ранимость и бравада, застенчивость и развязность, сентиментальность и 
черствость, жажда признания и подчеркнутая независимость, антиавторитарность и 
обожание случайных кумиров, чувственное фантазирование и сухое мудрствование. 

А. Е. Личко (1983) выделяет в «подростковом комплексе» следующие реакции: 
эмансипации, группирования со сверстниками, хобби-реакцию и реакции, обуслов
ленные формирующимся сексуальным влечением. 

Реакция эмансипации заключается в стремлении высвободиться из-под чрезмер
ной опеки старших. Гипертимные подростки нарушают порядок, истероидные и шизо
идные критикуют его. Крайняя форма реакции - побеги из дому и бродяжничество. 

Реакция группирования со сверстниками проявляется в потребности подростка 
быть членом группы сверстников, чаще однополой. При семейно-педагогической 
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запущенности, а также в закрытых заведениях для подростков (интернаты, спортив
ные лагеря, отделения больниц) реакция группирования может стать главным регу
лятором поведения подростка. 

Хобби-реакции проявляются в виде очень важных для подростка увлечениях, ко
торые делятся на интеллектуально-эстетические, телесно-мануальные, лидерские, 
накопительские, эгоцентрические, азартные, информативно-коммуникативные. Ради 
хобби подросток может жертвовать остальными занятиями, в том числе учебой. 

Сексуальные реакции подростков отличаются чрезвычайной неустойчивостью и 
легко приближаются к патологическим формам. Гипертимные подростки отличаются 
рано пробуждающимся и сильным влечением и в результате этого обычно рано начи
нают половую жизнь. Эмоционально-лабильные подростки склонны отдавать предпоч
тение флирту и избегают сексуальных эксцессов. Сенситивные подростки и психасте
ники глубоко переживают свою сексуальную неполноценность, зачастую мнимую. Обыч
ный онанизм сопровождается у них болезненными самоупреками. Шизоиды сочетают 
половое безразличие и морализаторство с грубой или извращенной сексуальностью. 
Сильное половое влечение эпилептоидов отличается напряженностью и ревностью. 
Сексуальное поведение истероидов наиболее ярко воплощает их эгоцентризм и жажду 
признания. Неустойчивые подростки, не отличаясь сильным половым влечением, рано 
приобщаются к половой жизни в асоциальных компаниях. 

Н. Пезешкиан (2001) описывает типы родителей, связанные с определенными 
воспитательными подходами. Профессиональная мать существует в первую очередь 
для детей. Кукольная мать любит только маленьких детей. Мать-жертва вначале за
бывает о себе, но от выросших детей ждет благодарности. Сверхосторожная мать 
оберегает детей от мнимых опасностей. Чужая мать прячет свою любовь за рацио
нальным, педантичным стилем воспитания. Ходячий книжный шкаф выполняет свой 
материнский долг в точном соответствии с педагогической литературой. Ревнивая 
мать не дает выросшему ребенку отделиться, контролирует и критикует его, упрека
ет в невнимании. Мать-подруга - безотказная приятельница своих детей, отклады
вающая воспитание «на потом». Временной матери по целым дням нет дома, зато 
вечером она осыпает детей ласками и игрушками. 

Упрямый отец жестко регламентирует время ребенка, требуя от него достиже
ний и лишая игр. Теоретик воспитывает в духе теории, не замечая индивидуальнос
ти ребенка. Ангел терпения проявляет тепло и заботу, не вникая в проблемы ребен
ка. Диктатор требует от ребенка беспрекословного послушания и пунктуального со
блюдения установленного порядка. Волшебник играет роль товарища детей по иг
рам, оставляя матери ответственность за их воспитание. Суверенный не хвалит и не 
порицает детей, считая, что для воспитания достаточно лишь его присутствия в ка
честве образца. 

Перечисленные типы родителей соотносятся с тремя формами воспитания: 
1. воспитание с преувеличенным акцентированием вторичных способностей - хо

дячий книжный шкаф, чужая мать; упрямый отец, теоретик, диктатор; 
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2. наивно-первичное воспитание - мать-жертва, профессиональная, кукольная и 
сверхосторожная мать; ангел терпения; 

3. двойственное воспитание - временная и ревнивая мать, мать-подруга; волшеб
ник и суверенный. 

В российской семье, часто трехъярусной, большую роль в воспитании детей 
играют прародители, которые осуществляют следующие функции: а) сохранение 
семейной истории - обеспечивают преемственность и мифологию семьи, б) при
сутствие - как символ стабильности и интеграции семьи, в) арбитры - разрешают 
семейные конфликты, г) скорая семейная помощь - приходят на выручку в кризис
ной ситуации. 

Прародители выполняют определенные роли: 
• источник семейной мудрости - осуществляют связь с семейными корнями; 
• формальные - строят отношения в соответствии с традиционными представле

ниями о роли старшего в семье; 
• суррогатные родители - берут на себя ответственность и заботу о внуках; 
• затейники - организуют отдых и досуг детей; 
• отстраненные - ограниченно или редко включаются в эмоциональную жизнь 

детей. 

9.2. Терапевтические подходы 
Семейная терапия при лечении детей и подростков с акцентуациями характера 

показана в трех случаях: 1) когда центральное место принадлежит межличностным 
проблемам в семье; 2) когда проблема ребенка прямо связана с плохим функциони
рованием семьи, имеющей много трудностей и тягот; 3) когда проблемы ребенка 
закрепляются семьей. 

Диагностическая модель детского психиатра Оудсхоорна (1993) включает шесть 
уровней проблем: социальные, семейные, когнитивно-поведенческие, эмоциональ
ные, личностные и биологические. Проблемы первого уровня могут быть связаны с 
материально-бытовыми условиями семьи, школьными и уличными конфликтами ре
бенка; к решению этих проблем привлекаются социальные службы, педагоги, ко
миссии по делам несовершеннолетних. Проблемы второго уровня возникают вслед
ствие нарушения функционирования семьи в целом или ее подсистем. Семейная 
терапия при этом показана в следующих случаях: когда центральное место принад
лежит межличностным проблемам в семье; когда проблемы ребенка прямо связаны 
с плохим функционированием семьи, имеющей много трудностей и тягот; когда про
блемы ребенка закрепляются семьей. 

Д. Н. Оудсхоорн делит курс семейной терапии детей и подростков на три фазы. 
1. начальная фаза: установление терапевтического контакта; 
2. средняя фаза: решение имеющихся проблем; 
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3. закрепление достигнутого эффекта, профилактика рецидива, ослабление тера
певтического контакта. 

В начальной фазе создается атмосфера доверия, врач с помощью вопросов ста
рается понять позиции членов семьи, игнорируя негативную эмоциональную форму 
высказываний. Для присоединения используется эмпатическое слушание и исполь
зование лексики говорящего. С целью активизировать правое полушарие использу
ются метафоры и рассказывание различных историй. Применяется позитивное пе
реформулирование негативных аспектов. Семья информируется о происхождении и 
лечении психических расстройств, способах самопомощи и взаимопомощи при из
бавлении от нежелательного поведения. 

Таким образом, в начальной стадии достигается вхождение в семью, получение 
и выдача информации, описание перспектив улучшения состояния, структурирова
ние и разработка плана лечения, мотивирование пациента к лечению. 

В средней фазе эффективны поведенческие методы, особенно для детей и под
ростков с проблемой контроля агрессивного поведения, тревогой и фобиями, об-
сессивно-компульсивными расстройствами, наркотической зависимостью, патоло
гическими привычками, недержанием мочи и кала, тиками. 

Широко применяются игровые методы: карточная игра со специально разрабо
танными для определенного возраста наборами карточек, ролевая игра, сочинение 
истории, начинающейся с фразы типа: «Я знаю одного мальчика/девочку, который 
(ая)...». Все эти приемы, как правило, сопровождаются назначением домашних за
даний пациенту и его семье. 

В данной фазе психотерапевт обычно сталкивается с двумя специфическими 
трудностями: неявка в назначенное время и невыполнение домашних заданий. Если 
пациент младше "Ш лет, в случае неявки на прием звонят или пишут письмо родите
лям. При нерегулярных посещениях подростков принимают любые их оправдания, 
приводят пример негативного переноса и предупреждают о невозможности помочь 
пациенту при подобном отношении к терапии. Прямое и открытое обсуждение в дан
ном случае воспринимается лучше, чем интерпретация сопротивления. Невыполне
ние домашних заданий может быть связано как с сопротивлением терапии, так и с 
объективными трудностями, возникшими при реализации рекомендаций психотера
певта. В первом случае необходимо сохранять твердость, во втором - совместно с 
семьей выработать более подходящий вариант, что улучшает терапевтический кон
такт и повышает мотивацию. 

Как правило, детям и подросткам проводят краткосрочную психотерапию -
обычно 12 встреч, один раз в две недели. В этом случае уже на седьмой встрече 
должен осуществляться переход к заключительной фазе, цели которой таковы: 
A. закрепление достигнутого эффекта; 
Б. профилактика бессрочной терапии; 
B. профилактика возможных рецидивов. 
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В заключительной фазе используются следующие методы. 
Для избегания зависимости и регресса преуменьшается роль психотерапевта, 

выделяется значение использованного метода, делается акцент на роли пациента в 
достижении полученного эффекта и его способности самому помочь себе. При ин
терпретации признаков переноса сохраняется эмоциональная сдержанность. Как 
положительные, так и отрицательные результаты лечения периодически подверга
ются двусторонней оценке. Фокус терапии перемещается на будущее: обсуждаются 
возможные угрозы благополучию и варианты реагирования. Удлиняются промежутки 
между встречами, чтобы дать подростку больше возможностей реализовать свою 
самостоятельность и накопить достаточный опыт преодоления различных трудно
стей для последующего обсуждения его с психотерапевтом. Поощряется перерыв в 
лечении, который позволяет уменьшить необходимость в терапии и максимально 
закрепить положительные результаты. С другой стороны, во время такого перерыва 
может появиться мотивация в терапии, преследующей новые цели, поскольку ста
рые уже достигнуты. 

А. И. Захаров (2000) начинает семейную терапию с выслушивания родителей 
отдельно от детей. Затем он помогает им осознать связь поведения ребенка с пси-
хотравмирующей ситуацией в семье и характерологическими особенностями роди
телей, в то же время указывает на положительные моменты в семейных отношениях 
и в личности ребенка как на терапевтическую перспективу. В разворачивающейся 
далее дискуссии вырабатывается общая точка зрения на причины расстройства, спо
собы его лечения, воспитание ребенка. При этом подчеркивается роль обоих роди
телей в психотерапии, необходимость тесного сотрудничества с терапевтом. Дела
ется попытка реабилитировать ребенка в глазах родителей, уменьшить излишнюю 
строгость и принципиальность в отношении родителей к нему, добиться предостав
ления ему большей самостоятельности и возможностей для эмоциональной разряд
ки, игр, движений. Обращается внимание на необходимость единства и последова
тельности в родительских решениях и устранения препятствий для эмоционального 
контакта ребенка с кем-либо из членов семьи. 

Совместная психотерапия больного и родителей осуществляется на последую
щих встречах, когда обсуждается динамика лечебных изменений и отношений в се
мье. Открыто рассматриваются семейные конфликты, родители и дети прямо выс
казывают свои мнения. Психотерапевт, в отличие от родителей, не торопит и не 
осуждает ребенка, находит у,него положительные качества, одобряет его детскую 
непосредственность и активность, желание наладить отношения с родителями. Под
черкивается паритетная роль родителей в процессе терапии. Беседа завершается 
совместной ролевой игрой-импровизацией, тему которой выбирают поочередно ре
бенок, родители и терапевт. Используется обмен ролями, что дает родителям и де
тям возможность лучше понять друг друга, овладеть навыками руководства и подчи
нения, психотерапевт же получает возможность показать родителям образец конст
руктивного решения конфликта. 
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В. Сатир (1999), прежде чем начать работу со всей семьей, проводила одну-две 
встречи с родителями, чтобы выделить супружеские проблемы и уменьшить их влия
ние на детско-родительские отношения. На первой общесемейной встрече устанавли
ваются четкие правил для маленьких детей: не портить предметы обстановки, не тро
гать записывающую технику, не мешать другим говорить, выходить по одному разу в 
туалет и к раковине с водой. Контроль за соблюдением этих правил возлагается на 
родителей. Время сессии сокращается в зависимости от возраста детей. 

Терапевт знакомится с детьми, называя их по имени. Он просит каждого ребен
ка подробно рассказать о себе, а затем предлагает рассказать о них родителям. 
Терапевт повторяет вопросы к ребенку, если они остаются без ответа; повторяет 
слова ребенка, показывая, что внимательно его слушает; сам охотно отвечает на 
вопросы детей; комментирует их речь и невербальные проявления. Терапевт объяс
няет детям, что родители привели их сюда, чтобы каждый из них мог получать боль
ше радости от семейной жизни. Он выясняет у детей, по каким признакам они заме
чают, что отец или мать недовольны происходящим в семье, как родители ведут 
себя во время конфликтов между собой и с детьми. Сопротивление ребенка ослаб
ляется интерпретациями: 

«Может быть, ты боишься, что причинишь страдания маме и папе, если дашь им 
понять, что знаешь об их боли?» 

«Может быть, ты думаешь, что если ты просто расскажешь, что ты видел и слышал, 
мама и папа будут испытывать еще большую боль?» 

«Я думаю, ты действительно видишь боль своих родителей. Но, может быть, ты чув
ствуешь, что не можешь это обсуждать?» 

«Я уверена, что твои мама и папа хотят знать, что ты видишь и слышишь. Но, может 
быть, они думают, что ты не хочешь рассказывать им об этом?» 

Затем терапевт спрашивает каждого ребенка о том, что он может сделать, что
бы доставить радость маме или папе; спрашивает каждого родителя, что они могут 
сделать, чтобы порадовать каждого из детей; спрашивает каждого родителя, что они 
могут сделать, чтобы доставить удовольствие другому. Он комментирует получен
ную информацию, чтобы выработать мотивацию к коммуникативному тренингу: 

«Судя по всему, каждый из вас прекрасно знает, как рассердить другого, но совер
шенно не представляет, как доставить ему удовольствие. Это ужасно. Мы должны будем 
поработать над этим1.» 

В процессе дальнейшей работы с семьей выявляются и корригируются дисфун
кциональные взаимоотношения: 
A. родители отказываются от выполнения родительских ролей; 
Б. родители ведут себя с детьми на равных, соперничая с супругом за их внимание; 
B. дети выступают в роли родителей собственных детей; 
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Г. дети заменяют родителям супругов; 
Д. дети успешно оспаривают родительский авторитет. 

При этом родителей просят объяснить свое поведение в отношении детей. С 
другой стороны, детей просят объяснить поведение родителей с тем, чтобы оспо
рить однозначно негативные интерпретации и предложить другие возможные вари
анты. Терапевт помогает каждому ребенку раскрыться, а родителям - отвечать на 
скрытые вопросы, задаваемые ребенком. Он утверждает, что родители имеют пол
ное право на выполнение своих родительских функций и несут за это ответствен
ность. В свою очередь, дети вполне могут отвечать за собственные действия. Тера
певт помогает мужу и жене улучшить их супружеские отношения, уравнять степень 
их родительской ответственности, упрочить взаимоотношения между родителем и 
ребенком того же пола. 

А. Хейли (1980) рассматривает проблемное поведение беспокойного подростка 
как фактор, стабилизирующий семейную систему. Поведение ребенка защищает 
родителей друг от друга, заставляет их поддерживать друг друга, вместе искать 
выход, который Хейли видит в учете следующих положений. 
• Симптомы клиента играют защитную роль. 
• Клиент обладает способностью принимать ответственность за отклоняющееся 

поведение (а не является жертвой внешних влияний). 
• Иерархия власти в семье нарушена, так как «маленькие» люди контролируют 

«больших». 
• Настоящая проблема не в ребенке, а в способе общения в данной семье. 
• Как только власть возвращена родителям, путаница, несостоятельность и конф

ликты в семье прояснены, ребенок снова может вести себя более нормально и 
ответственно, не доставляя беспокойства другим членам семьи. 

Цель подхода Клу Маданес (1999) - заменить симптоматическое поведение на 
адаптивное, сохранив при этом межличностную выгоду, получаемую ранее семьей 
от симптома. Продвигаясь к данной цели, терапевт решает следующие вопросы: 
- какова метафора, выражающая симптом? 
- к чему сводится требование, неявно заключенное в симптоматическом пове

дении? 
- кому из членов семьи адресована помощь пациента и от кого придется пациента 

защищать? 
- чем выгоден симптом пациенту и семье в целом? 
- как достичь этой выгоды вне симптоматического поведения? 
- как организовать взаимодействие членов семьи, чтобы они были полезны друг 

другу более адаптивным образом? 
- как переключить ответственность в семье с детей на родителей и установить 

равноправные отношения между родителями? 
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Маданес применяет следующие стратегии при изменении дисфункциональных 
детско-родительских взаимодействий. 

1. Изменение метафорического действия. Терапевт заменяет симптоматичес
кое поведение ребенка на метафорическое, которое призвано выполнять в семье 
позитивную функцию. 

Например, 8-летний мальчик компульсивно вонзает булавки себе в живот, колет ими 
других. Его мать страдает булимией, вместо выполнения предписаний врача требует пре
кратить саморазрушительные действия от сына. На первом шагу терапии уколы стали 
символизировать не нанесение ран, а ошибочное поведение, вызванное незнанием, куда 
можно втыкать булавки. На втором ходу было предписано переключиться на резиновую 
куклу. Поскольку колоть куклу надо было в присутствии матери, исчез элемент тайной 
враждебности. Надо было воткнуть 100 булавок и по одной извлечь их, таким образом 
сохранилась возможность отвлекать мать от ее собственных проблем, но менее разру
шительным образом. Третий шаг заключался в реорганизации жизни семьи, в результа
те мать перестала убегать от своих проблем и успешно разрешила их. Через неделю 
компульсивное поведение мальчика прекратилось, а еще через две недели отпала необ
ходимость и в терапевтическом метафорическом действии. 

2. Замена метафоры неудачи метафорой успеха. Терапевт создает условия, при 
которых родители могут решить проблемы семьи, после чего проблемное поведе
ние ребенка перестает символизировать родительские неудачи, а его новое, более 
адекватное поведение становится метафорой родительского успеха. 

Примером служит история 15-летней девочки с припадками, из-за которых она отка
зывалась посещать школу и оставалась дома с отцом, не работавшим из-за плохого са
мочувствия. Мать кормила семью и oπaзывaлacь от медицинского обследования доче
ри, считая это бесполезным. Поведение девочки служило семье, недавно переехавшей в 
США из Пуэрто-Рико, метафорой неприятия американской культуры. Терапевт приняла 
объяснение семьи причины припадков - глаза дьявола, более могущественной силы, 
чем американская медицина. Терапевт предписала матери нашить на нижнее белье чле
нов семьи талисманы - красные ленточки, которые считаются самым надежным сред
ством против глаза дьявола в Аргентине, откуда родом ее учитель. Вскоре припадки пре
кратились, девочка начала посещать школу, отец устроился на работу, мать вернулась к 
своим домашним и супружеским обязанностям. Так было выиграно время, необходимое 
для успешной адаптации к новой культуре. 

3. Изменение метафорического решения. Нарушения поведения ребенка слу
жат одновременно метафорой и решением родительской проблемы. Терапевт помо
гает семье найти другое решение проблемы. 

Так, 14-летняя девочка отказывалась посещать школу, вела домашнее хозяйство. Ее 
старшая сестра, заменившая ей умершую мать, начала встречаться с молодым челове
ком, поссорилась из-за этого с отцом и была вынуждена уехать из города. Отцу в присут-
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ствии пациентки было указано, что он должен будет платить штраф за прогулы дочери, 
поскольку психических расстройств у нее не выявлено. Кроме того, если она не закончит 
учебу, ей придется выполнять тяжелую низкооплачиваемую работу. Отцу было предло
жено жениться, чтобы жена присматривала за девочкой, а та составила бы ей компанию, 
раз уж она не ходит в школу. Девочка согласилась посещать школу при условии, что будет 
навещать сестру. Поддержка этого условия терапевтом заставила отца помириться со 
старшей дочерью. В результате девочка возобновила учебу. Таким образом была постав
лена под сомнение роль жены отца, которую взяла на себя младшая дочь взамен «изме
нившей» отцу старшей. Восстановление сестринских отношений и одновременно отно
шений отца со старшей дочерью вернуло в семью прежнее тепло. 

4. Притворство. Родителям советуют поощрять проявление симптома и просить 
ребенка притворяться, что этот симптом существует. Напряжение ослабляется, т. к. 
все лишь притворяются. 

28-летний сын плохо работает в семейном бизнесе, отец постоянно контролирует и 
критикует его по мобильной телефонной связи. Сыну дано указание нарочно допускать 
не менее трех промахов в день, причем неотличимых для отца от настоящих. Когда сын 
смог контролировать свои намеренные ошибки, он обрел контроль и над настоящими. 
Участие отца свелось к утрированной критике этого «спектакля». 

М. Сельвини Палаццоли и др. (2002) описывают терапевтическое вмешатель
ство, применяемое ими в семьях с несколькими соперничающими детьми, один из 
которых является идентифицированным пациентом. Терапевт заявляет, что симпто
матическое поведение пациента является альтруистическим, поскольку служит за
щитой «настоящего» больного - сиблинга, который не справился бы с ролью боль
ного. Выявляется, что привилегированный ребенок находится с родителями в тай
ном союзе, который блокирует его собственное развитие. После этого и этот ребе
нок объявляется здоровым, на первый план выходят патологизирующие позиции 
родителей. Наконец, рассматривается формула: безумных в семье нет, была лишь 
безумная игра, и она при ближайшем рассмотрении перестает быть нужной. Приме
ром служит следующее наблюдение. 

Идентифицированная пациентка-подросток находится в тайном союзе с отцом и стар
шей сестрой против матери, объединившейся с другой старшей сестрой, Бьянкой. Пси
хотическое поведение пациентки вынуждает Бьянку уехать в деревню к старой тетке, где 
ее единственной отрадой остаются телефонные разговоры с матерью. Терапевты объяв
ляют Бьянку депрессивной больной и восхищаются жертвенностью идентифицирован
ной пациентки, которая своим поведением пытается заставить Бьянку реализовать себя 
за пределами семьи. Затем и Бьянку реабилитируют, объясняя ее поведение желанием 
поддержать свою несчастную мать. Наконец, терапевты получают от матери заявление, 
что ей больше не нужна такая жертва и она хочет, чтобы Бьянка стала независимой жен
щиной. 
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При терапии семьи с единственным ребенком - идентифицированным пациен
том, находящимся в конфликте с родителями, авторы указывают на две опасности: 
1) занять сторону ребенка и начать критиковать родителей и 2) присоединиться к коа
лиции ребенка с одним из родителей против другого. В любом случае терапевт зани
мает подростковую позицию, обвиняющую во всех проблемах родителей и требующую 
от них перестроиться. Чтобы избежать этой опасности, терапевт направляет проблемы 
отношений между поколениями на себя, не критикуя и не обесценивая родителей. 

10-летний Эрнесто после смерти горячо любимого деда не выходил из дома, пере
стал соблюдать гигиену, залеживался в постели, на обеспокоенные вопросы родителей 
отвечал, что он «думает». В тревоге за его рассудок родители по очереди целыми днями 
пытались занять его внимание разговорами или играми; лекарства, назначенные невро
патологом, не помогали. Психотерапевт расценил поведение мальчика как неудачную 
попытку идентификации с дедом, чтобы усилить ослабшую мужскую часть семьи. Тера
певт потребовал от него прекратить прием лекарств, что было бы лучшим доказатель
ством его взрослости и независимости. После этого дома мальчик подолгу стискивал 
кулаки, плакал без причины, и испуганные родители без совета с терапевтом начали 
давать ему лекарства. Терапевт проинтерпретировал ситуацию: 

- Проблема Эрнесто, о которой он думает целыми днями, это проблема независимо
сти. Сейчас она налицо между ним и мной, т. к. я требую от него повзрослеть, но если он 
подчинится моему требованию, значит, он остается послушным ребенком. 

В ответ мальчик начал критиковать поведение родителей, однако терапевт вернул его 
к проблеме отношений с врачом. 

- Ты заставил родителей нарушить мой запрет на лекарства. Тем самым ты сообщил, 
что сам готов решать, когда и как тебе взрослеть. Следовательно, ты стал независимым 
от меня. 

Эрнесто агрессивно переспросил, что же ему делать с лекарствами, и, получив под
тверждение его права решать самому, нетерпеливо заявил, что прекращает их прини
мать. Прощальной фразой терапевта была: 

- На следующий сеанс вы придете после летних каникул. У Эрнесто будет время 
подумать о наших отношениях. 

Ролевая игра предусматривает проигрывание ролей в различного рода играх, 
символизирующих семейные отношения. Это могут быть совместные рисунки и ма
рионетки, игра в куклы, ролевая карточная игра, «звериная семья», «соломенная 
башня», «пластилиновый мир», «песочница», живые скульптуры, обмен детско-ро-
дительскими ролями и т. д. Игры помогают членам семьи выступить во время дис
куссий в какой-то иной роли, чем они привыкли. Они помогают прояснить то, что не 
удается вербализовать, выявить искусственность некоторых предложений, «зазем
лить» семейную дискуссию, увидеть процесс взаимодействия воочию вместо рас
сказа о нем. Во время ролевых игр члены семьи получают возможность выразить 
свое отношение друг к другу в символической форме, быстрее понять чувства дру
гих и мотивы их поступков, что повышает эффективность терапии и сокращает про-
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должительность курса лечения. Эта методика в наибольшей степени подходит к се
мьям с детьми от 5 до 12 лет и родителями с элементами алекситимии, склонностью 
манипулировать друг другом через интеллектуализацию. 

Д. Кит и К. Витакер (2001) выделяют следующие характеристики игровой се
мейной терапии: 
• игровая терапия избегает жестких теоретических схем; 
• она придает большое значение структурированию сессий; 
• ее возможности увеличиваются за счет использования определенных ритуалов; 
• в игре постоянно смешивается иллюзорное и реальное, первичные и вторичные 

психические процессы; 
• в процессе терапии приходится иметь дело с метафорической реальностью; 
• может иметь место переход от метафорического восприятия ситуации к конк

ретному и наоборот. 

Авторы приводят перечень ситуаций, являющихся показаниями для игровой те
рапии. 
1. Когда терапевт находится в затруднительном положении. 
2. Когда проблема трудноразрешима или когда изменить ситуацию не представ

ляется возможным. 
3. Когда члены семьи не чувствуют достаточной сплоченности и когда каждый ду

мает лишь о себе. 
4. Когда имеются серьезные разногласия между детьми и родителями либо когда 

ребенок чрезмерно опекаем. 
5. Когда приходится сталкиваться с болезненными, ложными представлениями или 

когда в семье имеется психически больной. 
6. Когда члены семьи отрицают наличие каких-либо проблем и когда, несмотря на 

очевидную дисгармонию в отношениях, они продолжают считать, что в семье 
«все нормально». 

7. При работе с психопатическими личностями. 
8. При наличии культуральных или социальных противоречий в отношениях членов 

семьи. 
9. Когда терапевт чувствует себя «пойманным» в определенной ситуации либо, 

напротив, исключенным из нее. 
10. Когда ситуация приобретает хаотический характер и члены семьи не контроли

руют свои действия. 

К относительным противопоказаниям для игровой терапии относят следующие 
случаи. 
1. Когда семья отличается слишком ригидной структурой. 
2. В некоторых жизненных обстоятельствах, требующих особо осторожного подхо

да, например, в ситуации траура. 
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3. Когда терапевт испытывает сильную тревогу. 
4. Когда терапевт теряет чувство меры, такта или реальности, становится слиш

ком циничным или жестоким по отношению к семье. 
5. Не следует использовать игровые приемы лишь для снятия тревоги у членов 

семьи. 

Родительский тренинг является опосредованным подходом к психотерапии 
детей и подростков. Начало ему положил 3. Фрейд, консультировавший отца «ма
ленького Ганса». В настоящее время родительский тренинг включает три концеп
ции: 1) симптомо-центрированные упражнения (родителей обучают адекватному по
ведению с ребенком); 2) психообразовательные беседы без обсуждения специфи
ческой проблемы семьи; 3) обучение стратегиям решения актуальных проблем. 

Поведенческий тренинг родителей преследует цель повысить их недостаточную 
компетентность. Чаще всего для родителей используются следующие приемы: 
• шейпинг (формирование) - желаемое поведение достигается небольшими пор

циями через последовательное подкрепление, что постепенно приближает цель; 
жетонная система - используются деньги, подарки или баллы, чтобы вознагра
дить родителей и детей за успешное поведение; 

• контрактная система - включает в себя соглашение с родителями о том, что как 
только ребенок изменит свое поведение, они также изменят свое; 

• «кнут и пряник» - разные образцы поведения подкрепляются как наказаниями, 
так и наградами; 

• тайм-аут (прерывание) - подразумевает наказание в виде изоляции, например, 
поставить ребенка в угол; 

• делегирующая терапия - с родителями применяют техники, основанные на рес-
пондентном обусловливании, чтобы они применяли их на детях (систематичес
кая десенсибилизация, ассертивный тренинг, аверсивная терапия и др.). 

9.3. Эмоциональные расстройства 
Депрессия. Трогательное описание семейной терапии депрессии у маленько

го ребенка с тяжелым пороком сердца приводит В. Бараль (2000). 

При выписке из роддома двухмесячного ребенка детский кардиолог высказал удивле
ние, что такой ребенок смог родиться живым, и предупредил родителей, что он не про
живет и двух лет. Родители принесли синюшного, почти не дышащего младенца психоте
рапевту и начали оплакивать его. Терапевт наклонился над колыбелькой, чтобы ребенок 
мог видеть его лицо, и сказал ему: 

«Здравствуйте, Самюэль, я раде вами познакомиться. Ваши родители только что 
сообщили о блестящей победе, которую вы одержали, - вы родились. Вы появились с 
таким хрупким сердцем, что вам даже трудно дышать. Но вы родились живым, хотя док
тор, который занимался вами с самого рождения, сказал, что с таким сердцем вы не 
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сможете жить, что вы умрете. Но вы решили жить, и ваши родители в восхищении от 
вашей великой победы. Вы очень сильный и правильно делаете, что хотите жить. Вы 
увидите, что жизнь прекрасна! Только вот, родители очень встревожены тем, что сказал 
о вас доктор. Они так озабочены, что у них тоже заболело сердце: вам действительно не 
повезло, потому что не только вы родились с пороком сердца, но вы достались родите
лям, которые сами сердечники. И вот что я вам предлагаю, чтобы вам было легче и чтобы 
вы дышали медленнее: я займусь вашими родителями и буду их лечить, разговаривая с 
ними. А в это время вы можете спокойно поспать...» 

Самюэль стал лучше дышать, порозовел, а терапевт объяснил родителям, как важно 
разговаривать с ребенком подобным образом. Два часа, пока ребенок спокойно спал, 
терапевт фактически выполнял материнскую функцию по отношению к его родителям, 
давая им чувство базовой защищенности. 

Полтора года родители не обращались к терапевту. За это время Самюэль научился 
ходить, однако в течение последних двух месяцев ослабел настолько, что падал даже 
сидя и не мог подняться. Он вновь посинел и часто дышал со стоном. Кардиологи пред
рекали ему близкую смерть и фактически отказывались от операции на сердце. Родители 
боялись оставить сына на минуту, и никто - ни близкие, ни друзья не соглашались под
менить их из опасений смерти ребенка. Смертельно уставшие родители признались в 
желании смерти ребенка. 

Терапевт, испытывая сильный гнев в адрес врачей и родителей Самюэля, закричал на 
отца, глядя ему прямо в глаза: «В конце концов, господин, почему вам ни разу не пришло 
в голову сказать вашему сыну: Самюэль, сердечко мое, подойди ко мне?» В это время 
мальчик, неподвижно распластавшийся на животе матери, сполз с ее колен, встал на 
ноги и подошел к терапевту. Он положил ему руки на колени и посмотрел в глаза, как 
будто предлагая поиграть. 

Вскоре он уже играл со счастливыми родителями, покрасневший от всех пережива
ний и усилий. Когда все пришли в себя, терапевт объяснил родителям, что происходит: 
«Есть обширная коллективная семейная депрессия, в которую вы все трое впали. Ваш 
Самюэль обожает вас, и вы обожаете его, но вы постепенно утратили веру в то, что он 
будет жить, и в то, что он еще жив. Он понимает, что он ставит перед вами неразреши
мые проблемы в вашей обыденной жизни, но он больше не знает, как вам помочь. Тогда 
он в свою очередь дает эпизод депрессии: он застрял в вашей депрессии вместе с вами, 
его родителями. И это выражается регрессией для его Образа Тела: бессознательно он 
хотел бы вернуться в ваш живот, в вашу матку, в те времена, где вы еще могли бы меч
тать о его жизни. Я уже объяснял все это при нашей первой встрече, когда Самюэлю 
было два месяца, но мне кажется, что вы оба, по-видимому, забыли об этом. Он, Самю
эль, вспомнил это, но малышу слишком тяжело нести на своих плечах обоих родителей». 

История закончилась благополучно. Отец прошел курс психоанализа, чтобы не отяго
щать больше сына своими проблемами, по воскресеньям они совершали с ним про
гулки на велосипедах. Самюэля хорошо подготовили к операции на сердце, порок был 
устранен. 

А. И. Захаров (2000) выделяет характерную для детей фобическую триаду. 
страх темноты, замкнутого проаранства и одиночества, которую связывает с трав
мирующим перинатальным опытом. Эти страхи актуализируются ассоциативно в си-
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туациях, эмоционально схожих с первичной. Автор проводит серию детско-родитель-
ских игровых занятий, в которых, в частности, имитируется процесс родов. Игровая 
оптимистическая атмосфера способствует нейтрализации страхов. 

Страх разлуки считают патологическим, когда он слишком силен и длителен 
или когда он возникает в подростковом возрасте, в котором уже должен быть пре
одолен. В основе страха лежит чрезмерная привязанность к матери, тоже отличаю
щаяся тревожностью и не позволяющая ребенку быть самостоятельным. Мать часто 
испытывает чувство вины, запрещает себе и мужу критиковать ребенка, чрезмерно 
опекает его. Ребенок с раннего возраста отличается повышенной пугливостью, ис
пытывает из-за этого трудности при посещении детского сада и школы. 

Школьная фобия представляет собой особую форму страха разлуки, которая 
проявляется уклонением от посещений школы, обычно под предлогом различных 
соматических жалоб перед необходимостью идти в школу. После отрицательных 
результатов соматического обследования родители пытаются отправить ребенка в 
школу насильно, при этом у него может развиться паническая атака и серьезные 
конфликты с родителями - обычно с матерью, которую ребенок не отпускает от 
себя, боясь оставаться дома в одиночестве. У него постепенно нарастает социальная 
изоляция, возникает отставание в учебе. Он боится, что, возвратившись в школу, 
столкнется с насмешками товарищей, которые будут считать его прогульщиком и 
лентяем или больным. Таким образом возникает порочный круг. Чтобы разорвать 
его, требуется как можно скорее вернуть ребенка в школу, избегая принуждения 
(можно использовать сопровождающее лицо). Следует окончательно прояснить воп
рос о наличии соматического заболевания, при необходимости соблюдать рекомен
дации врача. Нужно помочь родителям найти убедительные доводы для посещения 
ребенком школы, детей и подростков также можно включать в эти дискуссии. Важно 
обеспечить согласованность действий всех участвующих во взаимодействии с ре
бенком, чтобы избежать недоразумений (вроде отправления учителем ребенка до
мой по его просьбе или освобождения от занятий школьной медсестрой из-за его 
соматических жалоб). 

Логофобия (логоневроз, психогенное заикание) - нарушение течения речи, 
которое особенно сильно проявляется при общении. При клоническом заикании речь 
прерывается частым повторением звуков, слогов и слов; при тоническом - повыша
ется тонус речевой мускулатуры перед произнесением слова или фразы. Хроничес
кое заикание сопровождается разнообразными тиками. Заикание манифестирует 
обычно после испуга, под влиянием реакции окружающих дополнительно развивает
ся страх публичной речи (логофобия), который замыкает порочный круг. Он укреп
ляется вторичной выгодой, получаемой от заикания: письменные ответы на уроках, 
освобождение от устных экзаменов, потакание капризам дома и т. п. 

Психотерапевту следует прежде всего установить с ребенком эмпатические от
ношения, уменьшающие его напряжение и облегчающие готовность к вербальной 
терапии. В совместных беседах с родителями надо добиться того, чтобы ребенок 
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осознал циклический механизм заикания: мысленное представление неудачи - со
стояние возбуждения - задержка дыхания - торможение голоса - торможение речи. 
Устанавливается связь логофобии с подтруниваниями и переживаниями, понижаю
щими самооценку. До сознания ребенка и родителей доводят понимание смысла 
заикания как средства власти. С семьей договариваются о целях и методах терапии. 

Во время семейных бесед обнаруживаются неадаптивные особенности вербаль
ного взаимодействия, когда члены семьи не дают ребенку высказаться, понукают 
или перебивают его, пытаются исправлять его речь, фиксируют его внимание на 
запинках. Важно выявить переживания вины у родителей, снять их эмоциональное 
напряжение, освободить ребенка от роли козла отпущения, прекратить применять 
наказания. Родителям рекомендуют отказаться от излишне требовательного и кри
тического подхода к ребенку, полностью игнорировать его заикание и больше под
держивать его в ситуациях общения. Если у одного из родителей было в прошлом 
или в настоящем имеется заикание, это должно стать содержанием дополнительной 
работы. Необходимо установить через родителей контакт с классным руководите
лем для выработки единого подхода, основанного на подбадривании, успокоении и 
поддержке. 

Совместно с логопедом вырабатывается цикл речи, включающий: спокойствие, 
хладнокровие, уверенность - ритмичное дыхание - плавную интонацию - непрерыв
ное течение речи - вживание в речевой процесс. Ребенка обучают речи: а) только на 
выдохе, б) при полном звуке голоса, в) при мягком произношении согласных, г) при 
замедленном темпе речи. Применяется модификации речевого стиля: произноше
ние слов нараспев, шепотом, ритмичная речь, остановка речи при появлении симп
томов. Дается парадоксальное предписание «обзаикать» собеседника: терапевта, 
друга, родителя, прохожего. Проводятся функциональные тренировки с постепен
ным повышением уровня трудности: чтение, свободный разговор, вопросы и ответы, 
присутствие нескольких лиц. Используются ролевые игры в семье, в школе, с авто
ритетными лицами. Пациенты выступают в роли другого (друга, родителя, учителя), 
разговаривают по телефону с незнакомыми людьми. «Запас прочности» вырабаты
вается с помощью различных помех: глубокое дыхание и расслабление мышц и гор
тани во время речи, неожиданные высказывания в адрес говорящего, речь из корот
ких отрывков с паузами и в коротком ритме, с воображением различных фобогенных 
ситуаций. 

При проведении гипнотерапии мы применяли следующие формулы внушений. 

β груди тепло и спокойно. Приятно прохладный воздух входит и выходит во время 
дыхания. Вдох успокаивает, выдох спокойный. Дыхание спокойное, ровное. При любом 
разговоре дышится спокойно и легко. Выдох долгий, непрерывный. Слова льются на 
выдохе сразу, без задержек. Сливаются в одно большое слитное слово. Гласные тянутся 
достаточно долго, создавая как бы смазку для согласных. Вовремя начинается новый 
вдох - спокойный, беззвучный. На вдохе молчишь, успокаиваешься. Говоришь только на 
выдохе - плавно, слитно, неторопливо. Волнения перестают мешать дыханию и речи. 
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При волнении легко остановиться, успокоить дыхание, дать расслабиться голосовым связ
кам. Это происходит само собой, совсем легко. При любых обстоятельствах дыхание 
спокойное, ровное, глубокое. Речь начинается на выдохе сразу, льется легко, неторопли
во, плавно. В груди и горле легко и свободно. На душе спокойно и легко, тепло и уютно. 
Случайные запинки легко оставлять без внимания. Как ни в чем не бывало продолжаешь 
говорить - смело и уверенно до конца. И тогда окружающие не замечают этих запинок. 
Случайные запинки перестают мешать твоей речи, перестают вызывать опасение новых 
запинок. При трудностях автоматически включается запас силы, смелости и бодрости. 
Когда ты засыпаешь так, тебе легко может присниться или представиться, что ты стоишь 
в классе у доски. Все смотрят на тебя. И ты смотришь на всех спокойно и внимательно. 
Находишь поддерживающие и ободряющие глаза. Чувствуешь, что освобождаешься от 
скованности и страха. Держишься спокойно и уверенно. Говоришь, отвечаешь на вопро
сы легко и громко. Случайные запинки безразличны, они бывают у всех людей. Гово
ришь смело и уверенно до конца. 

Сейчас ты чувствуешь себя хорошо отдохнувшим, спокойным. Твое тело, твой мозг, 
твоя речь хорошо отдохнули. Все время до следующего сеанса сохраняется спокойное, 
ровное настроение, спокойная, плавная речь. Начинаешь просыпаться, легко повторя
ешь за мной вслух: «Я говорю легко и свободно. Я говорю плавно и слитно. Речь льется 
свободно, без задержек. Мне легко так говорить. Я везде могу так говорить. Мне легко и 
свободно с людьми. И людям приятно со мной. Я легко владею собой и своей речью. Я 
спокоен. Я уверен. Я легко владею собой». На счет от 5 до 1 проснешься полностью с 
чувством бодрости и уверенности, со спокойной уверенной речью. 5-4-3-2- 1... 
Отлично! 

Приведенные формулы закреплялись на занятиях аутотренингом. Рекомендует
ся проводить групповые занятия с последующим обсуждением успешного примене
ния навыков AT во время речевого общения. Мы использовали следующие формулы 
самовнушения. 

Стою на высокой скале над морем. Волны бьются под ногами. Ветер усиливается, 
рвет одежду. Чувствую прилив сил и энергии. Врастаю в скалу, как могучее дерево. Сталь
ная пружина разворачивается во мне. Я спокоен! 

Стою в переполненном зале. Все смотрят на меня. И я смотрю на всех спокойно и 
внимательно. Держусь с уважением и достоинством. Я такой же, как все. Я свободен от 
скованности и страха. Говорю, отвечаю легко и громко. Случайные запинки безразлич
ны. Чувствую в себе силу, смелость и бодрость. Говорю смело и уверенно до конца. 

(Хором вслух.) Я говорю легко и свободно! Я говорю плавно и слитно! Речь льется 
свободно, без задержек! Мне приятно так говорить! Я везде могу так говорить! Я легко 
владею своей речью! Мне легко и свободно с людьми! И людям приятно со мной! Я 
спокоен! Я уверен! Я легко владею собой! (С желанием «поднять потолок».) Я спокоен!!! 

В критических случаях - например, на устных экзаменах, возможно применение 
лекарственной поддержки анксиолитиками, транквилизаторами, противотревожны-
ми антидепрессантами. Предварительно необходимо проверить, как действует на 
пациента тот или иной препарат. 
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Синдром Жиля де ля Гуретта следует дифференцировать от клонического 
заикания. Синдром проявляется множественными двигательными и голосовыми ти
ками - внезапными, повторяющимися и стереотипными движениями, которые мож
но увидеть (например, мигание, подергивание, жест) или услышать (откашливание, 
хрюканье, эхолалия или непристойные «грязные» выкрики). Тики начинаются в воз
расте 5 лет, им часто предшествует синдром дефицита внимания с двигательной 
гиперактивностью и импульсивностью. Часто в возрасте около 10 лет более значи
мыми становятся расстройства внимания; у этих детей наряду с импульсивностью 
отмечаются трудности сосредоточения, социальная дезадаптация и недостаточность 
критики. Неврологическое исследование может не выявить отклонений от нормы 
или обнаружить наличие минимальных неспецифических изменений. Тяжелая не
врологическая недостаточность при этом состоянии обычно не отмечается. Детей 
нередко наказывают в школе и дома, принимая их поведение за баловство, тем бо
лее, что они сами выдают тики за произвольные действия из-за склонности к дисси-
муляции. Галоперидол уменьшает проявления синдрома Жиля де ля Туретта у 90 % 
больных. Доза, назначаемая различными клиницистами, значительно варьирует. 
Иногда для лечения тиков используется меридил. 

9.4. Энурез и нарушения сна 
Энурез (недержание мочи, обычно ночное) встречается у каждого пятого пяти

летнего ребенка, у мальчиков в два раза чаще, чем у девочек. Поскольку недержа
ние мочи может быть связано с эпилепсией, неврологическим или урологическим 
нарушением, следует исключить эти причины. Развитие энуреза у ребенка из дис
функциональной семьи после периода установления контроля за мочеиспусканием 
чаще говорит о психогенном его происхождении и является показанием к проведе
нию семейной терапии. 

После соматического обследования семье сообщают сведения о возможных при
чинах развития и сохранения энуреза, о возможных взаимосвязях между физическим и 
психическим состоянием, о формировании гигиенических навыков как процесса на
учения, который может быть нарушен. Семье следует предложить перестать ограни
чивать ребенка в питье, будить его по ночам в туалет, оценивать и комментировать его 
проблемное поведение, упрекать за несобранность и напоминать о необходимости 
проснуться сухим. Сохраняется лишь резиновая подкладка в постели. Пациенту дают 
парадоксальное предписание: он может и даже должен мочиться в постель. Вводится 
жетонная система: чтобы получить вознаграждение, пациенту нужно набрать опреде
ленное число «сухих единиц», независимо от того, мочился ли он в промежутках. Про
водится тренинг мочевого пузыря, который заключается в повышенном потреблении 
жидкости и задержке мочеиспускания на максимально возможный срок. Используется 
также тренинг прерывания, когда мочеиспускание растягивается на несколько раз. 
Ход упражнений протоколируется. Этот тренинг удобнее проводить по выходным. Для 
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повышения самоконтроля пациента ему поручают самому заменять мокрую постель 
(это не должно выглядеть наказанием). Пациента, которого на прием сопровождала 
мать, приглашают прийти без нее. Он все больше сам принимает решения о проведе
нии свободного времени, ночевке вне дома. Страх неудачи можно ослабить с помощью 
гипносуггестии с элементами программирования. 

Когда ты спишь ночью, ты сразу, легко замечаешь, когда тебе надо помочиться. Ког
да тебе надо помочиться. Ты чувствуешь, как распирает, давит внизу живота. В это время 
ты легко просыпаешься, открываешь глаза, встаешь с постели и идешь в туалет, чтобы 
помочиться. Как только ты чувствуешь напряжение внизу живота, ты сразу просыпаешь
ся, встаешь и идешь мочиться. Мои слова помогают тебе вовремя заметить ночью, когда 
надо помочиться, мои слова всегда на страже. Как бы глубоко ты ни спал ночью, они 
сразу будят тебя, как сейчас: «Проснуться легко! Проснулся полностью!» Отлично. 

Эффективным препаратом для симптоматического лечения ночного энуреза яв
ляется антидепрессант мелипрамин, таблетку которого (25 мг) дают подростку на 
ночь. Поскольку после окончания курса изолированной фармакотерапии энурез час
то возобновляется, препарат стоит применять лишь в критических ситуациях, на
пример, во время туристического похода с классом. 

Ночные ужасы (pavor nocturnus) также чаще наблюдается у мальчиков, неред
ко они сочетаются с ночным энурезом. Как и при сомнамбулизме, состояние разви
вается в первой трети ночного сна, в глубокой его фазе. Ребенок внезапно просыпа
ется с паническим криком, в поту, с сильным сердцебиением, учащенным дыхани
ем, мечется от страха, совершает стереотипные движения, при попытках успокоить 
его выявляется дезориентировка. Эпизод длится до 10 минут и может завершиться 
снохождением; он почти полностью амнезируется. Кошмары более типичны для вто
рой половины сна, возникают во время фазы сновидений, образы которых всегда 
четко запоминаются, пробуждение без выраженной тревоги и дезориентировки. 

Снохождение (сомнамбулизм), как правило, наблюдается у мальчиков, обыч
но проходит с возрастом. Оно провоцируется стрессами, высокой температурой, 
переутомлением, недосыпанием. Пациент покидает постель в первой трети ночного 
сна, в период развития глубокого сна, без перехода в бодрствующее состояние и 
разбудить его трудно. Он может сесть в постели, пойти в ванную, одеться, выйти из 
дома, иногда произносит малопонятные слова и фразы. Характерно пустое, застыв
шее (иногда тревожное) выражение лица. Через несколько минут пациент возвра
щается к глубокому сну (иногда после кратковременного пробуждения с чувством 
растерянности); эпизод амнезируется. Повторные эпизоды стереотипно повторяют 
друг друга, действия могут отражать содержание вытесненной психотравмы. В от
личие от эпилептического снохождения, за ночь бывает лишь один эпизод. От дис
социированного расстройства (истерического сумеречного состояния сознания) от
личается невозможностью вступить с пациентом в контакт. Во избежание травм сле-
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дует установить решетки на окна. Необходимо помочь в отреагировании психотрав
мы, установить более щадящий режим, обеспечить теплое отношение близких. 

Возможна длительная ремиссия, если незадолго перед временем обычного раз
вития приступа ребенка будить несколько ночей подряд. Может потребоваться изу
чение семейной ситуации и при необходимости - семейная терапия. Нередко выяв
ляется, что ребенок спит с одним из родителей, разделяя их. В этих случаях симп
том может выполнять роль семейной защиты от сексофобии, которую необходимо 
вскрыть и проработать. Для купирования нарушений сна можно рекомендовать сле
дующие формулы внушения в гипнозе. 

Слова лечения улучшают ночной сон. 

Когда ты ложишься в постель для сна, ты засыпаешь легко и быстро. Спишь спокой
но. Сон глубокий до самого утра. Сновидения легкие, приятные, они успокаивают, углуб
ляют сон. В этих снах ты чувствуешь себя сильным, смелым, всегда побеждаешь. Мои 
слова надежно охраняют твой сон от всего неприятного. До самого утра твой сон остается 
спокойным, приятным, глубоким. Утром просыпаешься хорошо отдохнувшим, спокой
ным, уверенным, веселым и бодрым. 

9.5. Инцест 
Инцестуозное насилие обычно совершает отец над дочерью (чаще - падчерицей) 

в возрасте 8-12 лет. В семье наблюдается изоляция от внешнего мира и высокая 
внутренняя взаимозависимость. В результате сглаживаются границы между поколени
ями и между ролями, выполняемыми отдельными членами семьи. Дети отчасти прини
мают на себя роль взрослых, взрослые относятся к детям как к равным, вплоть до 
удовлетворения своих эмоциональных и эротических потребностей. Симбиотические 
детско-родительские отношения облегчают инцест и в то же время затрудняют оглас
ку, тем более что мать ребенка находится в сильной зависимости от мужа. 

Матери, мужья которых совершают инцест, в детстве, как правило, сами пере
несли инцест. Они бывают отстранены от семьи или в силу депрессии, или развле
чений, которые ищут вне дома. Отец запрещает выдавать его матери, что грубо 
нарушает отношения дочери с матерью. Узнав о свершившемся, она покрывает мужа, 
боясь потерять его. Кроме того, она опасается огласки и позора для семьи и эконо
мических последствий в случае осуждения мужа. В некоторых случаях ее устраивает 
сохранение инцестуозных отношений, избавляющее ее от исполнения своих супру
жеских обязанностей. 

Ребенок, переживший сексуальное насилие, испытывает боль, страх, грусть, 
резкое снижение самооценки, чувство бессилия и отверженности. У него может раз
виться депрессия с нарушением сна и аппетита, снижением успеваемости, отказом 
от учебы в школе, социальной отгороженностью, суицидальными тенденциями. Мо
жет возникнуть истерическая и конверсионная симптоматика, оппозиционное пове-
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дение с отказом от любых семейных взаимодействий и уходами из дома. Половая 
близость ассоциируется у ребенка с чувством принуждения и использования, беспо
мощности и поражения. Обесценивается собственная сексуальная роль и отноше
ния родителей в качестве гетеросексуальной модели. Последствиями инцеста могут 
стать сексуальные расстройства, проституция, наркомания. Summit & Kryso (1978) 
пишут: «Существует поразительное сходство в реакциях на инцест участвующих в 
нем людей. Дети принимают на себя ответственность за родителя, инициировавше
го эти отношения, и обвиняют в них себя. Нарушение родительских обязанностей и 
недостаток ответственности у взрослых ведет к тому, что ребенок чувствует себя 
глубоко порочным и незаслуживающим заботы или помощи. Сексуальность для та
кого человека всегда оказывается окрашенной чувством вины и страхом». 

X. Ремшмидт, 2000 описывает программу семейной терапии в случае инцеста. 
Последний рассматривается не как отклонение у одного из членов семьи, а как нару
шение всей семейной системы. С этой точки зрения, инцест является очередным зве
ном в цепи неадаптивных внутрисемейных взаимодействий. Терапевтическая программа 
состоит из шести этапов. На 1-м этапе отец отделяется от семьи. На 2-м он должен 
признать свою вину и взять на себя ответственность за случившееся. На 3-м этапе от 
обоих родителей требуется, чтобы они взяли на себя ответственность за воспитание 
ребенка и заботу о нем. Это не противоречит тому, что отец временно живет вне семьи 
из соображений безопасности дочери. 4-й этап посвящен нормализации отношений 
между дочерью и матерью. Мать должна признать свою вину за то, что не уберегла 
дочь от сексуального злоупотребления, и наладить доверительные отношения с ней, 
чтобы ребенок в случае опасности нового эпизода смог искать защиту у матери. Зада
чей 5-го этапа является работа с супружеским конфликтом, который обостряется пос
ле инцеста. У отца в это время возможны суицидальные попытки, запои или паничес
кое бегство из семьи, у матери появляется намерение развестись или разъехаться. 
После купирования симптомов, связанных с ситуационным обострением конфликта, 
необходимо вскрыть его глубину, которая в конечном счете привела к инцесту. Нако
нец, на 6-м, последнем этапе терапии центральной темой становятся нормализация 
отношений между отцом и дочерью. Указанные этапы проводятся в контексте семей
ной терапии, направленной на устранение жестких границ между семьей и внешним 
миром и укрепление автономии отдельных членов семьи. Отец часто нуждается в до
полнительной когнитивно-поведенческой терапии; при выявлении педофилии прово
дят стационарный курс антиандрогенной терапии. 

Параллельно осуществляется индивидуальная работа с ребенком. Она заклю
чается в следующем: 1) помощь в разговоре на тему о сексуальном насилии; предос
тавление информации об анатомии половых органов и сексуальном развитии; 3) по
мощь в построении адекватной самооценки; 4) помощь в развитии самостоятельно
сти и способности принимать решения с целью преодолеть чувство беспомощности. 
При распаде семьи надо устранить у ребенка чувство его вины за инцест и семейный 
кризис. Важно создать доверительные терапевтические отношения как основы для 
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возможного будущего лечения и как базис для адекватных отношений со взрослыми. 
На последнем этапе индивидуальной терапии необходимо подготовить ребенка к 
адекватным сексуальным отношениям в будущем. 

9.6. Расстройства питания 
Нервная анорексия (гр. orexis - аппетит, жажда, желание). Встречается у 

девочек-подростков и девушек, опасающихся растолстеть. Вопреки названию, на 
ранней стадии аппетит сохранен и даже повышен после периодов голодания. Лишь 
на поздних стадиях аппетит исчезает, поскольку вследствие постоянно вызываемой 
рвоты снижается кислотность желудочного сока и происходят общедистрофические 
нарушения. Наблюдается физическое истощение, аменорея, понижается давление 
и температура, появляются пушковые волосы. В трети случаев наблюдается хрони
ческое течение, возможно наступление смерти в результате истощения. 

Характерна патологическая, несокрушимая убежденность в «излишней полноте» 
своей фигуры, противоречащая развитию дистрофии (дисморфомания). Важным сим
птомом является диссимуляция: больные скрывают от окружающих как мотивы отказа 
от еды, так и факт отказа. Типично стремление перекармливать других членов семьи, 
а также интерес к приготовлению блюд. Они избегают высококалорийной пищи и еды 
в присутствии людей. После еды вызывают рвоту, принимают слабительные. Отноше
ния с родителями обычно сложные, психосексуальное развитие заторможено, хотя 
месячные у них начинаются в среднем на год раньше, чем у сверстниц. Радикал лично
сти обсессивно-шизоидный, интеллект развит выше среднего. Больные старательны и 
успешны в учебе, избирательно общительны или замкнуты, ранимы, излишне требо
вательны к себе, до изнурения занимаются физическими упражнениями, сохраняют 
повышенную активность даже при долгом голодании. 

Различают две формы расстройства: аскетическую и булимическую (гр. bulimia -
бычий, неутолимый голод). Первая описана выше, вторая отличается следующим. 
Больные прячут и воруют еду, тайно объедаются по ночам и затем вызывают рвоту. 
В личности выражены депрессивно-истероидные черты, экстравертированность и 
склонность к зависимости: наркомании, промискуитету, клептомании, суицидома-
нии. Это сближает булимическую форму нервной анорексии с аддиктивным (зависи
мым) поведением. Потеря веса при данной форме меньше, течение легче, прогноз 
благоприятнее. 

Нервная анорексия рассматривается как реакция незрелой личности на преж
девременные требования независимости и социальной или сексуальной активности. 
У пациентки может проявиться амбивалентное отношение к родителям после пере
житого в раннем детстве и не переработанного абьюза. Выявляется неспособность 
психологически отделять свою личность от материнской, страх забеременеть, сдер
живание сексуальных или агрессивных побуждений. Сниженный вес и худоба, отсут
ствие вторичных половых признаков и месячных ассоциируется с возрастом латент-
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ной (асексуальной) фазы. Характерно, что месячные у многих больных исчезают за
долго до появления эндокринных осложнений, и это не вызывает у них беспокой
ства. Определенную роль играет и мода на субтильную фигуру девушки, культиви
руемая в промышленно развитых странах. Во всяком случае психологическая защи
та использует двойное перемещение внутриличностного конфликта: путем сомати-
зации и регресса к оральной фазе развития. 

Амбулаторное лечение может помочь лишь высоко мотивированным девочкам-
подросткам с аскетической формой анорексии, давностью заболевания до 6 меся
цев, имеющих родителей, готовых сотрудничать с терапевтом. Как правило, боль
ные и их родители некритичны к заболеванию, склонны к диссимуляции (сокрытию 
симптоматики), не признают психологической и тем более психосексуальной основы 
расстройства. Методом выбора является длительное (не менее 9 месяцев) стацио
нарное лечение, которое последовательно решает следующие задачи. 
1. Заключение терапевтического договора: 

а) об улучшении самочувствия, сна, настроения и отношений с окружающими; 
б) о достижении определенной массы тела с помощью постельного режима и 

контроля персонала клиники за поступлением и выведением пищи. 
2. Соматически ориентированная терапия, направленная на тренинг пищевого по

ведения. Больная получает 2000-2500 калорий в сутки в виде жидкой пищи. 
Пища дается больной 3 -6 раз в сутки и при необходимости вводится через 
зонд. Персонал присутствует во время приема пищи и 2-3 часа после еды во 
избежание рвоты. 

3. Тренинг психомоторики для коррекции нарушения схемы тела и оперантное обус
ловливание с поощрением адекватного пищевого поведения (при очередном 
повышении веса тела на 100 г - отмена постельного режима, еда в столовой, 
выход из отделения и т. п.). 

4. Индивидуальная и групповая когнитивная терапия: обсуждение письменного са
монаблюдения больной с выявлением неосознаваемых когнитивных искажений. 

5. Интенсивная динамическая терапия в диагностически гомогенной группе. 
6. Семейная терапия или при отказе от нее родителей - проработка взаимоотно

шений с ними в'других формах терапии. 
Нервная булимия распространена среди истероидных девушек и молодых жен

щин и проявляется в виде тайных приступов переедания высококалорийной пищи с 
последующим искусственным опорожнением желудочно-кишечного тракта для пре
дотвращения увеличения массы тела, которая тем не менее возрастает из-за перееда
ния. Обычное количество еды вне приступа не вызывает у них ощущения полноты в 
желудке и чувства насыщения. Гиперфагия с последующей искусственной рвотой мо
жет приобрести характер навязчивости, при этом сам процесс жадной, неразборчивой 
еды доставляет чувственное удовольствие, а рвота становится условно-рефлекторной, 
непроизвольной. Наряду с этим возможны аффективные расстройства: депрессия с 
суицидальными тенденциями, реже эйфория, а также ипохондрические расстройства. 
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У больных сохраняется сознание болезни, они испытывают острое недовольство 
собой и сильное чувство вины после каждого приступа переедания. Они сохраняют 
обычный вес с незначительными отклонениями в ту или иную сторону; мечтают о бо
лее стройной фигуре, но не собираются безгранично худеть. Если у больных с булими-
ческой формой анорексии имеется дисморфомания, то у больных булимией имеется 
лишь дисморфофобия в форме навязчивого страха ожирения без нарушения восприя
тия своего тела, но с опасением потерять сексуальную привлекательность. Пациентки 
более непоседливы, гневливы и импульсивны, чем больные нервной анорексией. В 
ряде случаев формируется алкогольная или наркотическая зависимость, сексуальная 
активность повышена, с тенденцией к промискуитету. Примерно у, 1/3 наблюдается 
клептомания: они импульсивно похищают еду, бижутерию, предметы одежды из мага
зинов. Наблюдается тенденция к саморазрушающему поведению. 

Расстройство обычно начинается в связи с межличностным конфликтом в се
мейной, сексуальной или учебно-профессиональной сфере, вхождением в новый 
коллектив; нередко дезадаптация развивается во всех сферах жизни. Ближайший 
преморбид может проявляться в выраженном недовольстве своей внешностью, по
пытками похудания, напоминающими анорексию. Затем больные все чаще не вы
держивают голодания и впадают в другую крайность. Постепенно борьба мотивов 
«есть или не есть» поглощает всю психическую жизнь пациентки. Течение обычно 
хроническое, со спонтанными ремиссиями, ослабления организма не наступает. Рас
стройство нередко умело скрывается даже от членов семьи. 

Семейные конфликты у больных нервной булимией отмечаются чаще, чем у боль
ных нервной анорексией. Характерно безразличное или пренебрежительное отно
шение к пациентке в семье. В то же время в детстве больных нередко перекармли
вали. Повышенная тревожность, импульсивность, сниженная самооценка и комму
никативные нарушения наряду с имеющимися у больных тенденциями к формирова
нию различных зависимостей сближают данное расстройство с аддиктивным. Борьба 
за психологическую независимость своей личности от матери выражается в двой
ственном отношении к еде. Неприемлемость сексуальных фантазий и агрессивных 
побуждений проявляется символически, на языке тела и пищевого поведения. В ос
нове экзистенциальной мотивации лежит чувство внутренней пустоты и скуки. Пища 
заполняет рот и живот, вызывая приятные ощущения, которые не могут заменить 
наполненной внутренней жизни. Увеличение количества пищи вызывает ощущения 
излишка, тяжести, неспособности переварить ее, чувство утраты самоконтроля, ра
зочарования в данном способе компенсации. Каждая булимическая атака усиливает 
чувство неполноценности и потребность в самонаказании. Таким извращенным ка
рающим наслаждением становится следующий приступ. 

Сверхценное желание снизить вес при отсутствии контроля над своим пищевым 
поведением заставляют пациентов сравнительно легко соглашаться на лечение. Оно 
включает амбулаторную индивидуальную и групповую когнитивно-поведенческую 
терапию, направленную на улучшение эмоционально-волевого самоконтроля, нор-
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мализацию пищевых привычек, отношения к еде и представления об идеальной ком
плекции. Важное значение придается при этом элементам раскрывающей терапии, 
фокусированных на теме питания. Рассматривается связь особенностей пищевого 
поведения пациентки с ее текущими конфликтами и ситуационно обусловленными 
колебаниями настроения. В ходе терапии анализируются механизмы неизбежных 
рецидивов. Терапия может считаться завершенной лишь после отреагирования нар-
циссических обид и заполнения экзистенциального вакуума. 

Трихотилломания и онихофагия встречается в основном у девочек и деву
шек, нередко с отставанием в умственном развитии, пограничным расстройством 
личности или больных шизофренией. Заключается в интенсивном побуждении к вы
рыванию волос и облегчении после реализации импульса. Приводит к облысению 
различных участков головы, реже выщипываются брови и лобковые волосы. Про
блемное поведение обычно скрывается, может сочетаться с поеданием волос (три-
хофагией) с соответствующими диспепсическими расстройствами, онихофагией (об
кусыванием ногтей - «до мяса»), самоповреждениями кожи (царапание с экскориа
циями - образованием корочек, которые тут же удаляются). Больная обычно являет
ся единственным или старшим ребенком в семье, находится в конфликтных 
отношениях с родителями, которые нередко страдают облысением. Расстройство, 
как правило, начинается после стресса, ему могут предшествовать депрессия и упот
ребление психоактивных веществ. Эффективно применение антидепрессантов и ан-
ксиолитиков в сочетании с гипнотерапией и семейной терапией, направленной на 
гармонизацию внутрисемейных отношений и повышение эмпатии к ребенку. 

9.7. Токсикомания и наркомания 
Токсикомания все шире распространяется в неблагополучной детско-подрос-

тковой среде. Применяется ряд психоактивных веществ (ПАВ), действующих на орга
низм, подобно наркотикам, но официально не причисленные к ним. Детям и подро
сткам доступнее всего вызывающие токсикоманию ингалянты: эфир, бензин, аце
тон, хозяйственный клей, краски, лаки, аэрозоли, полироли. Симптомы легкой ин
токсикации подобны интоксикации алкоголем, седативными и снотворными 
препаратами и включают эйфорию, зрительные галлюцинации, искажение оценки 
окружающего с дезориентировкой, агрессивность, импульсивность. Характерны атак
сия, спутанность сознания, смазанность речи, головокружение; могут развиться де
лирий и припадки. Синдром отмены не описан. 

Наркомания. В развитии наркомании важное значение придается отсутствию 
родительского образца, эмпатических отношений в семье, объекта заботы. Основ
ные мотивы начала злоупотребления - гедонистические, атарактические (противо-
тревожные) и субмиссионные (под влиянием окружающих). У подростков и молоде
жи наблюдается групповая психическая зависимость, когда влечение проявляется 
только в «своей» компании. Главную роль в приобщении подростков к наркотикам 
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играют делинквентные и криминальные группы, компании наркоманов, дельцы нар
кобизнеса. 

«Почему мне был необходим героин? 
1. Так было легче жить, потому что все проблемы казались какими-то далекими, многие 
из них я просто не замечала. 
2. С героином жизнь воспринимается гораздо лучше, чем на самом деле. Это уход от нее. 
3. Мы расстались с моим молодым человеком, я никак не могла его забыть. С героином 
это получилось. Без героина у меня были трудности с сексом, масса комплексов. Мне 
все это было неприятно, а мой молодой человек этого хотел. С героином это прошло. 
Теперь никакого особенного удовольствия я не получаю, но и противно быть перестало. 
4. Возможно, у меня много страхов: я боюсь, что мне скажут «нет», я всегда думаю, как 
обо мне судят другие люди, беспокоюсь, как я выгляжу и т. д. Героин все это победил. С 
героином ты не чувствуешь никакого страха вообще. 
5. Героин позволил мне не думать о себе и о своей жизни. «Под героином» ты вообще не 
думаешь ни о чем, и в какой-то мере это здорово, так как до этого я изводила себя 
мыслями: какая я, какая у меня жизнь и т. п. 
6. Сначала я думала, что наркотики дают мне шанс выделиться из общей массы. Я дума
ла, что это круто и т. д. Потом я поняла, что это не так, но все равно продолжала чувство
вать определенную избранность. 
7. Когда я рассталась со своим молодым человеком, я осталась одна, так как еще до этого 
практически потеряла связь со своими подругами. Одиночество - страшнее смерти. Это 
то, чего я боюсь больше всего. Я не могу быть одна. Наркотики и наркоманы подменили 
мне все и всех. Я уходила из дома с утра и приходила поздно вечером. Целый день я где-
то была, куда-то ездила, я встречала кучу людей, сидела на чьих-то квартирах, я была в 
гуще событий и в центре «маленькой вселенной». Мне это в наркотиках нравилось боль
ше всего. Если честно, то я скучаю по этому до сих пор. 
8. Среди наркоманок я была очень симпатичной, даже, можно сказать, красивой, ухо
женной и хорошо одетой, поэтому у меня было много кавалеров среди молодых ребят 
(правда, таких же наркоманов, как и я). Это давало мне чувство собственной привлека
тельности, в чем я была крайне не уверена после разрыва с моим молодым человеком. 
9. Героин - это какое-то дело. Это, если хотите, своего рода работа, которую надо вы
полнять каждый день. И это трудная работа, потому что найти хороший героин, когда он 
тебе нужен, очень трудно. Поэтому мне казалось, что, если я могу это, то я смогу многое 
другое. Я казалась себе умной, самостоятельной и способной добиться чего-то сама. 
10. Из-за того, что меня бесит моя мама. Она хороший человек и меня очень любит (даже 
слишком), но она достает меня каждый день, каждую минуту. Иногда мне казалось, что я 
ее ненавижу. Кроме того, она постоянно искала наркотики в моих вещах. Мне всегда 
хотелось заткнуть уши и закрыть глаза. Опять-таки за меня это сделал героин. 
11. У нас очень напряженная обстановка в доме. Мама пилит не только меня, но и папу, 
поэтому они частенько пререкаются. Кроме того, папа всегда защищает меня, что тоже не 
нравится маме. На улице мне было лучше, чем дома, - там до меня никому не было дела. 
12. Я очень люблю своего папу. У нас прекрасные отношения с детства, считайте, что это 
он меня воспитал. Для меня существовал только один идеал - мой папа. Я всегда хотела 
быть похожей на него и очень хотела, чтобы он мною гордился. Я училась на пятерки в 
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школе, танцевала в ансамбле, выступала, играя на фортепиано, но казалось, он этого не 
замечал. Он и мама хотели большего от меня. Я думала, что я ничего не могу. 
13. Мне нравилось жить двойной жизнью: дома и в институте ты - примерная девочка, а 
на улице ты - дрянная девчонка. Мне нравилось почувствовать себя плохой. Для меня 
это была скорее игра, чем реальный мир. Мне нравилось играть, делать то, чему меня 
учили. К тому же здорово было иметь какую-то тайну. 
14. Героин дает определенную простоту: тебе не надо думать, что сказать, не надо ду
мать, что делать. Когда ты встречаешься с другими людьми, тебе не надо думать, чем 
заняться, - все уже решено. По большей части наркоманы, которых я встречала, это 
необразованные люди, многие не закончили одиннадцати классов, и я сначала думала, 
что мне с ними будет неинтересно. Но потом я обнаружила среди них вполне образован
ных людей. Это было странно. Героин раскрепощает. Это смешно выглядит со стороны. 
Люди идут за героином и по дороге обсуждают рассказы А. П. Чехова или различные 
философские школы, или начинают читать стихи свои и чужие - было и такое, на героине 
особенно тянет на философию и поэзию. Когда я думаю, что, если бы мы встретились в 
другой обстановке, все было бы по-другому. 
15. Мысли о самоубийстве появились у меня еще в довольно раннем возрасте, лет в 
пятнадцать. Меня ничего не держало в этой жизни тогда, не держит и сейчас. Мне гово
рят, что надо просто жить. Но я так не могу, поскольку считаю, что жить надо зачем-то, то 
есть иметь хоть какую-нибудь цель. Я люблю своих родителей, но жить так же, как они, в 
какой-то бесконечной серости, я не могу. 
Конечно, никто не знает, зачем мы здесь, но просто плыть по течению - это глупо, это и 
есть самоубийство, но только самоубийство личности, души. Я считала, что как личность 
я - ничто и никто, я не смогу сделать что-нибудь стоящее, поэтому мне всегда хотелось 
уснуть и больше не просыпаться. Даже в детстве, засыпая, я представляла, что я - в 
могиле (может, у меня что-то с головой?). Героин - это сон. Сон - это смерть. Жизнь?.. 
Я не помню, что это такое. 
P.S. Писать больше не могу, так как очень разволновалась и могу заплакать. Я и так тут 
много чего написала сокровенного. Я очень не люблю, когда лезут в душу, потому что это 
больно. Я не люблю кому-то что-то рассказывать, я держу все в себе. Это трудно. Одно -
трудно, другое - больно. Что выбрать? Но копаться в душе человека - это как-то слиш
ком, хотя Вы - доктор, Вам видней. Но я думаю, что Вы образованный человек и знаете, 
что «не стоит заглядывать чересчур глубоко в душу, иначе скоро наткнешься на решетку, 
которая ведет в подземные каналы, где текут нечистоты» (А. Данилин, И. Данилина, 2001). 

Ранняя диагностика: подросток необычно долго разговаривает по телефону, у 
него появляются таинственные знакомые, он уходит с последних уроков (уменьша
ется способность к концентрации внимания из-за абстиненции); в доме пропадают 
деньги, вещи, подросток часто врет. Юноши и девушки уменьшают контакты, изоли
руются, ведут себя по-детски, повторяются в разговоре, залеживаются в постели, у 
них снижается выразительность речи, появляются немотивированные колебания на
строения. 

Созависимость. А. и И. Данилины (2001) для избавления родителей наркоманов 
от созависимости предлагают им следующую программу. 
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1. Четко определите обязанности ребенка в семье, поручите ему заботу о млад
шем ребенке или домашнем животном, не подстраховывайте его в этом. 

2. Перестаньте контролировать его общение с другими и его расходы, подслуши
вать его телефонные разговоры, диагностировать его состояние по глазам или 
венам, требовать от него учиться или работать, снабжать его деньгами, если он 
тратит их на наркотики, оплачивать его долги. 

3. Создайте в семье атмосферу открытых и теплых отношений, без упреков и на
вязывания своих оценок и мнений, интересно проводите вместе время; во вре
мя разногласий постарайтесь понять и по возможности разделить точку зрения 
ребенка. Выражая собственные негативные чувства, начинайте с признания по
ложительного в ребенке, обсуждайте лишь конкретный случай, говорите кор
ректно и закончите разговор дружелюбным конструктивным предложением. 

4. Обязательно убедите сына получить медицинскую помощь; используйте для этого 
его жалобы на здоровье, страх перед призывом в армию и т. п. 
Лечение наркомании, в отличие от токсикомании, является в нашей стране обя

зательным и при отказе больного осуществляется принудительно. Лечение прово
дится в закрытом стационаре в несколько этапов: дезинтоксикация, купирование 
абстинентного синдрома, общеукрепляющая терапия, подавление патологического 
влечения с помощью неулептила, сонапакса и аверсионной терапии (с формирова
нием рвотного и других неприятных рефлекторных реакций на наркотик). Реабили
тация строится на длительном (5 лет) наблюдении участкового нарколога, который 
содействует трудоустройству пациентов, проводит индивидуальную, семейную и 
групповую терапию (в том числе группу взаимопомощи Нар-Анон - «Анонимные нар
команы»). 
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Глоссарий 
Абьюз - инцестуозное сексуальное или физическое насилие. 
Адцикция - неконтролируемое влечение, азартное поведение, зависимость от какого-либо 

вещества или определенного вида деятельности. 
Алекситимия - неспособность осознавать и описывать эмоции, различать чувства и ощуще

ния, проявлять эмпатию. 
Ангедония - неспособность испытывать обычные удовольствия. 
Аннилингус - оральные ласки ануса. 
Аскетизм - защита от сексуальных импульсов отрицанием ряда физиологических потребнос

тей с чувством превосходства над другими. 
Бордерлайн - пограничное расстройство личности, вялотекущая неврозоподобная шизоф

рения. 
Вегетоневроз (нейроциркуляторная, вегето-сосудистая дистония, неврозы органов) - сома-

тоформная вегетативная дисфункция. 
Вторичная выгода - практическая польза, получаемая в результате заболевания. 
Вуайеризм - удовлетворение сексуальной потребности путем тайного подглядывания за об

наженными или совершающими половой акт людьми. 
Гебоид - дурашливо-садистическое поведение. 
Гиперкомпенсация - стремление добиться успеха именно в той области, в которой отмечает

ся несостоятельность. 
Гипертимия - личностная склонность к повышенному настроению. 
Гипестезия - ослабленное восприятие раздражителей. 
Гипотимия - личностная склонность к пониженному настроению. 
Границы семьи - правила, определяющие взаимодействие между членами семьи, ее подси

стемами и внешним миром. 
Двойная связь - парадоксальное предписание значимого другого, в котором одна часть отри

цает другую; нет возможности уточнить, какой части следовать, и нельзя отказаться вы
полнять предписание. 

Диада - парные отношения. 
Дисгимия- невротическая депрессия, депрессивный невроз: раздражительная подавленность 

со снижением влечений и вялостью. 
Дисфория - взрывоопасное состояние мрачной ожесточенности. 
Значимый другой - авторитетная фигура, обладающая властью над человеком. 
Идентификация - защитное отождествление собственных психических качеств с таковыми у 

значимых других (напр., идентификация с агрессором для защиты от своего страха пе
ред ним). 

Идентифицированный пациент (козел отпущения) - член семьи с симптомом или поведени
ем, которые служат поводом для обращения за помощью. 

Импотенция - устаревшее название эректильной дисфункции. 
Импульсивное расстройство - внезапная реализация побуждения. 
Интеллектуализация - замена тревожного содержания переживания абстрактно-логическим. 
Коалиция - альянс между членами семьи (обычно против других ее членов). 
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Коммуникативный подход - фокусированный на противоречащих друг другу явных и скрытых 
сообщений партнеров. 

Компенсация - стремление скрыть или восполнить собственную несостоятельность в какой-
либо области успехами в другой. 

Комплементарность - взаимное дополнение несхожих между собой супругов, при котором 
они удовлетворяют невротические потребности друг друга. 

Компульсивность - непреодолимое побуждение к неразумному действию. 
Конверсионное расстройство - символическое выражение бессознательного конфликта дви

гательными и чувствительными дисфункциями. 
Конструктивизм - подход, основанный на представлениях клиента о реальности. 
Копинг-механизмы - осознанное изменение своего поведения с целью справиться с конф

ликтной ситуацией. 
Куннилингус - оральные ласки вульвы (наружных женских гениталий). 
Копролалия - импульсивное произнесение бранных слов. 
Ларвированная депрессия - латентная, скрытая, маскированная; соматизированное аффек

тивное расстройство. 
Магическое мышление - убежденность в материальной силе мыслей и слов. 
Мания - расторможенность влечений с повышенной речедвигательной активностью и/или 

нарушением импульсивного контроля 
Мужской протест - компенсаторное желание женщины превзойти мужчину (А. Адлер). 
Нимфомания - женская гиперсексуальность. 
Нуклеарная семья - семья, состоящая из мужа, жены и детей (может включать бабушку и/или 

деда, если они живут с семьей и непосредственно участвуют в уходе за детьми). 
Обратное чувство - изменение модальности или направленности импульса: садизм вместо 

скрываемого мазохизма или аутоагрессия вместо гетероагрессии. 
Обсессии - навязчивые мысли, сомнения, воспоминания с характером непроизвольности и 

нежелательности. 
Парадоксальное предписание - просьба терапевта продолжать симптоматическое поведение 

для выявления вторичной выгоды; доведение терапевтом существующей между созави-
симыми партнерами двойной связи до крайности в расчете на ее прекращение. 

Педерастия - ректальный половой акт. 
Пенисная зависть - завистливое желание женщины обладать пенисом. 
Перверсии (половые девиации, парафилии) - сексуальные отклонения. 
Первичная выгода - ослабление тревоги с помощью защитных механизмов психики. 
Перенос - перемещение чувств к значимой фигуре на другого человека и их отреагирование. 
Петтинг - сексуальные ласки, не переходящие в коитус (половой акт). 
Позитивное переформулирование - нахождение в симптоме, проблеме положительного смыс

ла, который можно использовать с терапевтической целью. 
Проекция - приписывание другому собственных эмоционально значимых мотиваций. 
Психоактивное вещество, ПАВ - вещество, имеющее воздействие на организм, сходное с 

наркотическим, но официально не причисленное к наркотикам. 
Психодинамика - неосознанные мотивации и психологические защиты. 
Психосоматическое расстройство - психогенное нарушение вегетативных функций. Расши

ренная семья - семейный клан, включающий несколько нуклеарных семей, связанных 
кровным родством по крайней мере в трех поколениях. 
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Расшатывание семейной системы - изменение иерархической организации семьи путем со
здания коалиции терапевта с одним или несколькими ее членами. 

Расщепление (сплиттинг) - неспособность соединить положительные и отрицательные каче
ства, из-за чего индивид воспринимает себя и других либо как абсолютно хороших, либо 
как абсолютно плохих; определяет идеализацию или девальвацию объекта. 

Рационализация - сознательное обоснование своего поведения приемлемыми мотивами вместо 
скрытых неприемлемых. 

Ритуалы - защитные навязчивые действия при фобиях. 
Сатириазис - мужская гиперсексуальность. 
Сверхценные идеи - неадекватно доминирующие в сознании, аффективно заряженные и оп

ределяющие поведение идеи, связанные с реальными событиями. 
Семейный проективный процесс - передача (проекция) межродительского конфликта ребен

ку, у которого развивается симптом. 
Сенситивность - обостренная чувствительность, ранимость с неуверенностью в себе и склон

ностью к самоанализу. 
Сиблинг - брат или сестра. 
Смешанная семья - включение в нуклеарную семью свекрови и зятя, мачехи или отчима, 

пасынка или падчерицы, а также приемных детей. 
Созависимость - слитные, симбиотические взаимоотношения, при которых чрезмерная 

эмоциональная близость приводит к стиранию межличностных границ и утрате иден
тичности. 

Скульптура семьи - техника, позволяющая участникам понять семейный опыт на языке тела. 
Сублимация - контроль неприемлемых побуждений путем частичного их удовлетворения в 

социально одобряемой форме. 
Субсистемы (холоны) - относительно самостоятельные единицы внутри семьи: прародители, 

супруги, мать и ребенок, дети. 
Схизис - фрагментация «Я», приводящая к дезинтеграции личности и сосуществованию раз

нонаправленных тенденций во всех сферах психики. 
Транс - диссоциированное состояние с утратой аутоидентичности и сужением сознания на 

объекте, который определяет поведение. 
Трансвестизм - потребность носить одежду другого пола. 
Транссексуализм - расстройство половой идентификации с устойчивым желанием изменить 

свою половую принадлежность. 
Триангуляция - вовлечение в диаду третьего для уменьшения напряженности. 
Фелляция - оральные ласки пениса. 
Фетишизм - защитное смещение либидо на предмет, ассоциирующийся с женским телом 

или его частью. 
Фобия - навязчивый страх. 
Фокусирование - сосредоточение на одной из сфер деятельности с целью ее исследования и 

оптимизации. 
Формирование реакции - замена неприемлемых мыслей и чувств на диаметрально противо

положные. 
Фригидность - устаревшее название сексуальной ареактивности и аноргазмии у женщин. 
Фроперизм - импульсивное побуждение скрытно прикасаться к посторонним женщинам для 

сексуального удовлетворения. 

290 
Психологическое... МоеСлово.ру



Фрустрация - психологическое напряжение при вынужденном отказе от удовлетворения зна
чимой потребности. 

Циклотимия - биполярное аффективное расстройство, протекающее на уровне гипоманий и 
субдепрессий. 

Циркулярное интервью - члена семьи спрашивают, как относятся друг к другу двое других; 
этот вопрос задают по кругу каждому члену семьи. 

Эгодистонное - побуждение, отвергаемое личностью как нежелательное. 
Эгосинтонное - созвучное личности побуждение. 
Эксгибиционизм - удовлетворение сексуальной потребности путем неожиданного обнажения 

гениталий перед женщиной. 
Эмоциональная лабильность - неустойчивость, легкая изменчивость, поверхностность эмо

циональных проявлений. 
Эмпатия - понимание системы внутренних координат другого. 
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