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                                     Введение.

                                       "Кто хочет жить внутренней  жизнью  и

                                 созерцать,  не  заботясь о ближнем,  тот не 

                                 имеет ни внутренней жизни, ни созерцания".

                                                                Жерсон

     Кардинальные преобразования,  происходящие  во всех сферах нашего общества,  требуют коренной перестройки системы  практического психологического обслуживания населения.

    В настоящее время наблюдается колоссальный наплыв " психологических технологий", которые используются в индивидуальной и групповой формах работы с клиентами. Это НЛП, психосинтез, дианетика, психодрама, гештальттерапия, трансактный анализ, телесноориентированные психотехники и т.д.  Немалое место среди  них занимают  такие,  в  которых используются дыхательные техники и расширенные состояния сознания (РСС):  ребефинг,  вайвейшн, холотроп, ЛРТ, Свободное Дыхание и др.

   С одной стороны, интеллектуальный рынок стран СНГ и России наводнен  различными обучающими и профессиональными семинарами, во время которых и происходит  усвоение  этих  "психологических технологий" и дальнейшее их использование на практике.

     С другой стороны, многие из этих "психотехнологий" не имеют достаточного научного осмысления. Часто малоизвестно, на каких методологических позициях разработана та или иная  процедура, упражнение, каким образом та или иная психотехника воздействует на клиента или на группу клиентов,  каковы ожидаемые  результаты  и соответствует ли именно эта психотехника поставленной цели...  Использование психотехник превращается в  игру  со многими  неизвестными.  Особенно это касается тех психотехнологий,  которые используют естественное связное дыхание (беспрерывное циклическое дыхание в варианте супер или гипервентиляции)  для вхождения в расширенные состояния сознания. В то же время мы четко осознаем, что использование психотехник и целостных психотехнологий без ясного научного понимания содержания,  механизмов, степени воздействия их на психику и деятельность клиента, неправомерно.

  За последние 7 лет практики использования дыхательных техник появилось  достаточно глубокое осмысление физиологических,  психофизиологических, психологических и социально-психологических механизмов РСС.

  Мы хотим представить Вашему вниманию обзор новых научных исследований расширенных состояний сознания.      Мы понимаем  что  у многих людей,  имеющих опыт расширенных состояний сознания ( такой опыт имеют  все люди на Земле), возникают вопросы, на которые внутри того мировоззрения, которое они имеют, нет ответа.

   В данной  работе мы поставили целью всестороннее исследование  процесса связного дыхания и расширенных состояний сознания, вызываемыми связным естественным дыханием.  Работа опирается на эксперименты и наблюдения, которые проведены на достаточно большой выборке - около 3,5 тыс человек, которые были участниками 142 тренингов с использованием связного дыхания. 

    Данная работа - итог семилетнего теоретического и практического исследования физиологии, психофизиологии, психологии естественного связного дыхания.

Глава 1

1.1. МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ  ПРИНЦИПЫ 

ИНТЕГРАТИВНЫХ ПСИХОТЕХНОЛОГИЙ.

     Методология является стержнем любой науки. Особенно важны методологические принципы в тех областях, которые касаются человеческого сознания и психики. Значимость методологии как совокупности принципов и способов организации теоретической и практической деятельности возрастает при применении интегративных психотехнологий, которые используют в своей структуре взаимодействия с клиентами измененные состояния сознания(трансовые, расширенные, психоделические) (39).

      Именно  методология должна ответить на вопросы: 

  - что является объектом трансформации и терапии (проблемная ситуация, кризисное состояние, референтное социальное окружение, бессознательный материал индивидуальной биографии, базовые перинатальные матрицы, трансперсональные полосы, целостности психической реальности или что-то еще);

     -  как соотносится трансформация личности  с ригидностью социального окружения (трудно ожидать, что за время работы с клиентом в индивидуальной или групповой формах что-то изменится в общественных отношениях личности);

   - как  влияет изменение качества или свойства личности на систему  других психологических свойств человека как сложной системы;

     - что принять за точку отсчета трансформации личности и каков вектор развития. Нужно ли вообще меняться личности - ведь береза никогда не заявляет, что хочет быть дубом или иметь какие-то качества дуба. Может каждый из людей гармонично хорош в своем естестве со своими проблемами, комплексами и своим неотреагированным бессознательным...;

Голономная парадигма в контексте интегративных

  психотехнологий. 

      В начале 90-х годов мы заявили, что интегративные психотехнологии придерживаются голономной парадигмы построения науки, которую понимали как систему научных принципов,  теорий,  методов, в методологическую основу которых положена голографическая модель Вселенной и человеческого сознания (39, 89). 

    В философии вечного наиболее точной и метафоричной характеристикой этого подхода является описание образа ожерелья ведического бога Индры:"В небесах Индры,  есть, говорят, нить жемчуга,  подобранная так, что если глянешь на одну жемчужину, то увидишь все остальные отраженными в ней.  И точно так же каждая вещь в мире не есть просто она сама,  а заключает в себе все другие вещи и на самом деле есть все остальное" /"Аватамсака-сутра",Ригведы/.  

     Мы предполагали, после прочтения книг Грофа, Тарта, Уилбера, Капры ( 18, 19, 95,142, 157,158). что именно голономная парадигма,  выросшая из передовых исследований последних десятилетий в математике, лазерной технологии, голографии, квантово-релятивистской физики,  физиологии мозга, сможет явиться методологической основой интегративных психотехнологий.

      В течение пяти последних лет автор этой статьи читал академический курс “Теория и практика трансперсональной психологии” на пятом курсе факультета психологии Ярославского университета. Несмотря на то, что студенты этого факультета являются удивительно умными и рефлексивными слушателями, я часто чувствовал, что никак мне не удается передать смысл голономной парадигмы на строгом языке картезианской науки. Мне приходилось создавать некое метафорическое смысловое пространство, чтобы пережить состояние того, что я услышан.

      Именно после этого у меня начали возникать сомнения в голономном подходе. Дело не в том, что модель плоха, она удивительно красива и ничего более совершенного,  утонченного и всеобъемлющего я не встречал. В моем кабинете висит огромная икона апостола Луки. Когда я долго смотрю на нее, у меня возникают какие-то очень тонкие и возвышенные состояния, при этом в каждый раз разные.

     Голономная парадигма похожа на эту икону. Можно увидеть, нечто осознать, войти в некоторое состояние, но очень трудно применить в жизни, рассказать об этих состояниях другим и чтобы не смешно было, не грустно от бестолковости, не сжалось сердце от глупости происходящего.

     Попробуйте примерить голономную к реальной работе практического психолога, психотерапевта или психиатра.

Есть проблема, истока этой проблемы в соответствии голономной парадигмой определить практически невозможно.      

Предельное осознание голономной парадигмы происходит в холотропной реальности, но люди существуют в хилотропной реальности, в линейном времени и  трехмерном пространстве. 

     В европейской традиции голономная парадигма  представлена монадологией  Готфрида Вильгельма Лейбница, который считал, что каждая монада обладает возможностью представить всю Вселенную внутри себя и является миром в миниатюре, микрокосмом, "живым зеркалом Вселенной":

     "Каждое тело чувствует все, что происходит во Вселенной, так что тот, кто видит все, может прочесть по частице то, что происходит где-то еще и, более того, что происходило и будет происходить, воспринимая в настоящем то, что удалено во времени и пространстве"( 142). 

      Чарующая красота голономной парадигмы во все времена является пределом мечтаний для эстетствующего Разума, но совершенно  непригодна для повседневной работы в практической психологии, психотерапии и психиатрии.

 Парадигма  интегративных психотехнологий.

      Научная парадигма интегративных психотехнологий должна быть соизмерена обыденностью человеческого существования и инструментально адаптирована к его проблемам  жизни в обществе. Это несколько приглушает их  романтический и мистический ореол, но не снижает их эффективности.

    Мы хотим предложить несколько идей, которые, на наш взгляд, могут быть по крайней мере предметом обсуждения в методологии интегративных психотехнологий.

     Прежде всего нам хочется сделать несколько определений рабочих понятий. 

     Интегративные психотехнологии - система теорий,  концепций,  моделей, методов, умений  и навыков, которые ведут человека к большей целостности, к меньшей конфли0ктности, раздробленности сознания, деятельности, поведения. 

     Интеграция -  это  осознание  конфликтов  между фрагментами сознания  и открытое, оценивающее принятие того, что ранее отвергалось, отрицалось, подвергалось подавлению и было не рефлексируемо.

      Цель трансформации - холистическая - достижение людьми большей целостности, гармоничности, сбалансированности в жизни.

  Сейчас нам хочется перечислить и описать те методологические принципы, которые могут стать некоторой базой для формирования парадигмы интегративных психотехнологий.   

                        Принцип целостности.

     Первый принцип - целостный подход в теоретической и практической деятельности в интегративных психотехнологиях. Целостный подход подразумевает системный анализ предмета науки.  Принцип целостности постулирует понимание  человека как  живой, открытой, сложной, многоуровневой самоорганизующееся системы, обладающей способностью поддерживать себя в состоянии динамического равновесия и генерировать новые структуры и новые формы организации. 

     Мы будем придерживаться следующего определение системы: система - это совокупность двух или более элементов, удовлетворяющая следующим трем условиям:

     1). Поведение каждого элемента влияет на поведение целого;

     2). Поведение элементов и их воздействие на целое взаимозависимы;

    3). Если существуют подгруппы элементов, то каждая из них влияет на поведение целого, и ни одна из них не оказывает такого влияния независимо. 

     В качестве базисных посылок, описывающих  принцип целостности,  мы можем обозначить следующие положения:

1. Основными процессами в функционировании психической реальности являются процессы организации, т.е. образования  новых структур.

2. Основная функция человека как целостной системы - структурный, биоэнергоинформационный  обмен со средой.

3. Процессы эволюции и инволюции систем понимаются следующим образом: повышение целостности и внутренней непротиворечивости является прогрессивным, а увеличение раздробленности и конфликтности как  регрессивное.

4. В ходе эволюции уровень организованной сложности, количество взаимосвязанных уровней и гибкость психической реальности человека  как саморефлексирующей целостной  системы возрастает.

5. Психика является самоорганизующееся  динамической системой, поэтому адекватным описанием ее может быть только процессуальное описание.

6. В самоорганизующихся системах процессы развития и функционирования тождественны, т.е. психика как сложная система имеет качество трансформации, внутреннего изменения как инвариантное, имманентно присущее ее существованию.

7. Психика сложная многоуровневая открытая живая система

            Генетический принцип.

     Второй принцип - генетический или принцип развития. Само обозначение психики как сложной многоуровневой открытой живой системы, как мы указывали выше, вносит генетический принцип как имманентно присущий человеку, его психической реальности.

    Наиболее адекватное и близкое к парадигме интегративных психотехнологий описание проявления генетического принципа в развитии систем, существует в теории диссипативных  структур (Никлис Г., Пригожин И., 1990). Неравновесные (диссипативные) структуры проявляют следующие свойства: избирательная неустойчивость, вероятностный отбор состояний, "режим обострения" в ходе эволюции системы, а также автономность, независимость  собственной эволюции системы от начальных условий ее возникновения.

     Суть этих свойств состоит в следующем. Сложная, многокомпонентная система, каковой является человеческая психика, имеет  потенциально множество векторов  своего развития. Эти пути определяются в критических точках - точках бифуркации, когда система колеблется перед выбором и затем принимает направление своего дальнейшего развития. В точке бифуркации даже небольшое добавочное воздействие на систему может положить начало эволюции  в совершенно ином направлении, которое изменит все поведение макроскопической системы. До очередной критической точки система будет  функционировать на детерминистских началах в соответствии со своей природой. Это так называемые принципы избирательной неустойчивости и вероятностного отбора состояний.

     "Режим обострения" в ходе эволюции системы означает следующее. Внутри сложной системы между ее отдельными участками устанавливаются конкурентные отношения. Среди них выделяется один основной, быстро развивающийся процесс, подавляющий все остальные, и сам этот процесс идет со все большей скоростью. Таким образом побеждают все более совершенные формы, возникающие быстрее и раньше других. Данное явление связано с четвертым свойством нелинейной системы - с ее автономностью, независимостью от исходных условий возникновения. Суть последнего в том, что система как бы забывает условия своего происхождения, другими словами, раз возникшая в нелинейной среде структура приобретает статус самостоятельности.

     Когда система дойдет до очередной точки бифуркации, структура вновь окажется в состоянии неустойчивости и вероятностного выбора, однако последующий выбор будет выбором в границах уже найденного пути эволюции, т.е. его усилением и усложнением .

      Это обуславливает особую значимость ранних этапов в эволюции человека как системы.

      Эти закономерности позволяют сделать предположения  о взаимодействии внутри компонентов системы. Внутренние участки многокомпонентной системы ведут себя в некоторой степени как отдельные системы: самоподдерживаются, наращивают свою структуру, взаимодействуют, конкурируют за обладанием ресурсами. Выделяющаяся среди них наиболее активная структура эволюционирует в режиме с обострением и автономизируется, т.е. внутри системы начинает функционировать не как ее часть, а в большей степени как самостоятельная система. Эту закономерность особенно хорошо мы можем наблюдать при работе с клиентами, когда их сознание как бы полностью “поглощено” проблемой. Эта новая система работает на свой собственный рост и относится к  материнской системе как к окружающей среде: черпает из нее ресурсы для поддержания автономии. Для сохранения своей целостности материнская система должна "родить" новую автономную систему, отделить от себя, либо разрушить автономию, в противном случае  значительную часть своих ресурсов ей придется тратить на поддержание, точнее, на содержание новой системы. Задача психотерапии и трансформации заключается в том, чтобы девальвировать систему, представляющуюся как проблемная. При этом стратегии работы могут быть разные: перекрытие энергии и информации, которая поддерживает систему, уничтожение системы, вывод ее  вовне с тем, чтобы  система восстановила гармоничное соотношение между своими частями.

  Работа с кризисными состояниями личностью  с использованием целостного  подхода основана  на выполнении следующих пяти положений, лежащих в основе самоорганизации систем.  При этом проблемные,  кризисные состояния личности мы можем рассматривать как систему, которая находится в точке бифуркации, дисбалансированную под воздействием внутренних или внешних факторов.                                                                                                                                                              

      Положение 1. Выбор степеней свободы, необходимых для достижения цели, и отказ от лишних степеней свободы, что создает упорядоченную структуру взаимодействия компонентов в процессе самоорганизации. Связи между отдельными параметрами системы, ограничивающие их свободу, образуют жесткие или гибкие связи, выполняющие условия баланса - закона сохранения, когда существует равнодействие внутренних и внешних сил. Наблюдения показывают, что личность, вошедшая в “зону социальных рисков” (болезнь, потеря работы, выход на пенсию, инвалидность и др.), испытывающая психическую травму или психодуховный кризис,  часто дезориентирована в целях в связи или с увеличением степеней свободы или их тотальным сокращением. И в том и в другом случае личность как сложная система может быть дезорганизована:

    - в первом случае личность теряет жизненную энергию в связи с высокой энтропией целей - сила намерения и направленности активности личности рассеивается вне четкости, определенности, ограниченности поставленных целей,

  - во втором случае энергия растрачивается в связи невозможностью выбрать привычные цели и ценности, жизненная энергия угасает без проявления.

      Положение 2. Система должна быть открыта для обмена энергией, информацией, веществом. Подводимые к системе энергия, информация, вещество создают неравноценную ситуацию, необходимую для возникновения процессов самоорганизации самосогласованных кооперативных процессов. Управление самоорганизацией ведется на основе естественных свойств системы путем изменения подводимой энергии, информации, вещества, изменением свойств системы, изменением взаимодействия внутри системы: сжатия или ослабления - расширения связей между компонентами, участвующими в самоорганизации. Сжатие связей отвечает состоянию в будущем, расширение - в прошлом, что позволяет разработать процедуру перевода из старого к новому, более предпочтительному. Это состояние может быть как состоянием вырождения и деградации, так и более высокого уровня упорядоченности. Один из вариантов управления системой - введение в ее структуру новых единиц влияния на процессы взаимодействия между компонентами (через их внешнее присоединение или формирование их внутри самой системы). 

      Положение 3. Согласно исследованиям И. Пригожина , состояния систем можно разбить на два класса: равновесная, или линейная, область, в которой все предсказуемо, и неравновесная , или нелинейная, в которой все движения системы являются сложными функциями внутренних и внешних сил. Именно в области сильного неравновесия система способна эволюционировать к некоторому новому стационарному состоянию через некие флюктуации, возникающие сначала в определенной области, а затем распространяющиеся на все пространство существования системы. Кризисные состояния  личности (как ситуационные, так и возрастные) существуют именно в области сильного неравновесия.

      Положение  4. Для поддержания процесса самоорганизации и преодоления затухания и рассеивания энергии в систему должен быть осуществлен непрерывный приток энергии, достаточный для установления новой глобальной структуры. Причем внешние силы, действующие на систему, должны включаться в нее (путем замыкания через обратные связи) в качестве внутренних сил - в этом и есть смысл перехода от внешней организации системы к ее самоорганизации. Смысл и сущность психологической или психотерапевтической  работы с клиентами в “зоне социальных рисков”(стресс, проблемная ситуация, психологическая травма и т.п.) заключаются в своевременной и качественно структурированной энергетической поддержке клиентам. При этом поддержка должна быть прекращена при образовании новых глобальных  социально адаптированных позитивных структур в системе. Если все время направлять на систему энергию и не  прекращать поток при приобретении новых качеств системой, она может потерять автономность и способность к самоорганизации - “пуповина перерезается, когда ребенок родился - это в интересах ребенка”. 

      Положение 5. Процесс самоорганизации, приводящий к образованию в неравновесной системе упорядоченных структур с принципиально новыми свойствами, основан на возникновении сонастройки новых структур с остальными переменными системы, установлении новых связей и взаимодействий внутри всей системы. В тех ситуациях, когда внешние силы не обладают достаточной энергией для образования и энергетической поддержки новых внутрисистемных структур, следует направить фокус активности на внутренние ресурсные состояния системы.

    Эти принципы находят выражение на всех уровнях психологической, социально-психологической и социальной работы - глобальных общественных структур (классов и слоев, страт, национальностей и этнических единиц), макроструктур общества (общественных организаций, предприятий), микроструктур (малых групп, семей) и уровне отдельной личности (40).

       Принцип обусловленности.

      Третий принцип - принцип обусловленности  мы уже раскрывали выше, когда  рассматривали принцип целостности и генетический принцип в аспекте системного детерминизма: психика является сложной многоуровневой системой взаимосвязанных пространственно-временных сознательных и бессознательных целостностей, между которыми существует информационно-энергетическое взаимодействие как на уровне находящихся в функциональных отношениях  компонентов,  так  и целостностей,  самой системой и ее социальным окружением (под понятием целостностей подразумеваются ЦПР - целостности психической реальности (Козлов, 1995)).

      Хочется отметить еще несколько проявлений третьего принципа, которые, на наш взгляд, значимы при работе с клиентами:

     - неравновесное состояние системы воздействует на линейную область, т.е. следствие   влияет на вызвавшую его причину. Клиент в зоне дисбаланса может интерпретировать факты биографии из точки кризисного состояния и содержание интерпретации будет обусловлено неравновесным состоянием системы и искажать линейную область;

  - содержательно одинаковые неравновесные состояния могут детерминировать различные векторы эволюции системы - прогрессивные и регрессивные и возможный содержательный континуум векторов ( пример:  одинаковый по содержанию личностный кризис может привести к суицидной попытке и к просветлению); 

  - содержательная цель трансформации и психотерапии во многом определяет процесс его достижения. Ребефинг выстраивает технологию проработки травмы рождения и достаточно успешно участники групп прорабатывают эту трансформационную цель, реинкарнационная терапия занимается неким “кармическим хвостом” и клиенты всерьез “очищают” карму, дианетика в соответствии со своей целью  занимается клирингом и др.     

     Принцип позитивности.
   Четвертый принцип - принцип позитивности обозначает центрированность специалиста и клиента на положительном опыте. Многолетняя работа с клиентами  показывает, что применение этого принципа приносит большой трансформационный эффект. Люди, приходящие к специалисту- практическому психологу или психотерапевту, находятся  в дисбалансированном состоянии, которое они оценивают как “плохое” или “проблемное”. Иногда нахождение позитивных элементов в ситуации уже является шагом в трансформации, когда система из неравновесного состояния за счет позитивного отношения и поддержки переходит к равновесному состоянию более высокого порядка, на следующую ступень интеграции.

     Возможность положительных нравственных отношений, эмпатии, добра, творческого жизнеутверждающего Эроса, милосердия имманентна сущности психической реальности человека. 

      Для меня очень важно, что проблему, зло, безысходность, страдание не нужно искать. Жизнь наполнена этим. А добро, позитивное в жизни нужно делать. И часто единственная цель сотворчества между психологом и клиентом - нахождение позитивного.

     Этот принцип не означает, что специалист должен все время улыбаться и подбадривать клиента. Позитивность предполагает несколько шагов во взаимодействии с клиентом:

   - осознание состояния человека и детерминант кризисной ситуации (рефлексия актуального состояния системы);

  - эмпатичное, эмоционально-чувственное вживание в проблемную ситуацию (отождествление с системой);

  - постановка общей цели, внутренней стратегии и тактики, психотехнологическое насыщение предполагаемого процесса трансформации ситуации (моделирование перспективного состояния системы);

     - реальное разрешение проблемной ситуации, осуществление позитивной перенастройки ситуации (приведение системы в равновесное состояние на новом качественном уровне).

     Мы принимаем кризисные состояния личности как особо благоприятные для развития личности. При этом следует отметить несколько переменных, которые позволяют рассматривать кризисные состояния как проблемную ситуацию для личности, требующую психологического или психотерапевтического вмешательства:

    - кризисные ситуации вызывают положительные сдвиги только на первых фазах (повышение общей активности системы за счет внутренних ресурсов, имеющих интенцию к “гомеостазису”, поддержанию равновесного состояния);

     - при высокой интенсивности или длительности травмирующей ситуации возможен срыв адаптационных механизмов личности;

 - высока вероятность “застревания” в ситуации без внешней энергетической поддержки;

 - как правило кризис сопровождается потерей жизненных сил (витальности), понижением социальной эффективности;

    - кризисные ситуации имеют энергетический потенциал, фиксирующий  личность на негативном аспекте опыта, что сопровождается потерей перспективных целей жизни, может привести к более продолжительным психологическим реакциям типа депрессии, апатии, повышению тревожности, другим деструктивным изменениям личности вплоть до психологической и физической патологии (38, 40).

      Использование принципа позитивности также обусловлено тем фактом, что человек, сонастроенный с положительными состояниями, является существом с высокой жизненной энергией, степенью самоактуализации, проявленности в жизни, в творчестве, в социуме.

      Для современного мыслящего и осознающего ад уже есть - принцип позитивности призывает творить рай.  

       Э. Фромм писал, что “Человек является одновременно телом и душой, ангелом и зверем...” Принцип позитивности необходимо предлагает не только восхититься Ангелом в человеке, но и приласкать Зверя словом, жестом, вниманием, энергией понимания и принятия.

      Принцип соотнесенности.
      Пятый принцип - принцип соотнесенности - необходимость учета интенсивности действия психотехнологии с уровнем сенситивности психики клиента на структуру, содержание и форму воздействия. Принцип указывает, что в практической деятельности специалист должен придерживаться определенных правил:

    - глубокое знание психотехнологий и как они влияют на личность клиента (“яды не всегда помогают, они могут и отравить”);

     - сущности не имеет смысла преумножать без необходимости (“бритва Оккама”). Это касается как применения психотехнологий, так и уровня сложности механизмов интерпретации: мера, необходимая достаточность;

    - семантическая близость:  смысловое поле и методическая оснащенность психотехнологии должны быть понятны, доступны и приемлемы для клиента.

      - энергии внешней поддержки по длительности и интенсивности должно быть достаточно для приведения личности из состояния кризиса в состояние баланса;

     - цели трансформации и психотерапии, которые ставит профессионал,   должны быть соотнесены с индивидуальными целями клиентов и составлять единое поле энергии (38,40).
     Принцип многомерности истины.

     Шестой принцип - принцип многомерности истины - любое  объяснение и понимание индивидуальной психической реальности, а также социально-психологических закономерностей групп и сообществ всегда будет неполным, а значит и неистинным. 

    При любом объяснении и понимании  будет ряд неучтенных переменных, влияющих на поведение человека или группы и выведенные закономерности в индивидуальной психической реальности, групповом пространстве  будут справедливы лишь при определенных условиях и с определенной (неопределенной) вероятностью.

  Поэтому любое объяснение и понимание человека и групп может претендовать на жизнь и истинность.

  Мы не имеем никаких предвзятых отношений к существованию абсолютной и относительной истины и вполне осознаем принцип конкретности истины.

     Принцип многомерности истины - призыв к рефлексивной, понимающей и сопереживающей позиции к любому мнению, позиции, опыту, суждению, идее, теории и учению. Одновременно он означает изменчивость содержания, формы и способов взаимодействия с клиентом в зависимости от его личности (социально-психологических характеристик группы, когда клиентом является группа), его интересов и мотивов, установок, а также установок и возможностей специалиста.

 Принцип многомерности отражает факт высокой динамичности индивидуальной психической реальности и межличностных отношений, их изменчивость и развитие.

     Душа - тайна тайн. Истина о душе многолика. Каждый лик заслуживает доверия и как зеркало (пусть иногда замутненное или по-разному кривое) отражает Единое.   

    И поэтому “не сотворите кумиров” и не цепляйтесь за истину как за веру. Истина многомерна и многолика. Правы материалисты и идеалисты, глупые и умные, образованные и необразованные и гений человеческий настолько же близок к истине, как деревенский дурак. Истина многоголоса и каждый клиент “глаголет нам ее устами”.

    И каждая школа практической психологии, психотерапии просто на свой лад описывают свой предмет. Мы можем чем-то восторгаться, что-то презирать, не принимать, отрицать. 

    А принцип многомерности истины говорит - все правы, ибо истина и церковь одна.  

     Требования к психотехнологиям.

    Существует, на наш взгляд, следующие требования к психотехникам со стороны  клиентов, некий социальный запрос к особенностям психотехник (78, с.12 - 13) :

     а) интенсивность.

   Интенсивность психотехнологий вызвана следующими обстоятельствами:

  - огромным массивом кризисных состояний личности, высокой репрезентацией кризисной личности в обществе;

    -  сжатием времени, убыстрением и уплотнением энергоинформационных процессов в обществе и в индивидуальном сознании;

     -  проявленной  потребностью  быстрого и эффективного,  точного и безопасного разрешения проблем личности за  счет  расширения  ресурсов самосознания и рефлексии.

       б) комплексность, системность, целостность.

     Психотехнологии  должны работать на следующих уровнях психики:

    -  физическом и  психофизическом  (снятие  соматических  факторов стрессов и стрессогенных ситуаций);

  - психологическом ( разрешение  внутриличностных  проблем,  личностная трансформация,  психотерапия, достижение целей интеграции личности);

      -   разрешение социально-психологических проблем личности (проблемы коммуникации и социальной интеграции,  социальной адаптации, проявленности в общественных связях и отношениях);

      -  разрешение проблем самоактуализации личности (расширение  личностной свободы выбора, открытие внутренних энергетических интеллектуальных и эмоциональных ресурсов,  нахождение глубинной мотивации человека и приобретение права полностью проявлять свою индивидуальность);

       -  удовлетворение потребности личности в трансцендировании, нахождение психодуховных измерений личности,  определение ответов на основные вопросы человеческого бытия, принятие права "на воплощенное существование",  "примирение человека с богом", "просветление и второе рождение".

  в) адаптивностью психотехнологий в социальном пространстве, которая    обеспечивается следующими факторами:

     -  достаточной  предысторией использования в трансформации и интеграции личности;

    -  тесной взаимосвязью с эмпирическими техниками  самоинтеграции, которые используются  людьми  в обыденной жизни без теоретического осмысления;

     -  высокой мерой научности в теоретическом, методологическом отношениях, а также высоким динамизмом, открытостью и тесной связью с практикой.

     г)  обеспечением свободы клиента, которая выражается в следующих требованиях к психотехнологиям:

     - экологичность психотехнологий;

    - соблюдение  принципа Оккама “Сущности не имеет смысла преумножать без необходимости”;

     - они должны формировать умения и навыки, достаточные и необходимые для решения личностных проблем самостоятельно самим клиентом.   

     д) безопасность, которая выражается на всех уровнях существования человека:

      - физическом, 

      - психологическом,

      - социально-психологическом и социальном,

      - духовном.

     Трудно найти психотехнологию, которая соответствовала бы всем требованиям, выдвигаемым социальной работой как специфической деятельностью с личностью и группами в кризисных состояниях. Но, как показывает опыт работы с тысячами клиентов за последние шесть лет, это вполне возможно.

       1.2.  ИНТЕГРАТИВНЫЕ ПИХОТЕХНОЛОГИИ.

      Кризисные состояния личности и групп, которые являются предметом и содержанием практической психологии и психотерапии, нам представляются как чрезвычайно сложные многоуровневые системы, включающие все аспекты человеческого существования в социуме. Многие картезански-ориентированные психотехнологии,  на наш взгляд,  не учитывают два чрезвычайно важных момента:

     - уникальные возможности самой психики к исцелению, развитию, совершенствованию, приобретению целостности и гармоничности и выхода из кризисных состояний;

     - необходимость  в удовлетворении такой базовой потребности человеческой психики, как потребность в трансцендировании, в духовных измерениях существования.

   В течение последних шести лет мы разрабатываем направление  интегративных интенсивных психотехнологий,  которое, на наш взгляд, учитывает оба эти момента.  Для нас также чрезвычайно важно, что эти психотехнологии обладают  потенциальной  возможностью использовать холистическую  методологию и целостный подход при взаимодействии с клиентом.

      Идея целостности,  каким бы неясным ни было ее выражение в  прошлом,  является центральной для эволюции человечества. При внимательном  рассмотрении почти любой системы внутреннего развития  -  религиозной, философской  или  этической  можно выявить идею обретения целостности  как несущий элемент этой системы. Во многих случаях, как, например, в христианстве, даже когда внешняя - вербализованная - часть системы является полностью дуальной,  черно-белой,  ее внутренняя - ритуальная - часть все равно направлена на интеграцию и индивидуального и группового сознания. В интегративных  техниках  холистической ориентации  существует одна особенность, которой раньше никогда не было. Находясь в пространстве интегративных психотехнологий,  человек имеет возможность самостоятельно повышать уровень целостности своего сознания, самостоятельно достигать интеграции, не  передавая это основное право нашей жизни другому человеку:  жрецу, шаману,  священнику - человеку,  являющемуся  носителем  интегративных функций общества.

     В современной социальной работе чрезвычайно важно, чтобы клиенты пробрели осознание ответственности за целостность своего сознания и приобретение интегративных навыков.  Эти качества свидетельствуют о переходе человека в новый этап - этап зрелости, когда он может самостоятельно и с большой эффективностью для себя и окружающих пережить кризисную ситуацию (78, с.14). 

    Во всех религиях и у всех народов всегда были закрытые священные традиции, которые  использовали технологии работы с сознанием для достижения его большей целостности. Можно назвать как пример таких традиций суфизм в исламе, дзен-буддизм в буддизме, ордена розенкрейцеров и исихазма в христианстве и так далее. Но практика этих традиций никогда не становилась доступной для всех людей.

      Все психотехнологии   являются  отражением  определенного принципа движения к целостности и бесконфликтности сознания.  Существует непрерывный спектр принципов движения к Реальности;  одним из концов этого спектра является  трансцендентный подход, другим - интегративный подход.

    Трансцендентный подход (от латинского слова transcendere  -  выходить за пределы, проходить сквозь), принимая иллюзорность материального мира для достижения Реальности считает нежелательным взаимодействие с его структурами. При этом усилия человека концентрируются на прохождении сквозь материальный мир к Реальности и минимальном с ним взаимодействии. Именно поэтому на протяжении всей эволюции человечества создавались некие эзотерические сообщества и закрытые релегиозные социальные ниши (сангхьи, монастыри, братства, ордена, общины), чтобы создать определенную групповую субкультуру вне пределов профанической жизни.

    Интегративный подход, принимая тотальную реальность нашего мира как объективной, подчеркивает факт того, что мы сами выбираем  включенность в нее. До тех пор, пока этот выбор  реализуется  нашим  сознанием,  интегративный  подход предлагает  не бороться с  материальным миром (что мы всегда в той или иной степени делаем,  порождая фрагментарность  сознания),  а принять  ее полностью,  тем самым достигая целостности осознания.  При этом усилия человека сосредоточены на осознании конфликтов и  напряжений в своем сознании и путей их интеграции. При достижении целостности внутренняя конфликтность исчезает сама собой,  а человек осознает свое существование  в целостности своего сознания.

    Интегративный подход (от латинского integratio  -  восстановление, integer  -  целое),  реализуясь на уровне технологии,  создает  интегративные интенсивные психотехнологии. Интегративные психотехнологии  не уводят человека от материального мира,  а повышает его адаптивность и эффективность в каждой конкретной ситуации.

     Мы считаем, что трансцендентные техники работы с расширенными состояниями сознания никогда не смогут стать именно массовыми технологиями по следующим причинам:

  - они не обладают тем качеством независимости, которым обладают интегративные психотехнологии;

  - для полного и безопасного освоения трансцендентных  техник  необходим  постоянный контакт с опытным наставником,  что часто затрудняет их массовое освоение;

      - в современном  экстравертированно ориентированном прагматическом обществе, ценности которого являются в основном материальными, маловероятна массовая популярность трансцендентных техник, направленных вглубь и за пределы личности. 

 Интегративные психотехнологии позволяют человеку после краткого начального обучения работать полностью самостоятельно. 

     Применение интегративных психотехнологий в практической психологии и психотерапии продиктовано несколькими предпосылками:

   - уплотнение событийной  канвы жизни,  информационно-энергетических процессов,  то,  что мы можем обозначить как "сжатие времени", требует в социальной работе психотехник,  которые  соответствуют "духу времени",  обладают высокой эффективностью и быстротой, скоростью воздействия; 

    - интегративные психотехнологии обладают качеством безопасности для психики и тела человека;

  - интегративные психотехнологии обладают высокой мерой свободы клиента. Любой человек или малая группа, освоившие  навыки применения психотехник в этом направлении, применять их в своей жизни,  деятельности без помощи специалиста. 

  - интегративные психотехнологии не отрывают человека от реальной жизни, повседневной практики,  а способствуют большей погруженности в деятельность,  повышению творческого потенциала человека, его личностной самоактуализации. 

  На современном психологическом и психотерапевтическом рынке продается  множество мифов о том, что такое исцеление, трансформация личности  и как его обрести. Мифы эти обосновываются фундаментальными теориями, скажем, психоанализа, глубинной психологии,  нейро-лингвистического программирования, трансактного анализа,  психодрамы и т.д.,  и их привлекательность для потребителя  подтверждается успешной продажей рекламируемых ими услуг. 

    Коренным среди всех  психотерапевтических  мифов,  на  котором построено большинство профессиональных терапевтических программ, является миф о реабилитации через катарсис, или в более узком смысле миф о том,  что можно помочь человеку,  занимаясь деятельностью, построенной на вторичном проигрывании травматической ситуации.  Психоаналитики выискивают  подавленные биографические эпизоды,  но никогда не позволяют пациенту пережить действительную травму,  удерживая ситуацию под  вербальным наркозом,  что считается критерием профессионализма.  Однако и здесь и в других терапиях не происходит то, что декларируется. Мы лишь углубляем и расшатываем ту же самую колею,  как в случае с больным зубом,  который не болит уже просто потому,  что сверлится каждый день. Катарсис, понимаемый как "очищающее переживание" травматической ситуации,  не решает задачу терапии как исцеления;  проблема состоит в том не попадать в нее вновь и вновь.  Потому что при любой провокации могут снова возникать  смешения реальности и травматической ситуации и ослепленный человек опять неосознанно очутиться в своем неизжитом кошмаре.     

      Опыт показывает, что  вторичное проигрывание травмы неэффективно. Более того, часто это не только бесполезно, но и приносит большой вред, когда клиент “застревает” в психотерапевтическом патефоне. Вместо эффективной реализации в “здесь и сейчас” человек начинает жить в той ситуации, которая уже прожита. Еще большим абсурдом кажется те варианты психотерапии, которые встревают клиента в какие-то реинкарнационные проблемы и фиксируют его, например, на чувстве вины, которую он должен проработать в своем 995 -ом рождении, т.к. совершил преступление перед человечеством, убив святого старца в 17-ом веке в Пошехонском лесу...  Самое большее, чего можно добиться в этой ситуации - заключить договор с клиентом о полезности данной процедуры и продать ему миф об исцелении и разрешении травмирующей ситуации.

     Специалист в сфере психологии обязан понимать, что сущность работы с кризисными состояниями  лежит далеко за пределами любых представлений и уж конечно любых концептуальных построений. Источники  проблем  в принципе бесконечны,  так как отзывается на них организм,  хранящий в своей памяти все нюансы индивидуальной биографии, травмы рождения,  зачатия и в потенции - всю  боль  и бессознательность  мира. Никогда   заранее  неясно,  какая ситуация послужит триггером кризисного состояния. Единственное радикальное средство - это расширение осознавания и тренировка воли, умения фокусировать свое внимание. Все это направлено на то, чтобы  не попадаться в сети прежних и  будущих  страхов,  не выцарапывать глубже граммофонную пластинку прежних травм.

      Как мы указывали выше, интегративные психотехнологии используют измененные состояния сознания в своей работе с клиентами. Дополнительным аргументом к этому является то, что внутренние переживания в измененных состояниях сознания могут создавать  чувство  покоя  и завершенности на глубинном уровне. Работа с измененными  состояниями  сознания  использует техники  и катализаторы для мобилизации внутренней энергии исцеления, таким образом, что внутренняя мудрость индивида выбирает  именно то переживание,  которое является релевантным для личности  в данный момент времени.  Все,  что могут делать интегративные психотехники - это выносить подавленный материал в сознание.

     Разница между большинством психотерапий и работой в  измененных состояниях сознания заключается в том, что традиционная психология ожидает от терапевта структурирования и анализа переживаний клиента согласно какой-либо теории. От терапевта могут даже ожидать исцеления, в то время как исцеление в необычных состояниях сознания возникает внутри клиента и скорее поощряется, чем направляется специалистом по ИПТ.

    Мы уверены, что в такой глобальной системе, каковой является психика человека, всегда есть огромный ресурс для самоисцеления. Главное - позволить “заработать” внутренней мудрости “, высвободить от искажающих стекол Эго внутренний радар, безупречно находящий  актуальную проблему для психики, точно находящий эффективный способ разрешения травмирующей ситуации.  

    Интегративные психотехнологии выстроены на идее осознания и принятия.

                                                       ГЛАВА 2.

    2.1.    ИСТОРИЯ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СВЯЗНОГО ЕСТЕСТВЕННОГО ДЫХАНИЯ .

      Использование дыхательных методов для самопознания,  внутренней трансформации и  интеграции, имеет длительную предысторию.

      Теснейшая связь между дыханием и психикой известна с древнейших времен и зафиксирована уже в первых  письменных  текстах мировых философско-религиозных традиций. И это заложено в общей семантике слов "дыхание" и "дух" ("душа"). Не только на русском языке  эти два понятия имеют общие корни.  В иудаизме еврейское слово "руах" имеет несколько значений -  "дыхание",  "дух”, “ветер".  Аналогично в "Ригведах" и "Авесте" слово "ваю" (древнеиранское "вайю") имеет тоже несколько  значений:  "прана",  "ветер”, “воздух". В ведийской и индуистской мифологии, что особенно характерно,  подчеркивается связь "ваю" с "сомой".  В  европейских языках наблюдается та же тенденция. На латыни "respirare" - дышать,  "spiritus"- дух, "anima"- дыхание, душа. На греческом  языке  "pneuma"  - дуновение,  дыхание,  позднее - дух, "psuche"- душа, дыхание, на французском "esprit" - дыхание, ум, сознание. Этот список можно продолжить еще очень долго, так как эту тесную связь между сознанием и дыханием мы можем обнаружить во многих древних текстах,  а также мировой этнографической литературе (36,39.) .

     С древних  времен  было не только глубокое осознание связи между состояниями психики и дыханием,  что отразилось в  языке, поговорках,  мифологии,  но и проникновенное использование этой связи на практике самопознания, духовного просветления.

     На протяжении  тысячелетий йоги использовали пранаяму. Специальные методы, основанные на ускорении, замедлении, остановки дыхания,  использовались в шаманизме, кундалини- и сиддха-йоге, дзэн-буддизме,  ваджраяне,  дзогчене, даосизме, суфизме, школах хинаяны и махаяны, во многих других духовных практиках. 

     Во многих культурах любая духовная практика была связана  с  необычными состояниями сознания, вызываемыми связным дыханием.  Истоки использования необычных состояний сознания находятся в глубокой древности, на заре возникновения человеческой цивилизации.  Шаманизм насчитывает,  согласно археологическим исследованиям наскальных рисунков и мест древних захоронений,  около 40000 лет. Системы медитации Хатха-,  Лайя-,  Раджа-йоги сформировались не позднее  10 тыс. лет до н.э. Исследования антропологов более половины мировых культур,  существовавших в течение пяти последних столетий, показали, что 90 процентов из них имели некоторые институциализированные формы измененных состояний сознания.  Необычные состояния  сознания и по сей день являются центральными для эзотерических течений канонических религий:  исихазме и многих  сектантских течениях в христианстве,  суфизме в исламе, в различных йогических практиках в индуизме,  школах Дзен в буддизме и Каббале в иудаизме.

     В разных культурах и религиозных  системах  использовались различные способы достижения измененных состояний сознания при помощи связного дыхания.

     Самые древние ритуальные практики шаманизма связаны с использова-нием мощных дыхательных сессий при помощи звукоформ на фоне барабанного грохота. Трансовый танец, который издревле  был необходимым средством проявления чувств,  мыслей,  которые нелегко было  перевести  в слова, является также интенсивным методом вхождения в измененные состояния сознания, физиологически обусловленным связным естественным, “животным” дыханием. На протяжении тысячелетий в разных культурах существовали ритуальные танцы для празднования побед, оплакивания мертвых или празднования смерти, лечения больных. Простейшую форму танца для отогнания или умилостивленная демонов  представляет  австралийский танец вокруг деревянного идола. Давид совершал религиозную пляску перед  Ковчегом  завета.  Необходимым  элементом греческих  вакханалий были танцы.  В древней Мексике,  во время больших жертвоприношений в честь бога  солнца,  плясали  вокруг

жертвенного  огня.  Древние  германцы танцевали вокруг весенней фиалки. Трансовые танцы были в ходу у древних славян. Дервиши, буддийские монахи, шаманы предаются пляске. Гаитяне впадают в транс во время танцев, когда участники оказываются одержимыми своими богами.  Бушмены Калахари также используют трансовые танцы. Часто в  танец  были вплетены песнопения и музыкальное сопровождение, которые структурировали групповую энергию через организованный дыхательный ритм, вызывая чувство общности и взаимоподдержки. Часто  песнопение выступает в качестве самостоятельного  метода достижения измененных состояний сознания в силу того, что включает в себя не только особый связный дыхательный ритм  ( физиологическая база), но и мощное духовное или экзистенциальное смысловое пространство, а также общегрупповую энергию. Таковы молитвенные песни балийских монахов (кенджак), эскимосские и тибетские горловые многоголосые пения,  суфийские молитвенные песнопения (киршанс,  бхаджанс), песни-плач в русском фольклоре.

      Более тонким, одновременно с этим более смыслозагруженным методом использования  связного дыхания является 

медитации и, в особенности, молитвы.

     Молитвы составляли неизменную принадлежность всякого религиозного культа  и  играли  весьма  важную роль  при всех выдающихся событиях частной и общественной жизни у древних индусов, древних греков и римлян (36).

     На наш взгляд каждый человек,  достигший  зрелости,  имеет определенный опыт переживания измененных состояний сознания.  В жизни возникают обстоятельства,  когда ИСС возникают спонтанно:  угроза для жизни,  клиническая смерть,  интенсивные сексуальные переживания,  тяжелые физические заболевания, стрессы, экстатические  эмоциональные  состояния,  новый  необычный опыт и т.д. Жизнь иногда заставляет наше сознание функционировать в необычных режимах. Мы думаем, что это она делает вполне обоснованно и в этом есть глубокий смысл.

     Наиболее физиологичным с современной точки зрения, а самое главное,  целенаправленным и осознанным способом достижения измененных состояний сознания, является дыхание.

     Наша работа направлена на исследование психологических, социально-психологических  и физиологических аспектов  феноменологии  расширенных состояний сознания,  которые возникают при связном дыхании.  Поэтому связи дыхания с состояниями сознания мы уделим более подробное внимание.

   2.2 .ОСНОВНЫЕ СОВРЕМЕННЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СВЯЗНОГО ДЫХАНИЯ В ТРАНСФОРМАЦИИ ЛИЧНОСТИ.

      Техники использования связного дыхания  были заново открыты и вошли в арсенал современной практической  психологии  только  в  70-х годах,  а их распространение на территории СССР началось только в конце 80-х годов.  В сентябре 1988  года Советский  Союз посетила Сондра Рэй,  одна из ведущих ребеферов Америки, ученица и ближайшая сподвижница Леонарда Орра. С группой ребеферов,  которые приехали вместе с ней, она провела процессы ребефинга.

    Первое сообщение об использовании связного дыхания при работе с клиентами было сделано В. Майковым на советско-американском симпозиуме "Проблемы человеческой психики в норме и патологии"(Москва, сентябрь 1988 г.). Весной 1989 г. при активном содействии Московского Всесоюзного центра психоэндокринологии Станислав  Гроф и Кристина Гроф приехали в Москву, где прочли несколько лекций по трансперсональной психологии и провели четырехдневный семинар по холотропному дыханию для медиков-профессионалов.

      В европейской  культуре  дыхательные  техники  были заново открыты,  как мы указывали выше,  в начале 70-х годов.  Впервые техника  связного осознанного дыхания была использована в ребефинге.

     2.2.1. Ребефинг.

     Ребефинг (от  англ.  "Rebirthing" - возрождение,  духовное воскресение) - система связного,  непрерывного дыхания, направленная на снятие стрессов,  прежде всего, самого сильного - родового,  который люди испытывают в момент появления на  свет.

    Леонард Орр,  который является создателем этой техники, под ребефингом понимает следующее:

     - во-первых,  научиться вдыхать энергию так же легко,  как   воздух,

     - во-вторых,  разгадать  тайну  рождения-смерти и включить тело и ум в сознательную жизнь Вечного Духа,  стать сознательным выразителем Вечного Духа.

     Техника ребефинга была создана в 1974-75 гг. Леонардом Орром. В настоящее время ребефинг представляет из себя весьма сложное образование и его  можно разделить на следующие смысловые и технологические блоки :

     а) высвобождение дыхания, высвобождение энергии;

     б) проработка 5 Великих Проблем :

        - травмы рождения,

        - синдрома родительского неодобрения,

        - специфической негативности,

        - неосознанного влечения к смерти,

        - прошлых жизней;

     в) концепция "Мысли творят реальность".

     Внутри ребефинга  разработаны различные форматы:  водный и "сухой" процессы, процессы с зеркалом, глаза в глаза и др. Особенное значение уделяется работе с аффирмациями. Форма работы с клиентом - индивидуальная. Особым методом работы является "консультация по сознательному преуспеванию" (36, 145, 146).

     Через несколько лет после зарождения  ребефинга  появились новые течения,  использующие связное дыхание. Это вайвейшн (основатели Джим Леонард и Фил Лаут),  холотропное дыхание (основатель  Станислав  Гроф),  LRT  - Тренинг Любящих Взаимоотношений (основатели Сондра Рэй и Боб Мандел).

         2.2.2.  Вайвейшн.

     Вайвейшн (от лат.vivation,  vivo - жить,  vividus - полный жизни,  обнаруживающий жизнь,  живой, сильный, пламенный) - метод,  основателем которого является Джим Леонард. В 1979 году им и  Филом Лаутом  основано движение интегративного ребефинга.  С 1987  года  зарегистрирована торговая марка "vivation".  В ребефинге Л. Орра существовало понятие  "высвобождения" и  высвобождение  подавленного  материала считалось  целью  и достаточным условием эффективности процесса связного дыхания.  По мнению создателей вайвейшн необходимо  не только высвобождение ("выпустить тигра из клетки"),  но и определенные методы работы с переживаниями,  приходящими  во  время дыхательной  сессии.  Поэтому  в  вайвейшн существует понятие 5 элементов процесса,  позволяющих наиболее быстро  и  эффективно прийти к интеграции.  В вайвейшн особое внимание уделяется технике дыхания (классы дыхания) (36, 140).   

     В вайвейшн разработана система прохождения клиента по различным ступеням обучения интеграции :

        - "сухой" Вайвейшн /не менее 10 процессов/;

        - "водный" Вайвейшн /не менее 10 процессов/;

        - "амбулаторный" Вайвейшн / закрепление навыка интеграции в повседневной жизни - за едой, за рулем автомобиля и т.д./.

       2.2.3. Холотропное дыхание.

     Метод холотропного дыхания был  основан,  как  указывалось выше,  Станиславом Грофом.  В 1977 г. Леонардом Орром и Сондрой Рэй была выпущена книга "Возрождение в Новую Эпоху",  где рассказывалось о применении ребефинга. В начале своих работ с дыханием он отталкивался от техники ребефинга. Холотропный подход в психотерапии представляет собой значимую и эффективную альтернативу традиционной глубинной психологии, основанной на обмене словами между терапевтом и пациентом. Слово «холотропный» буквально означает «стремящийся к целостности» ( от греч.: «holos»- целое и «trepein»- движущийся в определенном направлении, направляющийся). Основная философская предпосылка холотропной терапии состоит в том, что средний человек в нашей культуре живет и действует на уровне гораздо ниже своих потенциальных возможностей. Это обеднение объясняется тем, что человек отождествляет себя лишь с одним из аспектов своего существа, с физическим телом или Эго. Такое ложное отождествление ведет к неподлинному, нездоровому, и лишенному свершений образу жизни, а также вызывает эмоциональное и психосоматические расстройства психологической природы [19, 54]. Возникновение беспокоящих человека симптомов без какой- либо органической причины может указывать на то, что он достиг критической точки, когда старый, основанный на ложных предпосылках, способ существования в мире становится невыносимым. Такого рода срыв может произойти в определенной ограниченной области жизни- семейных и сексуальных отношениях, профессиональной ориентации или в отношении каких-то определенных жизненных целей,- а может охватить одновременно всю жизнь человека. Обширность и глубина срыва приблизительно соответствуют масштабам невротических или психотических проявлений. Возникающие кризисы могут представлять собой определенную опасность для человека, но также создают и значительные новые возможности [20]. Проявившийся симптом отражает усилие организма, стремящегося освободиться от старого давления и травматических впечатлений и упростить свое функционирование. Вместе с тем это одновременно и поиск собственной сущности, и тех измерений бытия, которые связывают человека с космосом в целом, делают его соизмеримым всему сущему. При благоприятных условиях и правильной поддержке результатом этого процесса может быть радикальное разрешение проблем, психосоматическое излечение и эволюция сознания. По словам Грофа, «этот процесс можно рассматривать как потенциально благотворную, спонтанную терапевтическую активность организма, которую следует поддерживать, а не подавлять. Такое понимание природы психопатологии составляет фундаментальное кредо холотропной терапии»[20, с. 179]. Основная цель эмпирических (т.е. основанных на собственном опыте пациента) техник в психотерапии состоит в том, чтобы активизировать бессознательное, высвободить энергию, связанную в эмоциональных и психосоматических симптомах, перевести статистическое равновесие этой энергии в поток опыта. Холотропная терапия содействует активизации бессознательного до такой степени, что это приводит к необычным состояниям сознания. Этот принцип сравнительно нов в западной психотерапии, хотя он в течение столетий и даже тысячелетий использовался в шаманской и целительской практике многих народов, в ритуалах различных экстатических сект, в древних мистериях смерти и возрождения. Для психотерапии, которая использует столь мощные средства воздействия на сознание, персоналистически и биографически ориентированные представления современной академической психологии совершенно недостаточны и неудовлетворительны. В такого рода работе нередко уже на первой сессии становится ясным, что корни психопатологии простираются значительно дальше событий раннего детства и выходят за пределы индивидуального бессознательного. Гроф отмечает, что «эмпирическая психотерапевтическая работа раскрывает за традиционными биографическими конями симптомов глубокие связи с внебиографическими областями души, такими, как элементы встречи с глубинами смерти и рождения,, с характеристиками перинатального уровня, с широким спектром факторов трансперсональной природы» [20, с. 179]. Таким образом, узкие «биографические» представления в отношении техник  эмпирической терапии могут быть лишь мешающей делу смирительной рубашкой. Подлинно эффективная работа не может быть ограничена проработкой биографических проблем. Представления о психике, используемые в холотропной терапии, должны быть расширены за пределы биографического уровня, за пределы индивидуального бессознательного, должны включать перинатальные и трансперсональные уровни. Рассмотрим теорию опыта, с которой имеет дело холотропная терапия. Прежде всего, она признает терапевтические, трансформирующие и эволюционные возможности необычных состояний сознания. Поскольку в этих состояниях психика человека проявляет спонтанную целительную деятельность, холотропная терапия использует техники наведения необычных состояний сознания. Наиболее сильная техника вызывания необычных состояний сознания и активизирования психики- это, без сомнения, использование психоделических препаратов. Как уже отмечалось ранее, Гроф и другие исследователи первоначально использовали психоделики в научных и терапевтических целях. После официального запрещения психоделиков Гроф обратился на поиски нефармакологической техники, легко доступной для экспериментирования всем желающим и не связанной со сложными политическими, административными и юридическими проблемами. И вот примерно в конце 70-х годов Станислав Гроф и его жена Кристина создали нефармакологическую технику, которую называли холономной интеграцией или холотропной терапией  [18,19,20,36,54]. Как уже было сказано, холотропная стратегия в терапии (в широком смысле слова) присуща многим различным подходам, в том числе практике шаманов, лечебным процедурам примитивных племен, ритуалам перехода, трансовым танцам бушменов, некоторым видам гипноза, психоделической терапии, другим эмпирическим психотерапиям и различным духовным практикам. Что же касается холотропной терапии, то Гроф понимал под этим «психотерапевтические  процедуры, соединяющие управляемое дыхание, музыку и другие формы звукотехнологии  и целенаправленную работу с телом»  [36,  с. 12] Теоретическая база холотропного дыхания - трансперсональная психология.  Основными элементами холотропного дыхания являются:

     -  более глубокое и более быстрое связное дыхание, чем в обычном состоянии;

    - побуждающая музыка;

   - помощь  холонавту  в освобождении энергии посредством специфических приемов работы с телом.

   Эти элементы дополняются творческим самовыражением личности.  Такими,  как рисование мандалы,  свободные танцы, лепка из глины,  терапевтическая  игра в песочнице.  Холотропное дыхание великолепно сочетается с практикой гештальта, психосинтезом Ассаджиоли,  техникой управляемого воображения и др. Форма работы в основном групповая и при этом участники  меняются  местами  в парах:  в одном процессе они выступают в роли дышащих (холонавтов), в другом - в роли сидящего (ситтера).

   Трансперсональная психология  -  раздел  общей психологии, выделивший  предметом  своего   исследования   надличностные", "сверхличностные" состояния сознания. Основываясь на голономной парадигме  как  методологической  основе  своего   направления, трансперсональная  психология  разрабатывает более расширенное, чем это принято в традиционной психологии, толкование онтологической и психологической сущностей человека (36, 89).  Трансперсональная психология зародилась в конце 60-х годов из недр  гуманистической психологии (Маслоу, Сьютич, Уотс, Мэрфи). Ассоциация трансперсональной психологии была создана в 1968 г.,  первый  журнал трансперсональной психологии вышел в 1969 г.

     К началу 80-х годов Ст.  Гроф считался одним из ведущих лидеров  в трансперсональной психологии. Свою расширенную картографию сознания он построил на базе исследований с ЛСД-25.  Именно в  это время  его  эксперименты  переключились на холотропное дыхание. Гроф обнаружил,  что интенсивное дыхание в варианте гипервентиляции  в  сочетании  со специально подобранной музыкой и особой предварительной подготовкой группы может вызывать те же переживания и эффекты,  как при использовании ЛСД-25, а самое главное - такими же терапевтическими и интегративными возможностями ( 18,19,36, 43, 54, 96, 142 ).

        2.2.4. Тренинг любящих взаимоотношений.
     Тренинг любящих взаимоотношений (LRT) - очень тонко и подробно разработанная психотехнология, использующая связное дыхание,  элементы коммуникативных психологических тренингов и одноименная организация, созданная Сондрой Рэй, автором ряда книг по ребефингу и работе с аффирмациями, ученицей Л. Орра.

     Система состоит из множества упражнений,  техник,  процессов, позволяющих прояснять "негативные мысли" и начать улучшать качество взаимоотношений с собой,  со своим телом,  родителями, сексом,  деньгами, работой,  Богом и т.д.  "Отношения - это все" (С. Рэй) (146).

      2.2.5. Основные особенности Свободного Дыхания.

     Широкое распространение   психотехнологий,    использующих связное  осознанное дыхание,  началось в странах СНГ после 1-ой советско-американской конференции по Свободному Дыханию,  которая состоялась в Москве в июне 1990-го года.  Термин "Свободное Дыхание" был предложен Сергеем Всехсвятским  в  1989  году  как нейтральное  объединяющее название для различных методов работы со связным осознанным дыханием,  таких  как  Rebirfhing  (ребефинг),  Holotropic Breafh (холотропное дыхание), Vivation (вайвэйшн) и других (9,10,11, 36).

     Первое сжатое изложение Свободного Дыхания было предложено нами в 1991-ом году в книге "Практика Свободного Дыхания" (32). При этом Свободное Дыхание нами рассматривалось как более технологизированный, теоретически разработанный российский вариант использования связного естественного дыхания. То есть уже в 1991 году в России появилось новое течение интенсивных интегративных психотехнологий, которое наряду с зарубежными аналогами начал широко использоваться при работе с различными группами клиентов.

     Свободное Дыхание нами определялась как " уникальная  техника интеграции личности, дающая человеку доступ к ресурсам его сознания и  освобождающая  его  психику  от  груза  накопленных стрессов" (32, с. 3). Свободное Дыхание позволяет  радикально изменить ситуацию,  резко ускорить терапевтический  процесс,  обеспечивает  непредвзятость  подхода, активизирует   творческую  активность  бессознательного.  Эта техника позволяет  ощутить себя частью бесконечно богатого мира, где все возможно, дает возможность черпать  силы  из  бесчисленных   многозначных   связей   с   окружающей действительностью.   Внутренний   конфликт  переживается  не  как  нечто статичное,  монолитное,  тупиковое, а как процесс, конечно, болезненный, но одновременно динамичный и гибкий, доступный для интеграции. Благодаря широте поиска и богатству выбора,  техника Свободного Дыхания  позволяет примирить  непримиримое,  принять  то,  что в обычном состоянии сознания было  бы  неприемлемым.  Подавление  и  маскирование  болезни  сменяется мобилизацией  поиска  и  возможностью  разрешения внутреннего конфликта. Содержание дыхательного процесса,  независимо от того  на  каком  уровне он  протекает (биографическом,  БПМ,  трансперсональном) всегда отражает особенность внутреннего конфликта и пути его решения.

 Самое главное - Свободное Дыхание  запускает механизм,  позволяющий преодолеть отказ  от  творческой  поисковой  активности,   восстанавливает   ее   и обеспечивает  готовность  решать  проблемы. При этом необходимым условием  для  целенаправленной   и   успешной   работы является формирование атмосферы доверия, взаимного принятия в группе, установление эмоционального  контакта  между  групп-лидером и клиентом.

   Мы не хотим идентифицировать Свободное Дыхание с ребефингом или вайвейшн, тем более обозначать ее  как некую модификацию вышеназванных зарубежных течений. Ни ребефинг, ни вайвейшн не претендуют на методы практической психологии или психотерапии. Ребефинг является духовным учением по “второму рождению”, или, возвращаясь к истинному смыслу “второго рождения” - просветлению человека. Вайвейшн, при всей ее психотехнологической насыщенности, является способом прорыва личности к “экстатическому восприятию мира”, прорыва к “океану блаженству”. Свободное Дыхание является системой психотехнологий, которая:   

    1. Использует особенности и потенциал как  левого,  так  и  правого полушария головного мозга, то есть весь психический аппарат человека.

     2. Использует глубинные ресурсы личности  и  способность  организма к самоисцелению.

     3. Делает акцент не на запрещение,  а на  разрешение,  минимизирует страх перед возможным срывом.

     4. Обладает  гибкостью,  которая  позволяет,  оставаясь  в   рамках модели,  вводить  новые  элементы,  использовать ее для индивидуальной и групповой психотерапии.

     5. Обладает   универсальностью   применения.

     6. Имеет достаточно хорошую обратную связь. На всех этапах психолог или психотерапевт отчетливо видит, как работает клиент.

     Свободное Дыхание  отличается даже на уровне психотехник. Пять элементов  -  выдвинутые  в  интегративном  ребефинге  в  конце 70-х  годов  (Дж.  Леонард,  Фил Лаут) неотъемлемые составляющие элементы процесса связного дыхания :

     1. Циклическое дыхание.

     2. Полное расслабление.

     3. Детальное осознание.

     4. Интеграция в экстаз.

     5. Делайте то, что Вы делаете, потому что работает абсолютно все (36, 140).

     В Свободном  Дыхании  пять  элементов  определяются   как   навыки, необходимые   для   успешного   прохождения  процесса  и  которые  можно бесконечно совершенствовать. В Свободном Дыхании пять элементов имеют не только  другое  словесное  обозначение,  но их отличает качественно иное содержание. Пять элементов Свободного Дыхания:

      1. Полное расслабление.

      2. Связное Дыхание.

      3. Объемное внимание.

      4. Гибкость контекста.

      5. Активное доверие.

      Каждый элемент имеет  глубокое  теоретическое  обоснование,  а  их сочетание  имеет  системный характер.  С другой стороны на практике пять элементов реализуются  через  широкий  спектр  психотехнологий.  Полному расслаблению,   например,   во  время  семинара  по  Свободному  Дыханию обучают 7-10 способами с учетом индивидуальных особенностей участников (31,36).

     Основные  требования  к  дыханию,  которые практикуются в ребефинге, вайвейшн,  энергодыхании, Свободном Дыхании, являются общими:

       1. Цикличность,  связность.  Между вдохом и выдохом, между выдохом и вдохом нет никакой паузы,  никакого перерыва. Вдох постепенно перетекает в выдох.  Выдох постепенно перетекает во вдох.  Это дыхания по кругу.

        2. Выдох расслаблен, свободен, не напряжен и не контролируется.

        3. Если вдох производится через нос (рот), то и выдох тоже  производится через нос (рот).

      В вайвейшн в зависимости от темпа и объема дыхания выделены 3 класса дыхания:

          Глубокое и медленное.

       Этот тип лучше использовать при вхождении в процесс, а также после того, как интегрировав один блок, вы готовитесь к новому циклу интеграции.

          Быстрое и поверхностное.
       Этот тип следует использовать, когда процесс идет быстро и глубоко. Поверхностное  дыхание  дает  возможность удержаться в процессе, а темп ускоряет интеграцию.

          Быстрое и глубокое.

        Этот тип предназначен для того,  чтобы удержать осознание в теле во время ускорения процесса. Большой объем воздуха помогает вам не выйти за пределы тела, а темп ускоряет процесс интеграции. /Дж. Леонард, Фил Лаут/.

          В Свободном Дыхании используются четыре класса дыхания:

          - медленное и глубокое;

          - быстрое и глубокое;

          - быстрое и поверхностное;

          - медленное и поверхностное.

    Каждый класс  дыхания  имеет  специфическое функциональное назначение в процессе связного дыхания и позволяет осознанно входить в процесс, проводить эффективно работу внутри процесса и при необходимости прекратить процесс или плавно из него выйти.

         В настоящее  время  четыре  класса  дыхания используются в основном в качестве "дыхательного тренажера",  обучающей модели  для усвоения навыков связного дыхания.

         Остановимся более подробно  на Свободном Дыхании.

      2.2.6. СВОБОДНОЕ  ДЫХАНИЕ КАК ЦЕЛОСТНАЯ ПСИХОТЕХНОЛОГИЯ 

                                                           Если человеку дать рыбу,

                                                          То он будет сыт один день.

                                                          Если его научить удить рыбу,

                                                          То он будет сыт всю жизнь.

                                                            Восточная мудрость.

     Каждый  из Вас  знает, что в жизни встречаются так называемые психологические проблемы:  повышенная тревожность, упадок настроения,  неудовлетворенность   собой, чувство одиночества, страхи - потерять работу, друзей. Кому-то настолько повезло в жизни, что он боится обанкротиться или даже рэкетиров (у меня есть подозрение, что у Вас нет такого страха). У кого-то не складываются отношения с коллегами, у другого жена настолько сварлива, что и смерти не боишься...

   Кто-то считает себя самым гениальным, а судьба с утра до вечера говорит обратное и это доставляет проблемы.

    Кто-то считает себя самым худшим и мир не мил - это тоже психологическая проблема.

     Кто-то уже не первый день просыпается с больной головой и тело уже не шепчет - кричит - "Пора пить бросать". Кто-то 33 раз бросил курить   и не сдержался...

     Больно, грустно, тоскливо -  что-то в моей жизни  "НЕ ТАК".

Всю свою жизнь человек  оценивает,  а, следовательно,  и делит мир на правильное и неправильное,  доброе и злое, черное и белое,  праведное и грешное.  Именно оценка и отношение, переживание этого отношения закладывает бинарность,   расчлененность, раздробленность нашего сознания.  Мы не можем реально разделить мир на "правильное" и "неправильное" (мир как был,  так и остается единым), мы производим это деление в своем сознании, то есть по сути дела делим и дробим само сознание.

     Раздробленность сознания - это первое следствие нашего деления мира на "правильное" и "неправильное", “ТАК”  и “НЕ ТАК”.

   Между двумя этими областями в сознании, как между "плюсом" и "минусом", образуется как бы разность потенциалов, что порождает энергетическое поле. Вокруг части, оцененной нами негативно, образуется энергетическая оболочка, структура. Эта структура подавляет доступ к соответствующей области сознания, что соответствует нашему желанию освободиться от ощущения каких бы то ни было негативных эмоций,  будь то страх или  стыд,  неприязнь или гнев,  горе или боль. Именно из таких подавленных состояний и эмоций складывается то,  что мы условно называем подсознанием или бессознательным.  Подавление этих состояний и эмоций происходит при помощи механизма психологической защиты - вытеснения. Вытеснение  представляет  собой процесс,  в результате которого неприемлемые для человека мысли, воспоминания, переживания "изгоняются"  из  сознания  и переводятся в сферу бессознательного (более подробно о механизме вытеснения и бессознательном  можно ознакомиться в психоаналитической концепции З. Фрейда).

     Каждую секунду любая такая структура требует для поддержания  подавления непрерывного поступления энергии.  Мы,  как нам кажется,  уже забыли эту ситуацию (хотя на самом деле мы ничего не можем забыть, можем только подавить, вытеснить), но все равно продолжаем тратить энергию на ее  подавление,  вместо  того, чтобы тратить энергию на творчество, любовь и радость жизни.

     Итак, второе следствие - это  затрата  колоссальных  количеств  энергии  на поддержание нами же созданных энергетических структур, работающих на подавление.

     Третье следствие - это сужение,  ограничение поля  выбора. Чем сильнее раздроблено сознание, чем больше у нас так называемого негативного опыта, ЧЕМ БОЛЬШЕ В НАШЕЙ ЖИЗНИ И В НАШЕМ СОЗНАНИИ  “НЕ ТАК”, тем сильнее мы ограничиваем поле своего выбора в той или иной ситуации.  Наш рассудок постоянно относит подобное к подобному,  и встречаясь в жизни с какой-либо ситуацией, в которой мы привыкли вести себя соответствующим образом, мы не задумываемся над тем,  что выбор у нас огромен, и идем по привычной дороге. Как часто мы говорим фразы типа "Ну как я могу не раздражаться, когда меня толкают в автобусе!". Мы, конечно, можем не раздражаться, но раздражаться как-то привычнее. То есть,  структура, активизировавшись, подталкивает нас к определенному выбору,  к использованию привычного поведенческого клише,  и люди - существа бесконечно свободные - начинают действовать автоматически, алгоритмизировано.

     Четвертое следствие  - все эти процессы - накопление энергетических структур,  блоков - происходят в тканях мозга, и вообще,  буквально в каждой клетке нашего тела, из-за чего клетки перестают нормально функционировать,  что является причиной появления различных болезней.

     И наконец, пятое следствие - вытесненные мысли, воспоминания, переживания, находясь в бессознательном, продолжают оказывать влияние на поведение и деятельность человека, в форме тревоги, страха, фобий и т.п.

Пять принципов Свободного Дыхания - это "УМЕНИЕ ЛОВИТЬ РЫБУ".

     Пять принципов  Свободного Дыхания - это умение все время быть самим собой и слушать себя,  при этом сохраняя свою целостность,  живя в мире с самим собой, с людьми близкими и незнакомыми, со всем миром.

    Свободное Дыхание - техника интеграции сознания  человека, его внутренней и внешней жизни.   

     Свободное Дыхание - это техника, которую человек может использовать самостоятельно,  после краткого (6-8 занятий) обучения. Она устраняет разделение, раздробленность сознания, делает его  цельным,  дает человеку возможность воспринимать мир в его единстве. Ее конечная цель - полная интеграция личности, сознания.

    Интеграция - это слияние части с целым.  При этом под "частью" мы  понимаем  вытесненный  фрагмент сознания, изгнанный из сферы сознания как чуждое "Эго" в сферу "НЕ ТАК", "НЕ Я" под знаком отрицания - "Нет".    Во время Свободного  Дыхания мы убираем,  блоки,  разделяющие единое сознание на дробные части, и ту часть, которая была заблокирована и находилась  в бессознательном,  мы присоединяем к осознаваемой части, делаем доступной.  Энергию этого блока мы можем использовать  в качестве ресурса в тех или иных жизненных ситуациях. Тем самым, мы расширяем наше осознание,  при этом структура, блокировавшая какую-то ситуацию, распадается, и вместе с ней уходит и стресс, связанный с этой ситуацией.

    Опыт показывает, что  навыки Свободного Дыхания эффективны при лечении многих болезней, имеющих  психологическую  этиологию.  К  настоящему времени тысячи профессиональных инструкторов Свободного Дыхания помогли десяткам  и  сотням тысяч людей с различными заболеваниями,  включая ангину,  артрит,  алкоголизм,  наркоманию, хронический бронхит, диабет,  расстройства пищеварения, эпилепсию, посттравматический паралич,  повышенное давление,  сексуальные расстройства  и многое  другое.  Среди людей,  успешно прошедших через процесс, имеются страдающие практически  всеми  типами  невротических  и психических расстройств, и большинство этих людей добились значительного улучшения своего состояния за несколько занятий.

     Исследуя процесс дыхания,  легко обнаружить, что большинство  людей не дышат большую часть времени.  Они делают вдох коротким глотком, задерживают дыхание перед долгим выдохом, а затем делают еще одну длинную паузу перед следующим вдохом. Количество времени,  затраченное на вдох и выдох, оказывается меньше, чем на паузы.

Самым эффективным методом, поддерживающим баланс метаболизма в организме, является связное естественное дыхание, когда между вдохом и выдохом нет разрыва: вдох мягко перетекает в выдох, выдох во вдох, образуя единый цикл, совершенную мандалу круга.  При этом вдох делается на мышечном усилии, гибко и упруго, выдох полностью расслаблен, Вы просто отпускаете выдох, не контролируете и он делается сам собой.  Такая структура позволяет человеку дышать непрерывно, а не только какую-то  часть времени и задействует обычно неиспользуемую часть легких,  поэтому она может быть названа  "супервентиляцией".  И поскольку  выдох  не является продленным или форсированным,  не происходит интенсивного вымывания углекислоты, то есть не вызывается гипервентиляционный синдром.  Гипервентиляция происходит в случае,  когда парциальное давление углекислого газа в  крови становится ниже порогового уровня,  необходимого для стимуляции дыхательного центра,  расположенного у  основания  мозга.  Этот центр  не дает команду сделать очередной вдох до тех пор,  пока парциальное давление углекислого газа вновь не превысит порогового уровня.  В то же время человек, чрезмерно активно выдыхающий,  испытывает затруднения с дыханием во время  долгой  паузы накопления углекислоты, он также может испытывать психологическое состояние,  которое мы называем паникой. И в этой панике он заставляет  себя  сделать  еще один вдох,  а затем выдыхает еще сильнее во время  следующего  выдоха,  таким  образом,  усиливая проблему.  Кислотный баланс в крови настраивается на пониженный уровень углекислоты и развивается состояние,  известное как алкалозис,  характеризующееся тетанией и мышечным спазмом,  часто до уровня интенсивной боли в напряженных мышцах и суставах.

     Тысячи раз процесс Свободного Дыхания был проведен без того,  чтобы  дышащие попадали в состояние гипервентиляции.  Было замечено, что люди, боящиеся собственных чувств и мыслей, часто начинают  форсировать выдох,  как будто они пытаются избавиться от чего-то плохого внутри.  И чем сильнее дышащий  напряжен  по поводу  всего процесса,  тем более вероятно,  что он попадает в состояние гипервентиляции.  В  результате  произойдет  одно  из двух:

        - он будет продолжать дышать слушая указания инструктора, и плавно выйдет из состояния гипервентиляции, или

   - остановит дыхание и продолжит процесс после дыхательной тренировки,  позволяющей не попасть в это состояние снова.

     Свободное Дыхание выступает в качестве естественного механизма потому,  что, когда мы поддерживаем связное дыхание в течение примерно часа,  мы попадаем в состояние расширенного сознания,  тем самым получая доступ к старым образам и эмоциональным состояниям,  подавленным в подсознании. И продолжая состояние связного дыхания, можно достичь состояния, в котором подавление  снимается и эти образы перестают нести негативный заряд. Изначально свободное естественное дыхание в европейской традиции использовалось Вильгельмом Райхом (учеником Зигмунда Фрейда) именно с этой целью.  Этот естественный лечебный механизм является эффективным в той степени, в которой он используется, то есть, так как большинство людей не дышат связно и осознанно, их дыхание не приносит соответствующего результата.  Но этот механизм доступен в любой момент, нужно только преодолеть нежелание его использовать.

     Основная причина того,  почему люди не используют связного дыхания в своей сознательной жизни,  заключается в том, что они привязаны к своим негативным эмоциям и состояниям.  Люди боятся снять их в силу того,  что связывают эти состояния и  эмоции  с идеей выживания, с идеей жизни.  Это является следствием обстоятельств их рождения и жизни.  Большинство людей не были  зачаты,  выношены  и рождены в атмосфере спокойствия и любви - вместо этого их окружали негативные эмоциональные реакции.  В истории  человечества сама  жизнь была тяжела для большинства людей,  а любовь всегда была окружена тревогой, а то и более тяжелыми эмоциями. Поэтому совсем  неудивителен тот факт,  что большинство из нас не стремится воспроизвести в  памяти  события,  наполненные  базисными структурами, связывающими выживание с болью, задержанным дыханием, беспомощностью, бессознательностью и борьбой.

     Невозможно  вспомнить эти базисные структуры,  накопленные в нашем бессознательном, просто обращая на них свое внимание.  Это происходит потому, что они несут очень большой негативный эмоциональный заряд, и приближение к  ним  пугает человека или причиняет ему боль,  а в результате заставляет задерживать дыхание.  Какова бы ни была эмоция, если только  она  не связана с приятным воспоминанием,  она вызывает дисбаланс дыхания. Любое вхождение в зону “НЕ ТАК” вызывает дисбаланс в структуре дыхания.  Поэтому на первых занятиях Свободного Дыхания необходимо присутствие инструктора, который будет поддерживать дышащего и напоминать ему дышать в те моменты,  когда старые  импринты  будут входить в сознание,  нарушая структуру его дыхания. Когда дышащий научается самостоятельно проходить через тяжелые  эмоциональные  состояния,  он может продолжать занятия самостоятельно,  используя связное дыхание, для достижения здоровья и внутреннего равновесия.

     Особое значение для эффективного прохождения процесса Свободного Дыхания имеет соблюдение пяти элементов.  По сути дела, каждый элемент - это определенный навык, которому можно тренировать человека и научить его самому вырабатывать этот навык.

     Пять элементов  Свободного Дыхания - это составляющие единого процесса,  которые являются инструментами  достижения  его максимальной эффективности и полноты. Каждый элемент - это умение,  в котором можно неограниченно совершенствоваться. Рассмотрим последовательно все эти элементы:

        - ПОЛНОЕ РАССЛАБЛЕНИЕ.

        - СВЯЗНОЕ ДЫХАНИЕ.

        - ОБЪЕМНОЕ ВНИМАНИЕ.

        - ГИБКОСТЬ КОНТЕКСТА.

        - АКТИВНОЕ ДОВЕРИЕ.

                     ПОЛНОЕ РАССЛАБЛЕНИЕ.

                                                                   “И душа не насыщается”.

                                                                                              Талмуд

     Мы вам предложим несколько способов расслабления,  которые  можно просто использовать  в  жизни  для того,  чтобы:

     - экономить свою жизненную энергию;

     - быстро восстановить силы для работы и развлечений;

     - качественно и эффективно входить в различные  состояния  сознания, если вы занимаетесь различными духовными практиками.

      Чем лучше Вы расслаблены, тем плодотворнее Вы сможете работать со своей психической реальностью.

    Приемы расслабления имеют давнюю историю. В древних йогических школах Индии, общинах тибетских монахов, способах медитации разных культур уже имелось множество приемов релаксации. Более того - покой и расслабленность были вплетены в стиль жизни и  мировоззрение  некоторых  древних культур:  принцип "недеяния" - у вей - в даосизме,  состояние саттва будхи (добродетели и отрешенности) в школе  санкхья,  путь  и  принцип преодоления колыхания дхарм через уход от упаданы, дхьяну в буддизме и т.д.

     Особенно большое  разнообразие  приемов расслабления предоставили различные школы гипноза 19 и 20-го веков, аутогипноз, системы аутогенных тренировок.

     К сожалению, в настоящее время мы часто видим в своей практике людей с высокой тревожностью и  выраженным  тонусом  мышечного напряжения, которым трудно расслабиться, тем более получить достаточно устойчивый навык релаксации.

     С другой стороны, как показывает наш опыт работы с тысячами клиентов, всегда возможен индивидуальный подбор техники  расслабления  к  любому человеку.

    Попробуем провести несколько экспериментов, познакомиться с расслаблением. Выделите себе время  для  этих  экспериментов  и  упражнений (примерно час),  попросите Ваших домашних не мешать Вам, отключите телефон. Вы всегда можете найти время для самого себя.

     Эксперимент  1

     Начните напрягать руку:  сожмите пальцы в  кулак,  напрягите  запястье, затем  предплечье - до локтя.  Замечайте при этом как меняется ваше состояние, как меняется ваше дыхание, где еще появляется напряжение. Продолжите  эксперимент  с  напряжением:  напрягите всю руку - от кончиков пальцев - до плеча,  а затем - резко отпустите  напряжение  и позвольте руке расслабиться. Сравните ощущения.

     После напряжения расслабление узнается легче,  не правда ли?  Попробуйте запомнить  это состояние расслабленности,  ощущение расслабления в руке и переходите ко второму эксперименту.

     Эксперимент 2

     Сядьте поудобнее,  начните мягко и достаточно  глубоко  дышать  и закройте глаза.  Представьте себе какой-нибудь приятный для Вас уголок природы. Может быть, это будет место, где Вы любите гулять, или где Вы когда-то отдыхали,  или  какой-то воображаемый пейзаж  - это неважно. Важно, что это место вызывает в Вас чувство особого покоя и  уравновешенности, спокойствия и легкости. Заметьте каково Ваше дыхание сейчас, пройдите мысленным взором по всему телу и замечайте, что сейчас происходит с Вашим телом. Когда Вам захочется, Вы можете сделать глубокий дох, потянуться всем телом и открыть глаза.

     Эксперимент 3.

    Если у Вас есть своя фонотека,  выберите ту музыку, которая ассоциируется для  Вас с состоянием покоя,  уравновешенности и расслабленности. Когда она зазвучит,  садитесь или ложитесь поудобнее и закройте глаза. Позвольте звукам проникнуть в Ваше тело,  наполнить своими вибрациями каждую клеточку. Обратите внимание на свое дыхание сейчас. Может быть,  Вам захочется изменить положение, найти более удобную позу.

Оставайтесь в этом состоянии столько  времени,  сколько  Вам  хочется, постарайтесь никуда не спешить.

   Для выполнения следующих упражнений Вам понадобится немного больше времени. Вы можете запомнить тексты для расслабления,  или записать их на магнитофон,  или попросить кого-то из близких или  друзей  провести Вам сеанс расслабления. Приятная, расслабляющая музыка также может помочь.

     Первый способ релаксации.

     Один из хороших способов расслабления - в направлении от ступней ног к  голове,  расслабляя  участок  за участком, пока все тело не будет расслаблено, особое внимание обратите на мышцы лица, мышцы вокруг рта, голосовые связки и плечевой пояс.

     Мы хотим привести полный текст такой релаксации: "Закройте глаза,  направьте свое внимание вовнутрь. Проверьте свое тело и посмотри   те  есть  ли в Вашем теле какие-то напряженные места,  или места,      где хочется потянутся, найти удобное положение.

      Мы будем называть части  тела и расслаблять их.

     Позвольте своему телу погрузиться в матрас или одеяло,  на котором Вы лежите, и пусть пол будет Вашей надежной опорой.  Осознавайте свои мысли и ожидания,  которые приходят к Вам относительно предстоящего  переживания.

     Просто встречайте, смотрите на них и затем позволяйте им уйти.

   Начинаем расслабление со ступней. Расслабляем ступни. Расслабляем  большие пальцы ног.  Расслабляем голени...  нижние части  ног. Расслабляем колени. Расслабляем бедра... пусть Ваши ноги, расслабляясь  станут  более  спокойными.  Расслабляем глубокие мышцы ягодиц.  Расслабляем генитальную  область  и  гениталии. 

      Расслабляем  основание  копчика и открываем эту область.  Позвольте расслаблению медленно подниматься вверх по  позвоночнику, позвонок за позвонком, и пусть каждый позвонок погружается в матрас,  находя свое естественное положение,  поддерживаемое  опорой.  Пусть это расслабление поднимается вверх по позвоночнику к основанию черепа. Пусть оно, затем растекается по плечам и проходит через них, расслабляя верхние части рук.  Расслабляя локти.  Расслабляя нижние части рук. Пусть расслабление проходит через кисти рук...  расслабляя кисти, расслабляя ладони... пальцы... И пусть это расслабление выходит наружу через кончики пальцев.

    Почувствуйте, как Ваше внимание перемещается по задней  стороне  шеи,  расслабляя мышцы,  соединяющие тело и голову. Пусть расслабление распространяется вверх по шее, по задней части   к самой макушке, расслабляя мышцы скальпа. Расслабляя и открывая пространство на самой макушке головы, и даже немного выше.  Позвольте  расслаблению  перейти на лоб.  Расслабляя лоб.

        Расслабляя и открывая пространство между бровями. Пусть на Вашем лице не будет никакого выражения,  расслабьте глаза.  Позвольте Вашим векам спокойно отдыхать, прикрыв глаза. 

Расслабьте челюсти. Расслабьте рот, и пусть Ваш язык отдыхает, покоясь  на верхнем небе. Расслабьте горло... и откройте область горла.

        Расслабьте  грудь  и дыхательные мышцы.  Расслабьте и откройте  самый центр груди.  Расслабьте и откройте солнечное сплетение. 

        Расслабьте  и  откройте живот.  Расслабьте все основные органы  внутри Вашего тела..."

     Второй способ релаксации.
     Попробуйте расслабить Ваше тело.  Сначала Вы можете почувствовать напряжение,  существующее в Ваших мышцах, а затем расслабьтесь. Расслабьте мышцы лба, расслабьте мышцы всего лица. Расслабьте мышцы затылка,  мышцы плечевого пояса, рук, туловища, ног, всего тела.

Руки и ноги свободно вытянуты, вы ощущаете глубокую расслабленность во всем теле.

     А сейчас почувствуйте земное притяжение и как поверхность, на которой Вы лежите, поддерживает Вас мягко и нежно. Вы очень, очень расслаблены.

     Представьте милое,  приятное место,  где Вы могли бы растянуться, забыть обо всех своих заботах,  неприятностях,  где Вы  можете себе позволить полностью расслабиться, отпустить себя. Это может быть берег моря, солнечная поляна в лесу, горы или любое другое место, которое Вам нравится.

     Вы дышите глубоко,  медленно, связно. Вы очень расслаблены, глубоко и полно расслаблены.  Вы лежите,  вытянувшись. Все вокруг спокойно. Над Вами голубое небо, ярко светит солнце. Вы смотрите на небо, Ваш взгляд скользит по легкому облачку. Во всем покой и умиротворение.

На душе у Вас также очень спокойно.  Вы полностью и глубоко расслаблены...

    Третий способ расслабления.

   Закройте глаза и придите в свое тело. Почувствуйте, как Ваше тело расслабляется. Расслабляется  еще  глубже...  еще глубже...  Ваше тело становится еще более расслабленным.

     А сейчас, когда Вы уже глубоко расслаблены, представьте себя стоящим на верхней площадке длинной лестницы,  ведущей вниз. Представьте, что лестница  покрыта  мягким пушистым ковром и что Вы с босыми ногами медленно начинаете спускаться по ней,  переступая со ступеньки на ступеньку.

   Представьте, что на каждой лестничной площадке на  перилах  установлены таблички с номерами от одного до девяти. Девятый номер обозначает самый глубокий уровень. В процессе мысленного спуска по воображаемой лестнице  Вы  ощущаете,  что чем глубже Вы идете вниз,  тем более расслабленно себя чувствуете.  Когда Вы достигнете девятой лестничной площадки, Вы почувствуете состояние полного, глубокого расслабления.

     Медленно и постепенно  начните  "спуск".  Раз...  два... пять... семь...  и, наконец, девять. Вы очень глубоко и полно расслаблены.

     Четвертый способ расслабления.

     Лягте поудобнее,  закройте глаза и почувствуйте свое  тело.  Почувствуйте самые  напряженные участки Вашего тела и попросите их расслабиться. Расслабьтесь еще глубже.

     А сейчас сосредоточьте внимание на своем дыхании.  Дышите связно, медленно, глубоко. Пусть вдох плавно, без перерыва, переходит в выдох, а выдох так же плавно перетечет во вдох.

     Сосредоточитесь на фазе выдоха, отмечая, как после каждого выдоха ваше расслабление становится все глубже и глубже...

     Вы уже очень глубоко расслаблены и в этом состоянии полного покоя и расслабленности  начинайте  считать  выдохи,  проговаривая про себя, что, как только Вы насчитаете 20 выдохов, вы достигнете стадии еще более глубокого расслабления.

     С каждым выдохом Вы расслабляетесь все глубже...  глубже... глубже... 

    Пятый способ расслабления.

    Тот способ, при помощи которого мы сейчас расслабимся, называется парадоксальным способом  расслабления.  Для того  чтобы расслабиться, Вам нужно будет предельно напрячься всем телом и в тот  момент,  когда напряжение в  Вашем  теле достигнет своего пика,  Вы просто мгновенно отпускаете свое тело и приходите в состояние  полного  расслабления.

   Самый элементарный способ расслабления,  которым Вы можете воспользоваться в любую минуту,  это просто вспомнить телом состояние  расслабленности. Правда,  для этого уже нужно иметь опыт глубокого расслабления.

   Если Вы ощущаете напряжение во время занятия, постарайтесь установить с ним внутренний контакт.  Скажите ему: "Тебе безопасно расслабиться.  Я не хочу бороться с тобой и принимаю тебя  таким,  какое  ты есть, независимо от того,  расслабишься ты или нет". Практикуясь,

любой человек может  быстро научиться расслабляться.

    Попробуйте те  способы  расслабления,  которые мы Вам предлагаем. Выберите для себя тот способ, который дает Вам наиболее глубокое расслабление. Выделите себе время в течение недели,  когда Вы можете практиковаться в релаксации.  Выберите себе время в течение  каждого  дня, может быть это будет всего несколько минут, когда Вы будете обращаться к опыту расслабления,  осваивать это состояние и постепенно Вы сможете заметить, что Вам с каждым разом все легче и легче удается расслабиться.

     И, возможно,  Вы научитесь расслабляться в тех ситуациях, в которых ранее Вы напрягались.  Возможно,  Вы почувствуете  результат  этой практики - большее количество силы и спокойствия в Вашей жизни.

                      СВЯЗНОЕ ДЫХАНИЕ.

                                              "Дыхание есть основной ритм жизни".
                                                                           Гиппократ

     Дыхание - это сама жизнь,  наша жизнь начинается  и  заканчивается вместе с дыханием.  Мы можем произвольно изменить дыхание, но вместе с тем, даже когда мы не заботимся о дыхании, оно продолжается, мы никогда не"  забудем" дышать.  Дыхание - почти единственная физиологическая функция, которой мы можем свободно управлять. Дыхание - это мост, мост между сознанием и подсознанием,  между физическим и духовным,  и одновременно  дыхание соединяет нас с окружающим миром,  включает нас в вечный поток существования.

В древней индийской традиции "прана" означает не только физическое дыхание и воздух,  но также и священную суть жизни. Дыхание играет максимально важную роль в йогистической практике.

     В Древней Греции "пневма" так же означала и  воздух,  который вдыхается, и  дух или суть жизни.  Она рассматривалась близко связанной с разумом или душой.  Слово "френ" означало как  диафрагму, так и  разум.  Нарушение дыхания рассматривалось как причина физических и психических заболеваний.

     В традиционной  медицине  Китая энергия "Чи" имеет как духовное, так и биологическое и физическое измерения. Оно означает космическую суть,  динамическую  энергию  жизни,  а также и природный воздух, который мы вдыхаем легкими.  В Японии этому  соответствует слово Ки, Ки играет важную роль в духовной практике и воинских искусствах.

     В иудейской  традиции дыхание и творческий дух - "рух" - считаются одним и тем же.  В мифе о сотворении мира в  Ветхом  Завете дыхание является источником жизни:  "И создал Господь Бог человека из праха земного,  и вдунул в лицо его дыхание жизни, и стал человек душою  живою" (Ветхий завет,  2:7).  Для есеев врата в Царство Божие находились между вдохом и выдохом.

     Любое состояние  человека  имеет  определенный   рисунок   дыхания: направление,  глубину,  быстроту, плавность, соотношение между выдохом и вдохом,  вдохом и выдохом,  характеристики перехода от вдоха  к  выдоху, от выдоха к вдоху, темп, ритм, объем, разрывы, перехваты и т. д.

     Известный русский психолог П.П.Блонский считал, что дыхание лучше характеризирует человека, чем любые другие системы:  "Мы чувствуем  себя  так,  как  мы  дышим" Он писал о "мимике легких" - сопении, вздохах, стонах, кашле, зевании,  смехе,  плаче - словом, том богатом арсенале мимики легких, который вместе с речью делает легкие, безусловно, выразительнейшим органом эмоциональной жизни".

Мы дышим так, как мы себя чувствуем. Рисунок дыхания как лакмусовая бумага проявляет наше состояние психики. Если тело находится в покое, то вы можете регулировать ваше дыхание. Вы можете пойти глубже, потому что дыхание  -  это мост между телами и душой, между телом и осознанием. Если вы можете регулировать дыхание -  вы овладеваете собственным разумом.

     Замечали ли вы, что всякий раз, когда что-то меняется в сознании, то ритм дыхания немедленно меняется?  Когда вы разгневаны, вы не можете дышать тихо; иначе, гнев исчезнет. Попробуйте. Когда вы чувствуете гнев, ваше дыхание становится хаотическим, оно становится нерегулярным, теряет ритм, становиться шумным, неспокойным. 

      Сделайте следующее упражнение:

      -  когда вы почувствуете гнев, просто расслабьтесь и позвольте дыханию быть ритмичным. Неожиданно вы почувствуете, что гнев исчезает. Гнев не может существовать в вашем теле без определенного типа дыхания.

    Если дыхание ритмично и естественно, тело впитывает энергию, и никогда ее не теряет.  В различных традициях существует множество техник изменения ритма дыхания.

       Сделайте дневник вашего дыхания:

     -  Понаблюдайте несколько дней и заметьте: когда вы гневаетесь, каков ритм вашего дыхания -  или выдох длиннее, или они одинаковы, или вдох очень маленький, а выдох очень длинный, или выдох очень маленький, вдох очень длинный. Просто наблюдайте за соотношением вдоха и выдоха. Когда вы возбуждены сексуально, наблюдайте, замечайте. Когда вы сидите в покое и смотрите на ночное небо, и все вокруг тихо, просто понаблюдайте за тем, как идет ваше дыхание. Когда вы наполнены состраданием, наблюдайте, замечайте. Сделайте карту вашего дыхания, и тогда вы многое узнаете. У каждого человека свой рисунок дыхания.  Дыхание и его ритм отличаются также как отпечатки пальцев. Дыхание   это индивидуальный феномен. Вам нужно открыть свой собственный ритм.  Тогда вы узнаете, какой ритм позволяет вам быть наиболее спокойным, расслабленным, глубоко отпустить себя; тот ритм, когда вы чувствуете себя тихим, умиротворенным, сосредоточенным, невозмутимым...

     Опыт  показывает,  что каждое состояние сознания,  всякое эмоциональное переживание,  любая внутренняя реальность связана с особым паттерном (устойчивая структура внутри большей целостности) или качеством дыхания.  Те или иные рисунки дыхания настраивают нас на ощущение и восприятие определенных вещей.  Изменяя способ, которым  мы дышим,  мы можем изменить содержание и результаты любого опыта, переживания,  состояния. Например, когда человек испуган или расстроен, он может бессознательно начать дышать высоким грудным поверхностным и неритмичным дыханием через  нос.  Переключившись  на  дыхание ртом,  направляя  медленный глубокий поток дыхания в полость живота или в область сердца,  человек может вернуть себе уравновешенность и испытать приятное ощущение,  связанное с релаксацией.

     Связное дыхание - ключевой принцип многих систем самоисследования и духовного  роста.  На связном дыхании построены многие упражнения из "цигун", некоторые молитвенные практики, современные системы холотропного дыхания, ребефинга и вайвейшн.

     Связное дыхание, как показывает наблюдение и опыт, является каналом доступа к резервным возможностям человеческого организма и психики.

     Рассмотрим более внимательно структуру этого дыхания:

     1. Между вдохом и выдохом, выдохом и вдохом нет пауз. Дыхание происходит непрерывно, подобно вращающемуся колесу.

     2. Вдох происходит активно,  но не резко,  на равномерном усилии, подобно вкачиванию воздуха в насос.

     3. Выдох полностью расслаблен.  Вы не "делаете" выдоха, тело само заботится о нем, гравитация, земное притяжение сами заботятся о нем. Вдох - и расслабление, вдох - и расслабление.

     4. И вдох,  и выдох одного дыхательного цикла происходят либо через нос, либо через рот.

     Эту структуру демонстрирует рис. 1.

  Глубина дыхания    



                                                                                                                                      Скорость

                                                            Рис. 1.

   Три основных параметра дыхания - глубина, частота и соотношение между вдохом и выдохом влияют на качество переживания.

     Глубина дыхания задает интенсивность переживания,  степень эмоционального вовлечения в него и уровень физических ощущений. Чем глубже Вы дышите,  тем выше интенсивность переживания,  тем больше ощущений попадают в поле Вашего внимания. Поэтому, если Вы хотите "усилить" ощущения, сделать их более заметными, яркими - дышите глубже.

    Частота дыхания  задает  скорость  изменения состояния,  скорость трансформации ситуации, над которой человек работает. Чем чаще дыхание, тем быстрее "движутся",  изменяются ощущения. Чем медленнее Вы дышите, тем больше возможностей внимательно и подробно изучить  и  насладиться своим состоянием.

                      Классы дыхания.

     Различают четыре основных класса дыхания,  отличающихся соотношением глубины и частоты дыхания.

     Графическое выражение на рис. 2.
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                    4                              3

           min                                  max

       

                                                                    скорость

                    1                              2

                  max                                                 

                                                         Рис. 2.

     1 класс: медленное и глубокое дыхание с акцентом на вдох (см. Рис. 3). Этот класс дыхания позволяет нам замедлить внутренний ритм, перестать суетиться.  Он  позволяет  мягко собрать наше внимание и обратить его на свое тело или любой объект наших занятий.

 Эти структуры дыхания хороши:

     - когда Вам нужно на чем-то сосредоточиться,

     - всегда, когда вы хотите отдохнуть.

   Глубина

   дыхания

                                            

                      




                                                                                                            Скорость

                                                             Рис. 3.

       2 класс:  быстрое и глубокое дыхание  с  акцентом  на  вдох  (см. Рис. 4), предназначено для того,  чтобы увеличить осознание физического тела (например, чтобы бороться со сном, отключением сознания, отвлечением на других людей и т.д.) или специфической энергетической структуры внутри Вас (например,  неопределенного дискомфорта в какой-то части  тела).  Работая с этим  классом,  человек получает доступ к ситуациям из различных слоев памяти, поэтому начинать глубокое изучение этого класса лучше всего со специалистом по дыхательным  психотехникам. Мы не  советуем без опыта погружения в глубокие дыхательные процессы экспериментировать с этим классом в повседневных  ситуациях.  Но Вы всегда можете обратиться к этому классу на 1-2 минуты.

     Эти структуры  дыхания хороши:

     - при чрезмерном думании,  мечтательности, отключении сознания, сонливости,  скуке,

     - для  большей интенсивности ощущений в данный момент, 

     - для поддержания связи с  телом  и эмоциями.

     Многие специалисты считают этот класс “рабочим типом”  связного дыхания, позволяющим наиболее глубоко входить в расширенные состояния сознания, которые и являются ресурсными для человека во всех аспектах. На  наш взгляд любое целенаправленное вхождение в процесс естественного связного дыхания должен сопровождаться вторым классом.

   Глубина                      

  дыхания               




                                                                                                                                          

                                                                                                                Скорость

                                                                 Рис. 4.   

    3 класс:  быстрое  и  поверхностное дыхание (напоминающее дыхание собаки в жару) (см. Рис. 5).  Это дыхание, предназначенное для трансформации и рассеивания энергетических структур.

     Оно хорошо при:

     - чрезмерном дискомфорте,

     - плаче, истерии, беспокойстве,

     - острой активизации,

     - переполнении чувствами.

     Этот тип снимает чрезмерную интенсивность ощущений. Имеет смысл обращаться к нему при острых,  экстремальных ситуациях,  как к  "скорой помощи" - 03.  Этот способ дыхания не устраняет нашей  ответственности в дискомфортной  ситуации,  но помогает рассеять излишнее напряжение и

переключить внимание.

       Глубина                     

        дыхания
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       4 класс:  медленное и поверхностное дыхание (см. Рис. 6). Оно позволяет  хорошо  отдохнуть после напряженной работы,  позволяет хорошо расслабиться. Мы рекомендуем любое обращение к дыхательным техникам завершать несколькими минутами дыхания по 4 классу. В конце процесса связного дыхания мы всегда рекомендуем в течение 10-15 минут подышать 4 классом дыхания. Именно этот класс дыхания позволяет сделать “тихую интеграцию”, осознание и принятие всего того, что с вами происходило во время погружения в расширенное состояние сознания.
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     Попробуйте прямо сейчас попробовать подышать  каждым  из  четырех классов дыхания в течение примерно 30 секунд и сравните затем ощущения от каждого типа дыхания.

     Несколько общих советов:

     1) Расслабьте выдох, не контролируйте его, пусть гравитация заботится о нем.

     2) Если вы испытываете спазм или напряжение:

     - расслабьте выдох, так как чаще всего перенапряжение происходит от  чрезмерного форсирования  выдоха,

   - дышите быстро и поверхностно (это относится к любому дискомфорту),

     - расслабьте тело вокруг напряженной  области, 

     - представьте, что вы дышите через напряженную часть тела,

     - радуйтесь тайне происходящего.

     3) Дышите достаточно глубоко, чтобы чувствовать, как энергия протекает по вашему телу.

     4) Поэкспериментируйте со своим дыханием,  чтобы установить соответствие структуры дыхания динамике возникновения и трансформации  переживаемых ситуаций.

   5) Настройте свое дыхание так,  чтобы процесс  происходил  вокруг границы вашей комфортной зоны.

     Опыт показывает,  что 4 класса дыхания являются великолепной  моделью для обучения дыханию, тренажером  осознания связного дыхания.

     До сих  пор  мы  говорили  о применении четырех классов дыхания к повседневным ситуациям.  Но те же принципы, но на другом уровне позволяют пройти процесс глубинного самоисследования и личностного изменения.  Если Вы понимаете,  что Вам необходим такой опыт,  пройдите тренинг по Свободному Дыханию. В настоящее время практически во всех крупных городах России есть квалифицированные инструкторы по Свободному Дыханию.

     Вхождение в процесс дыхания,  в  расширенное  состояние  сознания очень похоже на купание в море.

     Вот берег,  Вы раздеваетесь,  привыкаете к воздуху, к своему телу без одежды  и внутренне настраиваетесь к купанию в море и вот уже подходите к нему.  Вы уже настроены,  Вы уже готовы сделать первый шаг  в новую среду.  Эта подготовка и есть то,  что мы уже проходили - полное расслабление.

     Вот Вы начинаете медленно и глубоко дышать - это шаги в море. При этом дно этого моря абсолютно надежно, твердо и нет ям, никто не загрязнил этот  вход в море,  нет стекол и нет медуз в воде.  Все происходит очень постепенно, медленно, осознанно.

     Так же  медленно,  осознанно,  постепенно Вы делаете Ваше дыхание более быстрым и глубоким и переходите ко второму классу дыхания -  это уже очень  похоже на купание в море.

     Каждый делает заплыв настолько далеко, насколько он может или разрешает себе делать.

     Каждый ныряет на ту глубину, на которую он готов.

     Это купание  в удивительном пространстве Вашей психической реальности - в ощущениях, эмоциях, образах, идеях.

     В движении к мастерству дыхания существует ясная перспектива. Овладение четырьмя классами дыхания  позволяет самостоятельно проводить процессы  связного осознанного дыхания, свободно использовать эти классы в различных жизненных ситуациях. Это первая ступень - процесс в четырех условных классах дыхания.

     Вторая ступень - осознанность дыхания. Дышащий осознанно подбирает к определенной ситуации соответствующие динамические структуры дыхания по глубине и частоте,  т.е.  к  определенной  интегрируемой (т.е. прорабатываемой  с  целью уменьшения и устранения внутреннего конфликта) целостности  (блоку, комплексу) осознанно подбирается соответствующая динамическая структура дыхания.  На этом этапе уже освоены связность дыхания,  соотношение между вдохом и выдохом на уровне автоматизированных навыков. Это этап осознанного экспериментирования с дыханием внутри полной палитры структур дыхания по глубине и частоте. По глубине - от почти незаметного для восприятия "колыхания" в области живота до "полного совершенного круга" дыхания, когда задействованы все мышцы, участвующие в  дыхании, и дыханием омываются все внутренние органы.  По  частоте - от  сверхбыстрых циклических вибраций воздуха на уровне горла до почти полного замедления дыхания,  когда цикл вдоха  и выдоха тянется минутами.

     Механизм взаимодействия  с  дыханием  на этом этапе можно описать как магнитофон, в котором глубина дыхания соответствует ручке громкости, а частота - изменяемой скорости воспроизведения.  Вы можете самостоятельно подобрать оптимальную "громкость" и "скорость" голоса жизни. 

Каждая ситуация,  каждое переживание требует своего, уникального сочетания этих параметров.  Осознанность дыхания  предполагает достаточно быстрый  и адекватный выбор необходимого сочетания глубины и частоты дыхания.

     Третья ступень - спонтанное дыхание.  Спонтанность при этом понимается как интуитивная адекватность (полное соответствие) к новой ситуации. На  этом  этапе уже  нет контроля над дыханием.  Связное дыхание осуществляется как бы само собой, но при этом обладает постоянным соответствием к интегрируемому материалу. Уже нет ни субъекта, ни объекта. Уже процесс не является актом,  действием,  работой по интеграции (состояние сознания, при котором степень внутренней конфликтности минимальна; внутренние полнота и целостность) и  трансформации (устойчивое осознанное изменение личности), а есть целостный поток дыхания,  осознания, ощущений, чувств, образов, сокровенных идей и символов. Это и есть мастерство дыхания в процессе.

    Это является чудом в жизни,  когда  человек  научается  спонтанно (интуитивно) управлять своим дыханием,  а значит и своей психикой, духом, жизнью во всей ее целостности.

                      ОБЪЕМНОЕ ВНИМАНИЕ. 

                            “Жизнь есть то, что открывается через сознание,

                             и она всегда и везде есть. Наше заблуждение в том, что то,

                             что закрывает от нас жизнь, мы признаем жизнью”.
                                Л. Толстой “Философский дневник”, 281 с.       

     Направленность действия  нашего  рационального   сознания, рассудка сильно влияет на эффективность Свободного Дыхания. Чем больше внимания и усилий мы тратим на обдумывание,  анализ процесса, тем сильнее мы его искажаем. При этом также затрудняется доступ к тем подавленным ситуациям,  которые особенно неприятны нашему  рассудку.  Поэтому основным действием рассудка во время процесса должно стать наблюдение.

     Сознание человека многомерно, так же как и его память. Одна и та же ситуация может проявиться на разных планах:

   - физическом  - в виде холода,  тепла,  боли,  напряжения, непроизвольных движений,

     - эмоциональном - в виде страха,  горя, чувства одиночества, радости, счастья,

       - образном, символьном, ментальном и многих других...

     Обычно сознание  человека  выбирает один,  более привычный ему план восприятия переживаемой  ситуации.  Нет  плана,  более предпочтительного,  чем другие,  хотя в результате занятий Свободным Дыханием усиливается способность  многомерного  восприятия.

     Внимание во время процесса должно быть одновременно и глубоким, и полным. То есть дышащий должен выбрать из многообразия сигналов и планов восприятия самый сильный и  сосредоточить  на нем все свое внимание, и в то же время, как бы боковым зрением, воспринимать всю динамику происходящего.

     Несколько советов:

     - сосредоточитесь на ощущении так,  чтобы вам были заметны самые тонкие его изменения,

     - почувствуйте,  что каждый нюанс ощущения достоин  вашего внимания и вашей любви,

     - учитесь описывать качества энергетических структур: найдите  место  ощущения  или  эмоции в своем теле и опишите его по всем параметрам (цвет, форма, температура, консистенция, фактура, звук, размер, плотность и т.д.),

     - особенно будьте внимательны к тем чувствам,  которые  вы обычно не приветствуете,

     - пригласите чувство прийти к вам еще  интенсивнее,

     - не  сдерживайте эмоций!  Дайте себе возможность выразить их, но при этом продолжайте внимательно наблюдать,

     - старайтесь  в  любой  ситуации как можно больше замечать деталей,

    - если  вы не знаете,  на что обратить внимание,  сосредоточитесь на своем теле и почувствуйте текущую по нему энергию,

     - если  и  это  не помогает,  сосредоточитесь на дыхании и сделайте его намного интенсивнее.

   Таким образом, мы  можем  вычленить  следующие  особенности внимания в расширенном состоянии сознания:

     - основная функция сознания в процессе связного дыхания - наблюдение.  Чтобы отключиться от мыслей необходимо создать нейтральный фокус внимания.

     - наблюдение должно иметь созерцательный характер (воспринимать,  но не интерпретировать). Мы можем привести аналог в дзэне:  полностью сохраняя сознание остановить всю        умозрительную деятельность.

     - наблюдение обеспечивается вниманием, которое одновременно обладает глубиной и полнотой.

     В.В.Налимов, анализируя особенности трансперсональной психологии как новой философии человека, выделяет такую ее особенность: "Трансперсональная психология выделила созерцание как метод  изучения..."  Нужно  отметить,  что  в Свободном Дыхании именно внутреннее созерцание является одним из основных элементов  процесса  и  требования  к этому методу мало отличаются от требований в системах  К. Уилбера и   Ст. Грофа.

     Наблюдение человека  за внутренним планом собственной психической жизни,  позволяющее фиксировать ее проявления  (ощущения,  эмоции,  образы, символы, мысли) в современной психологии называется самонаблюдением.

    Самонаблюдение или интроспекция (от лат. inrospecto - гляжу внутрь, всматриваюсь) является, наверное, самым древним способом познания психической реальности.

     Все древние трактаты Востока и эллинской культуры о психике (душе, духе) человека основаны на интроспекциональном опыте.

     В западной культуре истоки этого метода к  учению  Р.Декарта  и Д. Локка  о  том,  что сознание человека познается принципиально иначе, чем мир внешний, т.е. путем внутреннего созерцания.

     Один из   основателей  современной  психологии,  Вильгельм Вундт, считал интроспекцию единственным методом, при помощи которого  постигается  уникальный предмет психологии - непосредственный опыт субъекта. В. Вундт считал, что интроспекция обнаруживает в составе непосредственного опыта три класса элементов - ощущения, представления, чувства.

     Таким образом,  по предметной направленности и способу организации третий элемент - объемное внимание, мы можем с полной уверенностью обозначить как утонченную интроспекцию.

      Несколько упражнений.

     Прямо сейчас  возьмите  лист бумаги и ручку и отодвиньте эту книгу. Начните записывать все,  что Вам приходит: любые мысли, слова, образы, обрывки фраз,  названия вещей,  попадающих в поле Вашего осознания, и т. п. Если Вы почувствуете какие-либо затруднения, "тупик", запишите: "Я осознаю, что я в тупике". Отведите на это упражнение 3 минуты.

     Посмотрите, что у Вас получилось.  Возможно,  Вы будете  удивлены тем хаосом,  который творится Вашим осознанием.  Это нормально. Но зачастую малоэффективно.

     Наш опыт  осознания  может быть подразделен на три зоны:

     - внешний мир, мир звуков, запахов, зрительного восприятия,

     - внутренний мир вашего тела, ощущений в ваших мышцах, внутренних органах, сухожилиях, костях,

     - мир ваших мыслей и фантазий, мир ваших воспоминаний и мечтаний.

     Посмотрите какова доля каждой из этих зон в том, что Вы написали.

И перейдем к следующему упражнению.

     Сядьте поудобнее,  расслабьтесь.  Начните вслух описывать то,  что сейчас происходит, каждый раз произнося: "Сейчас я осознаю,  что..." - и заканчивайте его сообщением о своем  непосредственном осознании ощущений,  возникающих  в  результате воздействия предметов внешнего мира,  например, света лампы, голосов за окном или за стенкой, запаха косметики и т.п.  Повторяйте  эти  высказывания  и  продолжайте осознавания внешнего мира в течение одной или двух минут. Старайтесь избегать оценивания или простых перечислений, оставайтесь

в контакте исключительно со своим осознанием внешнего мира.

     Теперь обратите внимание на то, что происходит внутри Вас. Начинайте предложение словами: "Сейчас я осознаю..." - и заканчивайте его сообщением о своем осознании внутренних ощущений,  таких,  например,  как напряженность в животе,  сухость во рту, зуд в руке и т.п. Повторяйте эти высказывания и продолжайте осознание внутренней зоны около минуты.

     Средняя зона осознания включает психическую активность,  отличную от текущего опыта,  такую, как воспоминания, планы, подозрения, фантазии. Начинайте предложение словами: "Сейчас я осознаю"... - и заканчивайте его сообщением о своем осознании интереса к тому, сколько времени, об осознании тревоги по поводу только что  выполненной  письменной работы или о Вашем отношении к тому, чем Вы сейчас занимаетесь и т.д.

     После того как Вы потренировались во всех трех зонах  осознания, понаблюдайте, куда  поведет  Вас  сознание,  если не сосредоточиваться на какой-нибудь конкретной зоне.  Начинайте  предложение  словами: "Сейчас  я осознаю..." - и заканчивайте его сообщением о том,  что Вы осознаете в данный момент, к какой бы зоне - внешней, внутренней или средней - это ни относилось.  Вы можете обнаружить,  что большая часть осознаваемого вами относится к средней зоне.  Вы можете также обнаружить связи между тремя зонами:  например,  начать осознавать шум в комнате (внешняя зона), вообразить,  что кто-то наблюдает за Вами (средняя зона) и  испытать одышку и сухость во рту (внутренняя зона).

     Как только Вы научились различать каждую зону и понаблюдали, куда  поведет Вас осознание,  Вы готовы совершенствовать свою способность к концентрации.  Вы можете расширить сферу  осознания  каждой зоны и  возможность  их  различения,  переходя из одной зоны в другую.

Сначала двигайтесь туда - обратно из внутренней во внешнюю зону.  Заканчивайте предложение "Сейчас я осознаю" сообщением из внешней зоны, затем из внутренней зоны.  Продолжайте переходить из одной зоны в другую в течение  одной минуты.

      Если Вы,  попробовав  это упражнение,  осознали его ценность или столкнулись с некоторыми трудностями, Вы можете попробовать его в парах, выбрав партнера,  так же заинтересованного в обретении навыков самонаблюдения и большей эффективности.

      Вдвоем Вы можете уделить больше времени этому упражнению; один из партнеров выполняет упражнение "Я осознаю" в течение получаса, другой партнер  внимательно выслушивает его,  отдавая ему свое безраздельное внимание и не вмешиваясь,  оставаясь только свидетелем.  Затем партнеры меняются  ролями и упражнение также выполняется в течение получаса.

     Трудности в выполнении этого упражнения в основном связаны с непривычностью подобных действий для нас,  но если Вы находите в себе желание и силы,  то Ваши старания вознаграждаются:  постепенно Вы можете начать замечать, что Вам все легче и легче осознавать, что происходит.

     Иногда осознания достаточно, чтобы изменить ситуацию или наше поведение внутри нее.  Мы можем обнаружить,  что часто  живем  какими-то прошлыми обидами  и заботами,  а не тем,  что на самом деле происходит прямо сейчас,  и сделать шаг к этому "прямо сейчас".

     Иногда осознания достаточно, чтобы мы "проработали" любую дискомфортную ситуацию в теле,  во внешней жизни или в нашей психической реальности. Осознание - это уже целительная сила.  Не нужно  ничего  менять, двигать, прочищать, достаточно рассмотреть и описать. Уже происходит трансформация и исцеление.

    Попробуйте сесть максимально комфортно.  Закройте глаза и почувствуйте Ваше тело.  Придите в Ваше тело и начните осознавать  различные ощущения Вашего тела.  Позвольте Вашему вниманию свободно скользить по телу с головы до пяток,  замечая различные ощущения, которые в нем существуют. Где-то Вы можете почувствовать напряжение, где-то расслабление, где-то будет тепло,  где-то холод.  Просто смотрите на Ваше  тело внутренним взором  и  отмечайте различные ощущения.  Сейчас попробуйте сосредоточится на самом сильном ощущении в теле. Вот оно.

    Попробуйте почувствовать, увидеть, представить форму  этого ощущения. После того как Вы представили форму  этого  ощущения,  попробуйте заметить фактуру  этого ощущения,  какое оно? Твердое или мягкое? Вязкое? Упругое? Какое-то еще?

     Затем попробуйте увидеть  цвет  этого ощущения.  Какое оно - темное или светлое?  Ближе оно к холодным цветам (синему,  голубому) или -  к теплым (красному,  оранжевому)?  В нем присутствует один цвет или несколько?

     Теперь почувствуйте его температуру.  Может быть, оно очень горячее. Может быть,  совсем холодное. А, может быть, только чуть-чуть отличается от температуры тела в целом.

     Если Ваше внимание ускользает, то мягко, но настойчиво возвращайте его к ощущению.

     Теперь прислушайтесь к этому ощущению - нет ли у него звука?  Какой это звук - высокий или низкий? Мелодичный или просто шум? Прерывистый это звук или постоянный?

     После того как Вы описали, таким образом, Ваше ощущение, попробуйте еще раз сосредоточится и заметить изменилось ли оно. Если оно изменилось, то какие новые качества оно приобрело?

     Теперь поблагодарите Ваше ощущение за это  небольшой  разговор  и отпустите его. Откройте глаза и почувствуйте себя "здесь и сейчас".

                      ГИБКОСТЬ КОНТЕКСТА.
                                                    “Не судите, да не судимы будете,

                                                      ибо каким  судом судите,

                                                      таким будете судимы,

                                                      и какою мерою мерите,

                                                      такой и вам будут мерить”.

                                                              Матф. 7.1 - 2

     В психологическом плане этот элемент является для освоения самым сложным.  Основной причиной этому является сужение, ограничение поля выбора. Очень трудно достаточно долго быть в зоне “РАВНОСТНОСТИ” для личности. Собственно, некий набор ограничений мы и называем личностью - у каждого индивидуальная мозаика  “ТАК”  и “НЕ ТАК”.   

     Чем больше  у  нас так называемого негативного опыта,  тем сильнее мы ограничиваем поле своего выбора в той или иной ситуации.  Наше  сознание  постоянно относит подобное к подобному и встречаясь в жизни с какой-либо ситуацией, в которой мы привыкли  вести себя соответствующим образом,  мы не задумываемся над тем,  что выбор у нас огромен, а идем по проторенной, привычной дороге.  Как  часто  мы  говорим фразы типа: "Ну как я могу не раздражаться,  когда меня толкают в автобусе...”,  “Цены в магазинах такие бешеные...", “За лучшую работу платят гроши ... ” и т.д.

     Л. Фестингер,  определяя понятие когнитивного  диссонанса, описывает  следующую  схему  человеческого поведения в ситуации выбора:  человек либо изменяет свое  поведение,  либо  изменяет свое отношение к объектам,  либо обесценивает значение поступка для себя и для других.

     К сожалению, часто современный человек суживает свой выбор к более узкой схеме, чем описано у Фестингера. Тут более подходит элементарная схема "Стимул - Реакция" классического бихевиоризма Торндайка.

   Люди,  существа бесконечно свободные - действуют почти автоматически.  Восприятие человеком жизненной ситуации, конкретного переживания неизбежно включает в себя отношение к ним. Мы не можем быть "регистрирующими автоматами", мы постоянно оцениваем ситуацию,  людей, свои чувства и ощущения.

     Но, к  сожалению,  мы далеко не всегда можем отличить нашу оценку от самой ситуации, от самого переживания. 

     Применение понятия "Контекст" в  Свободном  Дыхании  имеет несколько другое содержание, чем это принято в психологии. Контекст (от лат.  contextu - тесная связь, соединение) в психологии определяется как обладающая смысловой завершенностью устная или письменная речь,  позволяющая выяснить смысл и значение отдельных входящих в ее состав фрагментов (слов,  выражений,  отрывков текста). В Свободном Дыхании бытует более широкое толкование этого понятия. Под контекстом понимается содержание отношения к любой воспринимаемой и переживаемой жизненной ситуации.

Реальность, которая нас окружает, нейтральна.  Она  никакая, пока не соприкасается с нашим осознанием.

     Это очень похоже на то,  как фонарик высвечивает из тьмы  какое-то пространство. Это похоже именно на фонарь, а не на факел. У кого-то фокус этого фонаря четок,  ясен, у кого-то  расфокусирован, рассеян. Кто-то может держать этот фонарь в цепких руках своей воли, и луч осознания как меч в руках зрелого воина направлен и  остер. У  другого фонарь как в руках у пьяного или обкуренного гашишем - скользит бесцельно.  У одного свет сильный как прожектор, у другого слаб и еле теплится. И реальность выхватывается разная - у кого-то гармония, стройность, у кого-то бардак и грязь.

     В чем главное отличие этого света?

     Оно напоено отношением, оценкой и переживанием. В этом основное отличие  человеческого света осознания - оно всегда пульсирует чувством, отношением. Именно эту пульсацию мы называем контекстом. 

     Контекст субъективен и находится в большой зависимости  от личного опыта,  сложившихся ценностей и установок. Одно и то же ощущение разными людьми может восприниматься и переживаться  по разному. Например, боль в голени может вызвать страх, наслаждение, тревогу, радость, подавленность, удивление.

     У нас  есть набор "рамочек" и "цветных стекол",  через которые мы воспринимаем мир.  "Так правильно",  "так неправильно",  "это хорошо", "это плохо" - вот оценки,  регулирующие восприятие.  Их можно назвать "контекстами",  поскольку это не сама ситуация или  состояние  как таковое, а наше отношение к ней.

      Вот идет дождь на улице,  мелкий,  долгий, осенний, хотя и апрель на улице.

     Для кого -то такая погода - это плохо, мерзко, ужасно.

     Для кого-то такая погода - хорошо, радость очищения, полнота жизни.

     Для кого-то такая погода - вершина философской грусти.

     Просто идет дождь на улице, но у каждого свои “очки” (разных-разных цветов), свое отношение и смысл -  переживание смысла, напоенного отношением .

     К чему приводит наличие этих оценок, рамок, контекста восприятия?

Во-первых, часто мы принимаем нашу оценку за саму реальность.  Во-вторых, мы привязываемся к определенным контекстам и тем самым лишаем себя выбора отношения.  Ведь оценка эта чаще всего осуществляется  неосознанно.

      В какой-то момент жизни мы делаем  (чаще  всего  неосознанно,  в детстве) такой  выбор,  принимаем неосознанное решение относится к реальности именно таким образом. Реальность от нашего выбора не меняется, мы в своем сознании разделяем ее на зоны "ТАК" и "НЕ ТАК". Это разделение реальности резко сужает ту область жизни,  где  мы можем радоваться и наслаждаться. В бесконечном океане жизни мы выделяем маленький островок "ТАК" и живем на нем. И боимся, или не можем или просто не замечаем океана жизни вокруг, обозначив его "НЕ ТАК". Но все это - лишь результат нашего выбора.

     Ограниченность точки зрения "хорошо-плохо" прекрасно иллюстрируют суфийские притчи.  Человек умирает в результате случайности. Какая жалость! Затем выясняется, что он был в пути, чтобы убить халифа. О, как хорошо, что он погиб!  Затем выясняется, что халиф сошел с ума, и ближайшие два года будут несчастьем для страны. Как жаль, что тот человек не добрался до него! И т.д.

     Сам контекст не может быть "плохим" или "хорошим",  он может быть только эффективным или неэффективным,  адекватным или неадекватным ситуации.  Если мы не получаем  в жизни, в  работе,  в отношениях того,  чего мы хотим - наш контекст, наше отношение, наш способ восприятия этой части реальности - неэффективны,  они "не работают". 

     Осознанный выбор отношения позволяет нам перейти от жестких,  одномерных контекстов к гибким и многомерным.  

    Зона  в человеческом осознании "И ТАК ТОЖЕ" - пространство многомерных контекстов, область реальности, в которой мы можем существовать свободно, выбирая любое отношение и переживание реальности. 

    Гибкость контекста предполагает  осознание  многообразности  поля выбора в подходах и оценках,  взаимодействия с воспринимаемой и переживаемой ситуации. Этот принцип означает возможность замены одного контекста другим в результате свободного выбора.

     Гибкость контекста является  основой  целостности и внутренней гармонии.  Каждый человек имеет возможность,  безусловно  принимать  любое ощущение,  образ,  эмоцию, идею,  жизненную ситуацию и т.д., приходящие в поле его осознания и быть благодарным за то, что они больше не подавленны и не отвержены.

   Искусство безусловного принятия - основа любого пути самосовершенствования.  Каким бы не был феномен,  приходящий в потоке жизни или в процессе связного осознанного дыхания, можно принять  с любовью и радостью.

     Динамический, многомерный выбор контекста может быть самым важным фактором в жизни человека.  Поэтому овладение этим  элементом в Свободном Дыхании имеет очень важное значение.

     В Свободном Дыхании существует великое множество  контекстов для перевода любой неприятной ситуации в приятную. Но ни одна психотехнология не может привести человека к многомерным  контекстам. 

      Только сам человек может выбрать любое отношение к реальности, ибо он и есть творец реальности.

       Гибкость контекста это просто умение,  в котором  можно  бесконечно  совершенствоваться и пользоваться им не только в процессе Свободного Дыхания,  но и в  обыденной  жизни как определенной психологической техникой.

                                   АКТИВНОЕ  ДОВЕРИЕ.

                                             "То, что делается ради любви,                           

                                             происходит вне сферы добра  и зла "  

                           Ф.Ницше, "По ту сторону добра и зла", ст. 153

    Можно следующим образом определить этот элемент: общая позитивная установка к процессу, к себе в процессе, физическим и социальным условиям проведения процесса. Чувство гарантированной и осознаваемой безопасности, доверие к членам группы, к инструкторам, к процессу проведения  сессий  является  психологическим условием полного расслабления и  обеспечивают успешность работы с другими элементами  Свободного  Дыхания.  Нет идеального рецепта Свободного Дыхания.  Поэтому  доверяйте тому,  что процесс идет правильно.  Доверяйте себе, доверяйте инструкторам,  доверяйте самой жизни. Вместе с тем будьте активны  в  процессе  -  экспериментируйте со всеми элементами, особенно с дыханием,  находите режимы работы, позволяющие добиваться сочетания легкости и эффективности.

     В "Трех корзинах", каноническом тексте буддизма, написано что, когда Гаутама  стал  Пробужденным, Буддой,  он  " посмотрел на мир живой и неживой долгим и милосердным взглядом". Именно это состояние является для нас эквивалентом:  " Есть  активное доверие".

    Что такое пятый принцип Свободного  Дыхания?  Это проявленное доверие к жизни во всех ее возможностях. Это когда человек говорит: " Да будет воля Твоя, а не моя". Это тот уникальный и невозможный случай, когда человек отдает индивидуальную волю, свое намерение, силу желания и нежелания потоку жизни.

    Что подразумевает человек, когда говорит: "Я ему полностью доверяю". Он,  наверное, подразумевает полную безопасность в этой ситуации, возможность снятия контроля, ненужность и абсурдность дополнительного волевого усилия. Уже и верить не надо. ЕСТЬ ДОВЕРИЕ.

    Безусловное принятие любого факта,  события,  действия,  отношения - зла, добра, этичного, неэтичного, восхваляющего и унижающего, мудрого и глупого, бессмысленного и полного смысла, космического и земного, сотворенного и несотворенного, полноты и пустоты - всем и всему.

     Атмосфера взаимного доверия является условием  эффективной работы любой группы (тренинговой,  учебной, трудовой, научной и др.).

   Климат доверительного  общения  -  один из фундаментальных элементов тренинга,  в решающей степени обуславливающий его результаты.  Именно  палитра доверительных открытий,  проявлений, превращает группу в систему зеркал, в которых каждый может увидеть свой собственный образ,  заглянуть во внутренний мир партнера или интимные процессы группы.  Активное доверие  является одновременно индивидуально-психологическим и социально-психологическим элементом по  содержанию, по своей внутренней структуре.

     Активность доверия  означает  его  проявленность,  жизненность,  не как потенция, а как качество и умение, ежечасно применяемое в жизни и сознательной деятельности.

ПЯТЬ ПРИНЦИПОВ  -  КРАТЧАЙШИЙ  ПУТЬ К ГАРМОНИИ И ДУХОВНОМУ   РОСТУ.

    Часто в расширенных состояниях сознания, вызванных связным дыханием, люди испытывают то, что в терминологии Ф. Перлза можно обозначить как "минисаттори". На самом деле почти  все  участники  семинаров  испытывают состояние удивительной внутренней целостности и мира со всем существующим, живым и неживым.  Но затем, когда тренинг заканчивается и проходит некоторое время,  люди говорят: "Все ушло,  мне было так хорошо,  а теперь все стало по-старому".

     Главная проблема  не в том,  испытывают ли люди состояние внутренней целостности и гармонии, а в том, чтобы удержаться, пребывать в этом состоянии, внести его в жизнь.  Если применять пять принципов в тех ситуациях, с которыми мы сталкиваемся каждый день,  то возможно если не удержаться, то  вновь и вновь возвращаться к состоянию целостности.  И для того, чтобы испытать его не обязательно уезжать на Тибет или в индийский ашрам,  путешествовать  с тренинга на тренинг.  Достаточно вновь и вновь обращаться к каждому из этих принципов,  пока они  не  войдут  в плоть и  кровь,  растворятся  в потоке существования и создадут новое, удивительное и гармоничное качество Вашей жизни.

   Каждый из пяти принципов является потенцией,  обладает возможностью прорыва в скрытый и сокровенный порядок бытия, в благородную истину, полноту существования, гармонию.

    Каждый принцип сам по себе - прорыв к  целостности.  Но  возможности становятся в 10, 100, 1000 раз реальнее, когда человек делает шаг в пространство всех пяти принципов..

    Пять принципов,  о которых шла речь в этой книге, являются элементами психотехнологии Свободного Дыхания. Что привлекает людей к изучению этой техники?  В первую очередь то, что Свободное Дыхание помогает им:

     - полнее реализовать свой творческий потенциал,

     - даже в конфликтных ситуациях сохранять ясность мышления,

     - быстро восстанавливать эмоциональное равновесие,

     - стать более независимым от внешних воздействий,

     - повысить работоспособность,

     - принимать людей и ситуации такими, какие они есть,

     - чувствовать радость от общения с людьми,

     - эффективно делать выбор, когда это требуется,

     - научиться лучше владеть своим телом.

     Семь лет работы в пространстве Свободного Дыхания показывают, что пять элементов  - наиболее эффективная и гармоничная система поддерживания духовного равновесия для любого человека - независимо  от  пола,  возраста,  цвета кожи,  религии,  нации и  степени здоровья.

      2.2.7.   Контекстуальные тренинги.

    Заканчивая обзор направлений, использующих связное дыхание, нельзя обойти вниманием   многочисленные семинары, имеющие   конкретную психологическую или социально-психологическую проблемную  направленность  и технологическую структуру,  и использующих как основной способ работы  измененные  состояния  сознания.  Эффективно заданный    контекст    /лекции,    беседы,   медитации,   визуализации, телесноориентированные и др. психотехники/, влияет на содержание процесса связного дыхания, активируя тот пласт психического, который тем или иным способом задается в контексте.

     Примерами таких  контекстуальных   тренингов   могут  служить  такие,  как "Изнанка  жизни"(глубокое  погружение   в   опыт   смерти   при   помощи телесноориентированных   психотехник,  особых  медитаций,  визуализаций, упражнений из психодрамы,  процессов дыхания -  работа  с  танатофобией, канцерофобией,   суицидными   и   депрессивными   состояниями   на  фоне девальвации   экзистенциальных   ценностей),"Дыхание   любви"   (тренинг взаимоотношений   на   уровнях:   "Я"-"Я",   "Я"-"Тело",   "Я"-"Другой", "Я"-"Родители",  "Я"-"Другие",  "Я"-"Человечество",  "Я"-"Бог"), “Поцелуй Пуруши”(глубинная работа с Анимой и Анимус)" Чарующее пространство внутренней целостности" (тренинг, направленный на освоение пяти элементов Свободного Дыхания и навыка интеграции) и др. Как правило  это авторские тренинги,      позволяющие    направленно   работать   с группами людей,  имеющими  сходные  проблемы  и  повышающие индивидуальную эффективность.

Глава III.

ИНТЕНСИВНЫЕ ИНТЕГРАТИВНЫЕ ПСИХОТЕХНОЛОГИИ.

  Все техники, которые мы перечислили выше, мы обозначаем интенсивными интегративными психотехнологиями. На территории СНГ (именно в этом пространстве в течение последних   7 лет автор (В. Козлов)  этой монографии провел более 200 групповых профессиональных и  контекстуальных тренингов) все эти психотехнологии не применяются в классическом варианте.  Но один элемент все же является непременным атрибутом любого группового  тренинга или индивидуальной психологической, психотерапевтической работы - связное естественное осознанное дыхание. 

     Интегративные интенсивные психотехнологии - открытое пространство теорий,  концепций,  умозрительных моделей,  процессов и навыков, пребывание в котором  позволяет  человеку обрести и поддерживать целостность своей жизни. Это объединяющее название для различных методов работы со связным осознанным дыханием,  таких, как ребефинг, свободное дыхание,  вайвейшн,  холотропное дыхание, а также различных других методов  интеграции сознания. В  интегративных  психотехнологиях   присутствуют телесно-ориентированные психотехники, техники из гештальттерапии, НЛП, гипноза, психодрамы,  групповой динамики,  танцевальной и хоротерапии. Рядоположно с ними, а иногда тесно переплетаясь с вышеуказанными техниками интеграции и трансформации личности, сосуществуют эзотерические ритуалы из магии дыхания,  суфийские, шаманские техники,  различные медитации буддизма, тантризма, даосизма, кэмпо и др. Как мы указывали выше, основной психотехнологической опорой при этом остаются  сессии (процессы)  связного  осознанного дыхания,  во  время  которых  клиент  достигает   измененных   состояний сознания. Процессы отличаются по глубине - от легких трансовых состояний до психоделических, по форме организации - групповые и индивидуальные, в зависимости от среды, в которой проводится процесс - "водный" и "сухой", по технике - процесс вайвейшн,  холотропного дыхания,  ребефинга и др.

      3.1. Проблемы групповой формы работы в ИИПТ.

    В основном работа в ИИПТ проходит в групповой форме. И это обусловлено несколькими причинами.

     1. Эволюционной целесообразностью. 

     На самых ранних этапах развития человеческого общества люди собирались в группы, которые способствовали выживанию и развитию. У племен и молитва, и веселье выражались в соответствующих тому времени ритуалах и танцах; многие греческие философы использовали групповую форму для поиска истины; средневековые монахи объединялись в религиозные ордена для очищения души и постижения божественной сущности человеком.  Во все времена дховный поиск опирался на поддержку группы, при этом группа с одной стороны способствовала просто биологическому выживанию, с другой стороны она оказывала энергетическую и , что еще более важно, психологическую поддержку. Во всех аспектах человек является существом групповым. Более групповое и коллективное существование является единственно возможным способом существования человеческого и человека.                                                                                    

      2.  Разработанностью группового подхода в структуре социальной психологии и психотерапии.

      Одним из первых примеров  оказания группой  положительного влияния на психическое здоровье в европейской традиции  могут служить опыты, проведенные австрийским психиатром Францем Антоном Месмером (1734-1815). Он завоевал шумную известность в Париже тем, что лечил людей, страдавших различными соматическими и психическими болезнями. Месмер верил, что флюиды, невидимые магнетические лучи в атмосфере, излучаемые звездами, влияют на здоровье человека и любое нарушение равновесия во флюидах вызывает болезни. Месмер утверждал, что процесс лечения состоит в передаче флюида от врача к больному. Он собирал группы пациентов вокруг наполненного водой деревянного чана («бакэ») со множеством ручек. Каждый из пациентов держался за одну из ручек или за соседа. Одетый в развевающуюся мантию Месмер прикасался своим «магическим» жезлом к чану, как бы передавая или переливая свои флюиды в него. Люди начинали смеяться, плакать, некоторые даже галлюцинировали, подвергаясь воздействию «животного магнетизма», якобы порождаемого водой, текущей по железным ручкам чана. У некоторых больных отмечалось улучшение состояния. Международная комиссия ученых во главе с Бенжамином Франклином оказалась не столь легковерной. Она заявила, что пациенты излечивались от истерических симптомов силой внушения, и обвинила Месмера в шарлатанстве. Честолюбивые планы и притязания Месмера не оправдались. Теория животного магнетизма в конце концов была вытеснена другими гипотезами. В эпоху Месмера не удалось установить, что люди в группах ведут себя по предсказуемым психологическим законам и что группа сама может оказывать целебное воздействие. До XIX-XX столетий поведение людей в группах и способность групп оказывать лечебное воздействие систематически не изучались. Развитие и использование групп в терапевтических целях было в большей степени делом времени и обусловливалось возрастанием значения всех проблем, связанных с человеком. В США первоначально ориентация на групповую терапию называлась «репрессивно- вдохновляющей», и она доминировала в начале ХХ столетия. Одним из первых специалистов, практиковавших данный подход, был Джозеф Пратт, бостонский врач - интерн, лечивший больных туберкулезом, которые не могли себе позволить пребывание в стационаре. Пратт собирал больных в группы, рассказывая им о гигиене, необходимости отдыха, свежего воздуха и хорошей пищи. Его пациенты вели дневники, свидетельствующие о положительных сдвигах в болезни, формировании способности к групповому лечению и заботе друг о друге. Первоначально Пратт рассматривал групповую форму в своей врачебной практике как экономически выгодную и не видел в ней терапевтических возможностей. Лишь спустя годы Пратт обратился к терапевтическому использованию группового воздействия. В 1930 г. он пришел к убеждению, что в психотерапии главная роль принадлежит группе, ее воздействие сводится к эффективному влиянию одного человека на другого, и разработал методику групповой терапии для людей, не имевших соматических нарушений. На Пратта, по-видимому, оказали влияние работы французского врача Жозефа Жуля Дежерина, который использовал метод убеждения и переучивания в лечении больных неврозом [82]. Хотя работы Пратта не утратили своего значения и сегодня, наиболее сильное влияние на развитие группового движения оказали теория и практика психоанализа, ведущие свое начало от работ Зигмунда Фрейда. Фрейд интересовался группами, но главным образом с позиции изучения психологии масс и тенденции участников группы следовать за сильными, могущественными лидерами, идентифицироваться с ними. Хотя сам Фрейд не особенно симпатизировал групповой психотерапии, его ближайший ученик Альфред Адлер попытался применить методы индивидуальной терапии для охвата большого количества людей. Тогда как психоаналитическое движение в Европе ориентировалось на индивидуальную психотерапию и было довольно элитарным, Адлер стремился к лечению из рабочего класса, основав центры групповых занятий. Вообще раннюю историю движения групповой психотерапии можно рассматривать как американское явление [82,97].   Последователи Фрейда Луис Уэндер (1929) и Пауль Шильдер (1934) первыми использовали психоаналитическое лечение в условиях группы. Тригант Барроу применил термин «групповой анализ» еще в 1925 г. После нескольких лет практической работы Барроу разочаровался в психоанализе, убедившись в том, что для понимания людей надо изучать те социальные группы, к которым они принадлежат. Психиатрическое сообщество отнеслось отрицательно к выводам Барроу. История Барроу - показательный пример того, как творческое и оригинальное мышление может остаться неоцененным, если время не пришло и условия не созрели. Во время второй мировой войны обнаружился недостаток в опытных психотерапевтах, так как возникла необходимость в специальной психологической помощи инвалидам. Это послужило импульсом к широкому экспериментированию и развитию практической психологии. Среди ученых, тех, кто развивал психоаналитически ориентированную групповую психотерапию, можно назвать Самьюэля Славсона и Александра Вольфа. Славсон объединил групповой подход, прогрессивное обучение и психоанализ в так называемые «деятельные группы», где детей поощряли проигрывать свои конфликты в условиях группы. Вольф применял в групповых условиях такие традиционные психоаналитические методы, как интерпретация сновидений, свободные ассоциации [82, 97]. Наконец, говоря о роли тех, кто первым внес свой вклад в современную групповую терапию, нельзя не назвать Якоба Морено, основателя психодрамы. Ему приписывают введение в 1932 г. термина «групповая психотерапия». Хотя сегодня этот термин используется для обозначения широкого круга подходов, Морено обозначал им метод объединения людей в обществе в новые группы на основе личных предпочтений и социометрических оценок. В 1931 г. Морено основал первый профессиональный журнал по групповой терапии. Наконец, Морено также принадлежит приоритет в создании первой профессиональной организации групповых психотерапевтов в 1942 г. Если первый сильный импульс развитию групповой терапии был дан «репрессивно - вдохновляющим» подходом Пратта, второй - применением психоаналитической теории, то третьим стало гуманистическое направление, возникшее в 60-е годы  [82]. В 50-е и 60-е годы наблюдается растущий интерес психотерапевтов к работе с группами. Такие терапевты, как Карл Роджерс, способствовали развитию гуманистического направления в психологии, резко выступая против догматического психоанализа, а также радикального бихевиоризма, симпатизируя антиавторитарной контркультуре, в центре которой находится свободное самовыражение и самораскрытие. Роджерс применил свой подход, согласно которому терапия или консультирование, центрированные на клиенте, имеют дело главным образом с наблюдающимися в данный момент ситуационными конфликтами. Поведение руководителя группы является недирективным, либеральным, он направляет внимание скорее на взаимодействие членов группы, а не на интрапсихический инсайт, как того требует психоанализ. Роджерс смотрел на руководителя группы не столько как на специалиста, лечащего клиента, сколько как на равного партнера, формирующего спонтанные взаимоотношения «я - ты», не обремененные традиционными правилами и ограничениями. Недирективная по своему характеру психотерапия, в которой психотерапевт может следовать интуиции и искать глубоко личностное взаимопонимание с клиентами, способствовала развитию новых подходов к групповой работе  [80, 82]. Психотерапевтами не вполне признано и не до конца оценено изучение групповой динамики академическими психологами и социологами. Современная социология развилась в XIХ веке как наука, изучающая взаимозависимость социальных явлений и общих закономерностей социального поведения людей, порожденную растущей индустриализацией [82]. Первые социологи Эмиль Дюркгейм и Георг Зиммель сосредоточили свои наблюдения скорее на функционировании групповых процессов, чем на развитии общества в целом. Они, как и последующие исследователи групповой динамики, пытались сформулировать законы развития и функционирования, применимые к широкому диапазону групп, включая группы на работе, группы отдыха, семейные группы. Проведение первого социально - психологического эксперимента приписывают Триплетту.  Рудестам замечает, что «он (Триплетт) измерял, насколько велосипедисты увеличивают скорость в присутствии других велосипедистов. Это явление было названо им эффектом социального облегчения. Эффект «социального облегчения» является примером социально- психологической закономерности, которая может быть использована для объяснения динамики развития психотерапевтических групп» [82, с.21]. И, наконец, широкому использованию групповых методов и дальнейшему плодотворному их развитию способствовала зародившаяся в недрах гуманистической психологии в конце 60-х годов ХХ века трансперсональная психология. Ее появление связывается сейчас с именем Станислава Грофа. Начав свои исследования по ЛСД- терапии раковых больных, он выявил свойства психики, характерные для всех людей, что нашло свое выражение в оригинальной картографии сознания. После запрещения использования ЛСД даже в научных целях, Гроф предложил процедуру холотропной (эмпирической) терапии, не уступавшей по эффективности ЛСД- терапии. А что касается теперешнего состояния трансперсонального направления в психологии, то оно выступает перед нами как вполне сложившийся подход, имеющий три ипостаси: 1) мировоззренческую, 2) психотерапевтическую, 3) научную ; имеется и сложившийся коллектив, профессионально работающий в этом направлении, в том числе и в России, где уже образовано 3  Трансперсональных института [17,18, 31,33,36, 54, 65].

     3. Психологическими преимуществами групповой работы.

Хотя очевидно, что любому отдельно взятому участнику уделяется группе внимания меньше, чем при индивидуальной терапии, существует ряд причин, обусловивших развитие и успех групповой терапии. Жизнь -  это прежде всего социальное явление. В сфере межличностных отношений, во время игры, в интимные моменты человек испытывает потребность в эмоциональном тепле и контакте с другим человеком. В свое время Дэвид Ризман назвал целое поколение «одинокой толпой», желая показать этим, что часто в присутствии других мы чувствуем себя изолированными и одинокими. Социальные противоречия и бюрократические переплетения нашего общества могут вызывать у нас чувства замешательства, недоверия и бессилия. Таким образом, опыт, приобретаемый в специально организованных группах, оказывает противодействие отчужденно, помогая решению проблем, возникающих при межличностных контактах. Группа оказывается микрокосмом, обществом в миниатюре, отражающим внешний мир и добавляющим ингредиент реализма в искусственно создаваемое взаимодействие. Такие скрытые факторы, как давление партнеров, социальное влияние и конформизм, повседневно существующие в группах на работе и в группах по интересам, в семье, становятся очевидными в терапевтической группе и воздействуют на индивидуальные жизненные установки и изменение поведения. В результате аффективные переживания, происходящие в искусственно создаваемой обстановке, могут естественно переноситься во внешний мир.

  Потенциальное преимущество условий группы - это возможность получения обратной связи и поддержки от людей, имеющих общие проблемы или переживания с конкретным участником группы. В процессе группового взаимодействия приходит принятие ценностей и потребностей других. В группе человек чувствует себя принятым и принимающим, пользующимся доверием и доверяющим, окруженным заботой и заботящимся, получающим помощь и помогающим. Реакции других на тебя и твои на других в группе могут облегчать разрешение межличностных конфликтов вне группы. В поддерживающей  и контролируемой обстановке человек может обучиться новым умениям, экспериментировать с различными стилями отношений среди равных партнеров. Возникает определенное ощущение комфортности, когда находишься с равными партнерами, а не с терапевтом.  Гласс  проанализировал данные 375 исследований, опубликованных за последние 20 лет. Он сравнил, результаты наблюдений за 25000 человек, подвергавшихся психотерапии и 25000 человек, которые страдали сходными расстройствами, но никакого лечения не получали. Ученый пришел к выводу, что 75 % больных,  подвергавшихся терапии, чувствовали себя лучше, чем те, кто обходился без лечения.  В процессе происходящих в группе взаимодействий  участники могут  идентифицировать себя с другими и использовать установившуюся эмоциональную связь при оценке собственных чувств и поведения. Значимая обратная связь оказывает влияние на оценку индивидуумом своих установок и поведения, формирование его Я- концепции. Введение одного или нескольких человек в терапевтическую диаду создает обычно не встречающееся во взаимоотношениях двоих напряжение, которое помогает прояснить психологические проблемы каждого члена группы.                                                                                                                                                    По оценке Рудестама, «группа может облегчить процесс самоисследования и интроспекции. Часто люди знают, чего они хотят, но требуется соучастие и принятие их группой, чтобы стала возможной попытка самораскрытия. Когда такая попытка изменения и самораскрытия поощряется другими, то, как следствие, усиливается уверенность в себе»  [82, с.24]. Наконец, у групповой формы есть и экономические преимущества. Обычно одновременная встреча 6-10 или более человек обходится менее дорого и терапевту- руководителю, и пациенту - участнику, чем контакты один на один. Что касается преимуществ групповой работы в ИИПТ, то она относится к фокусированной работе с телом. Как пишет Ст. Гроф: «В нашем случае проблема физического контакта несколько упрощается тем, что мы всегда работаем в группе. Основания и правила оказания интимной поддержки ясно разъясняются и принимаются группой в качестве составной части процедуры в целом. Области прикосновения определяются переживаниями дышащих, а не выбором ассистирующих. Все, что происходит в этом отношении, происходит публично и в условиях наблюдения всей группы. Это значительно отличается от контекста индивидуальной работы в частной практике. Уместность этого подхода в последнем случае следует оценивать каждый раз индивидуально» [10, с.212].

  В интенсивных интегративных психотехнологиях групповая работа  придает терапевтическому и трансформационному процессу новые измерения. Наиболее очевидное преимущество состоит, конечно, в экономии времени. Около двадцати человек с помощью двух обученных групп-лидеров могут получить значительные терапевтические и трансформирующие переживания в течение времени, равного трем сеансам классического психоанализа. Кроме того, процессы вхождения в РСС в группе, как правило, значительно более действенны, чем индивидуальные дыхательные процессы. Они создают более сильное каталитическое поле, влияющее на процесс терапии. Интересный аспект коллективной холотропной работы заключается в наличии так называемых синхронических событий (по К.Г.Юнгу),- совпадений во времени переживаний и событий как у дышащих и ситтеров, так и между участниками группы и внешним миром. Есть еще один аспект, в котором очевидны преимущества работы в группе. Это то влияние, которое подобная работа оказывает на дышащих. Обычно каждому участнику группы предлагается выбрать партнера, с которым он хотел бы работать. Участники пары по очереди выполняют роли дышащего и сидящего, или ассистента. Переживания человека в качестве сидящего, как правило, оказывают на него мощное воздействие. Возможность помочь другому в прохождении глубоко личного и интимного опыта - важное событие. То, как партнеры выбирают друг друга, зачастую оказывается тоже  психологически важным и включает порой синхронические факторы. Нередко в переживаниях партнеров наблюдаются элементы необычайной дополнительности и антагонизма. Это может оказаться полезной возможностью эмоционального воспитания. Если процессы вхождения в РСС продолжаются систематически, участники имеют возможность выбрать другого партнера  в том случае, если их что-то не устраивает или если .их привлекает кто-то другой. 

    3.2. Пространства состояний сознания.
     Прежде, чем приступить к изложению данных экспериментальных исследований, нам хочется уточнить те пространства, в которых проходят сессии связного дыхания. Более подробно описать те состояния сознания,  в которые входят люди, использующие связное дыхание. В настоящее время в европейской психологической традиции нет  общепринятой  классификации  состояний  сознания.  Определения состояний сознания чрезвычайно размыты и не позволяют выделить качественной разницы  между  ними.  Это наблюдается не только в континууме "необычных" состояний обычного (нормального) сознания,  но и в таких дуальных  его составляющих,  каковыми  являются  здоровое и патологическое состояния сознания.

     В силу вышеуказанных причин мы хотим сразу же по возможности четко и однозначно обозначить  понятие  расширенного  состояния  сознания (РСС).

     Расширенное состояние сознания(РСС) - особое состояние  измененного  сознания,  которое  возникает при связном дыхании.  Даже в среде профессионалов измененные состояния сознания (ИСС) и расширенные  состояния сознания применяются как синонимичные. На самом деле  эти термины не идентичны как по объему,  так и по содержанию. Понятие ИСС является родовым по отношению к понятию РСС.  К ИСС относятся и медитативные,  трансовые,  психоделические и др.  необычные состояния сознания.

    Процесс  связного осознанного дыхания - это способ и средство достижения РСС.  При этом возникающее РСС является естественным физиологическим и психологическим феноменом.

    РСС характеризуется максимальной мобилизацией  резервных  возможностей человеческой психики, когда человек при помощи полного расслабления и осознанного связного дыхания получает расширенные  возможности управления  центральной и периферической нервными системами,  работе с бессознательным материалом, организмом в целом.

     Расширенное состояние  сознания,  которое  возникает  в  процессе связного дыхания, качественно отличается от состояний, возникающих при глубоком гипнозе, трансе, медитаций и других способах достижения измененных состояний сознания.  РСС качественно особое  психологическое  и психофизиологическое  состояние,  отличающееся от сна,  бодрствования, патологических нарушений сознания, нарушений сознания при приеме алкоголя, наркотиков и психоделических препаратов.

    Процесс связного дыхания как способ и средство достижения РСС обладает такими качествами, как осознанность, контролируемость, управляемость, присутствия воли, намерения и возможностью в любой момент времени возвращения в обычное состояние сознания (ОСС).

    РСС обладает специфической  феноменологией  (Козлов,  1992,1994), отличается  аутизацией сенсорной сферы,  искажением восприятия времени, гипермнезией и некоторыми другими качественными изменениями  психических процессов.

    Чтобы  более подробно очертить границы РСС и вычленить его специфические качества, мы предлагаем вашему вниманию следующую карту уровней измененных состояний сознания.

     Сразу хочется  оговорить  то,  что  термины "измененное состояние сознания" (ИСС) и "необычное состояние сознания"  мы  употребляем  как синонимичные, с логической точки зрения однозначные по объему и содержанию.

     Для топологического обозначения РСС среди других ИСС мы предлагаем вашему вниманию континуум уровней измененности сознания (См. рис. 7), в котором крайние шкалы следующие:

     + 1 - состояние четкого, ясного, полного сознания,

     - 1 - глубокое психоделическое состояние сознания.

	    +   1                         П  С  С

	                                    О С С



	                                    Т С С



	         0                         Н С С

	                                    Р С С



	                                   Пд С С

    -  1


         Рисунок 7. Пространство состояний сознания.

     У нас нет уверенности в том,  что состояние четкого, ясного, полного сознания является приоритетом обычного состояния сознания.  Более того,  у нас есть предположение,  что это состояние полноты  осознания бывает не столь часто в обычном (обыденном) состоянии сознания (ОСС).

    Полное, четкое, ясное осознание связано с такими состояниями сознания,  как инсайт (от англ. insight - проницательность, усмотрение) в гештальттеории . В русском языке есть очень емкое слово "озарение", означающее сиюминутное схватывание сути, общих, существенных и необходимых свойств, отношений внутренней и внешней реальности. Это некое предельное,  пиковое  состояние  сознания в смысле его полноты и ясности. Трудно даже предположить существование человека, который находится все время в состоянии "инсайта" или "озарения".

    Для обычного, "обыденного" состояния сознания более подходит название "плавающего осознания",  по глубине флуктуирующего в пределах от +1 до О,  т.е. в пространстве от полного осознания до "нулевого сознания", включая трансовые состояния сознания (ТСС).

     С одной стороны, мы должны признать, что для характеристики "плавающего осознания" более подходят метафоры Г. Гурджиева (21,22),  который предполагал,  что элемент неосознания в жизни людей велик.  По его  мнению почти все людей представляют из себя "машины", не осознающие себя. Поведение и деятельность их автоматизированы, алгоритмизированы, заданы социальными программами и генетическим потенциалом.

     С другой стороны мы должны  признать  естественность  "плавающего осознания"  и  его самодостаточность в потоке обыденной реальности,  в которой приобретенные навыки, автоматизмы социального взаимодействия и внутренней  работы имеют положительный смысл в аспекте экономии психической и физической энергии.

     Чтобы более  конкретно  обозначить карту пространства "плавающего осознания", мы хотим более подробно описать те состояния сознания, которые мы обозначили как "трансовые" (ТСС) и "нулевое" (НСС).

     Определяя трансовые (франц. transe - оцепенение) состояния  сознания  мы сразу хотим обозначить объем этого понятия как необычного состояния обычного сознания. В психотерапии и психиатрии транс понимается как  вид  сумеречного   помрачения сознания с нарушением ориентировки в окружающем.

     Трансовые состояния сознания мы можем обозначить как особую отрешенность сознания, вызываемую произвольно (при аутогенных тренировках, сеансах самовнушения, направленных визуализациях, медитациях) или возникающую спонтанно при "застревании" внимания на объектах интроспекции или  качествах восприятия внешних предметов.

     Качественной характеристикой "нулевого" состояния сознания  является полное отсутствие всякого осознания.  При этом наблюдается полная аутизация сенсорной сферы, воспоминания о периоде "нулевого" состояния сознания отсутствуют. Это  "выпадение" осознания по ощущениям очень похоже на глубокий сон.

     При этом еще раз хочется подчеркнуть,  что эти состояния сознания являются нормой для ОСС. В любой момент времени возможен быстрый переход  к  состояниям,  близким  в континууме к +1 с адекватной оценкой и взаимодействием с внешним и внутренним миром в "здесь и сейчас".

     Об особенностях РСС мы уже говорили выше. Хочется отметить дополнительно,  что в РСС так же достаточно нередко  встречаются  "нулевые" состояния сознания.

     Под психоделическими состояниями сознания (ПдСС) мы понимаем  изменения  сознания,  вызываемые  введением  в организм психоделиков или глубокими психофизиологическими сдвигами,  которые появились в результате  большой  длительности,  а также высокой интенсивности применения других способов вхождения в ИСС.

     Мы можем перечислить несколько переменных,  которые адекватно отражают качество глубины измененности сознания:

     - уровень аутизации сенсорной сферы:

     - min - +1,

     - max - -1;

     - время выхода из ИСС:

     - О или несколько секунд - ТСС,

     - несколько минут  или часов - РСС,

     - несколько часов  или суток - ПдСС;

   - степень  психологической  "включенности”, “проживания",  эмоциональной вовлеченности в происходящее:

       - max - +1 - в хилотропную или объективную реальность;

       - max - -1 - в холотропную или реальность "истых галлюцинаций".

          Заканчивая описание пространства измененных состояний сознания хочется отметить  тот  факт,  что  каждый способ вхождения в ИСС имеет свой паттерн,  свой рисунок в координатной сетке  "Глубина  -  Время".

Рассмотрим только несколько способов:  применение психоделиков,  связное дыхание, медитации.
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     График 1. Характеристика кривой вхождения в ИСС и выхода при применении психоделиков.

   Мы можем выделить следующие характеристики кривой ПдСС:

     - быстрое и неотвратимое вхождение в глубину измененности сознания за малый промежуток времени (от нескольких  секунд  до  нескольких десятков минут в зависимости от дозы и способа введения вещества);

    - необходимость достаточно длительного промежутка времени для выхода  и полного физического и психического восстановления (от нескольких часов до нескольких суток);
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     График 2.  Характеристика кривой вхождения в ИСС при помощи дыхания.

    Отметим следующие особенности:

    - плавность входа в ИСС и выхода;

    - возможность выхода из ИСС в любой момент при волевом усилии;
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       График 3.  Характеристика  кривой  вхождения в ИСС и выхода при использовании медитации.

     По нашему мнению, при помощи медитаций трудно достигнуть глубоких уровней измененности сознания,  хотя и возможность флюктуации кривой в пространстве ИСС от +1 до -1 реальна.

     Мы предполагаем, что флюктуация зависит от нескольких переменных:

     - тренированность,  уровень организованности внимания-осознания. Мы думаем,  что клиенты, прошедшие многомесячный курс по випассане или "Тренинг осознания",  могут намеренно и достаточно плавно продвигаться в  пространстве  измененных  состояний  сознания независимо от способа вхождения, т.е. спонтанные, неуправляемые, неосознанные проявления будут сведены к минимуму;

     - "освоенность" "территорий ИСС"".  Знание возможных переживаний, ощущений,  состояний в разных глубинах ИСС позволяет сохранить "беспристрастность" внимания-осознания;

     - физическое, психическое состояние и личностные особенности клиента.

     - уровень психологической готовности и сформированность установок к изменению сознания;

     - степень открытости ИСС и способность к релаксации.

      Глава IY

ПРОБЛЕМЫ ПРЕДМЕТА И СТРАТЕГИИ РАБОТЫ В РАСШИРЕННЫХ СОСТОЯНИЯХ  СОЗНАНИЯ.

     Каждый практикующий психолог знает,  что люди, приходящие на занятия в групповой форме или индивидуальный прием, уже обладают 

осознаваемыми или неосознаваемыми личностными проблемами:  

     1) Повышенной тревожностью,  депрессивными  тенденциями,  неудовлетворенностью   собой, чувством одиночества, фобиями, проблемами коммуникации, низкой или завышенной самооценкой и др. 

     2) Психосоматические расстройства,  имеющие психогенную этиологию:  органические  психосоматические  заболевания,  психосоматические функциональные  расстройства,  вегетативные  неврозы  и громадное поле психосоматических расстройств,  связанных с особенностями  эмоционально-личностного реагирования и поведения (склонность к травмам, алкоголизм, токсикомания,  табакокурение и др.).

   3) Направленность на "личностный рост", "осознание своего места в жизни",  "познание самого себя" и др., т.е. проявленная потребность в изменении своей жизни, переструктурирования личностных смыслов.

     Аналитическая работа  всеми  тремя  "кустами" мотивов показывает, что причины всегда имеют глубинный психодинамический смысл .

     При этом  клиентом  свое  актуальное  состояние расценивается как нечто отрицательное, проблемное, плохое - "НЕ ТАК".

   Основная цель  психотерапевта, практического психолога или социального работника  -  приведение  клиента в состояние "ТАК", снять проблему, устранить психический стрессовый фактор, проработать травму...

     В самом  общем  смысле  мы можем обозначить кризисное состояние личности  как определенный дисбаланс в жизни и  деятельности  человека, по причине которого возникает неразумное с точки зрения личности и неадекватное в социальном аспекте поведение, поступки и действия. Кризисное состояние также обуславливает  дисбаланс нервно-психического и соматического состояния клиента.

     Каждый раз психолог сталкивается с кризисным состоянием на различных уровнях существования человека:

     - соматическом,  

     - нервно-психическом,

     - дисбаланс на психологическом уровне как конфликт базовых структур личности,

    - социально-психологическом как нарушение коммуникативных функций и адаптационных механизмов к социальной среде.  

     Как правило, кризисное состояние личности имеет системный характер и включает все уровни. В силу этого требует системного, комплексного подхода.

     Бывает довольно часто, что кризисное состояние  фиксируется социальным окружением человека (родственники, друзья) и в психологическом отношении это оправдано,  т.к.  в состоянии дисбаланса может  быть  нарушено адекватное,  взвешенное поведение и правильная самооценка. В этом случае у практического психолога стоит дополнительная задача по осознанию кризисного состояния личностью.

Кризисное состояние  личности возникает в том случае,  когда человек встречается  с  переживаниями,  которые  по силе или продолжительности превосходят его психологические регуляторные возможности,  что  сопровождается нарушением соматических, психофизиологических, психологических и социально-психологических адаптационных механизмов субъекта.

  Последствиями длительных кризисных состояний, помимо общеизвестных - усталости,  сниженного настроения, раздражительности или апатии, нарушений сна и сексуальной потенции, депрессивных тенденций, мы можем отнести психосоматические  заболевания: гипертонию, стенокардию, язву желудка, бронхиальную астму, сахарный диабет, некоторые кожные заболевания (экзема, нейродермит, псориаз) и др.

      Новая система  общественных  отношений складывающаяся в обществе, формы и методы ее осуществления обусловили тенденцию  роста  пьянства, наркомании, токсикомании,  проституции,  преступности,  в  том числе и детской, привела к возникновению  безработицы,  профессионального  нищенства, вынужденной  миграции  населения,  распаду  института семьи и брака, падению роста рождаемости,  снижению  продолжительности  жизни, росту детской смертности и инфекционным заболеваниям. Только в настоящее время численность больных наркоманией и  токсикоманией  составляет около двух  миллионов  человек,  а  по  мнению независимых экспертов в 10-14 раз больше.

     Стресс является реакцией напряжения,  которая не всегда приводит к повреждениям в организме (Л. Гаркави,  М. Уколова, Л. Квакина). Повторный стресс,  когда он протекает в допустимых границах, приводит к привыканию (реакция адаптации), повышению стрессоустойчивости (реакция тренировки).

    Стресс, как  показали работы физиолога Г.И.Косицкого,  развивается по определенным закономерностям, проходит через ряд этапов.

     1. Вначале - стадия мобилизации, сопровождающаяся повышением внимания, активностью.  Это нормальная, рабочая стадия. Силы расходуются экономно,  целесообразно. Нагрузки, даже частые, протекающие на этой стадии, приводят к тренировке организма, повышению его стрессоустойчивости.

     2. Если  проблему  решить не удается - развивается вторая стадия,  или фаза "стенической отрицательной эмоции". Возникает избыток отрицательных эмоций, носящих стенический, активно-действенный характер: ярость, гнев,  агрессия.  Ресурсы организма расходуются неэкономно,  здесь все

ставится на карту в попытке добиться цели любой ценой.  Повторные нагрузки, доходящие до этой стадии, приводят к истощению организма.

     3. Следующая фаза - "астенической отрицательной эмоции". Наступает черед отрицательных эмоций,  носящих астенический,  пассивно-бессильный, упаднический характер. Человеком овладевают тоска, отчаяние, неверие в возможность выхода из тяжелой ситуации.

     4. Последняя стадия - невроз,  срыв.  Человек полностью деморализован, он смирился с поражением.  Наступают те негативные последствия, которые стресс оставляет в организме - депрессия,  начальные стадии психосоматических заболеваний, которые могут перейти из стадии начальных, преимущественно обратимых нарушений в стадию нарушений стойких, органических.

     В нашей  классификации  последние  три  стадии  входят в зону "НЕ ТАК".     Не нужно думать, что все люди живут в зоне "ТАК" и по этой причине психотерапевтические кабинеты пустуют.  Зону "ТАК" и  "НЕ  ТАК"  на стыке перекрывает зона "И ТАК ТОЖЕ" (См. Рис. 8).


ТАК


И ТАК  ТОЖЕ 

НЕ ТАК

                                   Рис. 8.  Три зоны в личности.

     Это мудрое "И ТАК ТОЖЕ" является в некотором смысле Ангелом  Хранителем личности.  Нормально - "болею - хоть отдохну от трудов праведных", "жена ушла - опять я свободен", "друзья отвернулись - я исключителен"...  Жизнь и смерть,  уход и приход,  встречи и расставания, болезнь и здоровье, глупость и мудрость, счастье и несчастье... Именно в этой  зоне  у  каждого человека живет внутренний Гениальный Психотерапевт, уже хорошо осознавший и принявший мир во всем его разнообразии и выработавший драгоценное и благородное качество Равностности. Внутренний философ живет в зоне “И ТАК ТОЖЕ". Многие школы психотерапии тем и занимаются,  что  меняют  местами  эмоционально  насыщенные личностные смыслы клиентов в этих трех зонах. 

     Для того чтобы более детально описать зону “НЕ ТАК” мы воспользуемся великолепной метафорой Роберт де Ропп  о человеческих играх.  В своей книге "Великая Игра" он пишет, что жизненные игры отражают жизненные цели, и игры,  которые люди себе выбирают, указывают не только на их тип, но и на уровень их внутреннего развития.

      Де Ропп  разделяет  жизненные игры на "материальные" игры и "мета"-игры.  Материальные игры  можно  расценивать  как игры,  направленные на приобретение материальных вещей,  в основном денег и того,  что на них можно купить.  У меня есть друг, который хорошо играет в эти игры и он сейчас живет в Париже.

     Цель мета-игры  лежит  за пределами материального мира:  духовный рост,  знания, ментальность. У меня есть друг в Московском университете, который занимается буддизмом и у него есть тайная надежда, что через несколько рождений он станет просветленным.

      Другими словами,  цель  материальных игр - конкретные вещи мира, особенно "физическая четверка": деньги, власть, секс, общественное положение.

     Как правило,  люди, поглощенные этими играми, не приходят на наши тренинги и скептически (в лучшем варианте) относятся к игрокам в более высоких энергиях. Во все времена материальные игры были основным занятием людей.  Есть три случая,  когда люди на время покидают эти игры и приходят к нам на тренинги:

     - очень успешные в этих играх,  но пресыщенные этой игрой,

     - девальвировавшие ценности этих игр,

     - кризисные личности,  "раненные" в этих играх.

     Третий случай является наиболее частым,  насколько я могу судить, исходя из  опыта работы более чем с 4000 клиентами. Психотерапевтические кабинеты не пустуют.  И эта ситуация диктует необходимость предельно честно, аккуратно проанализировать зону  "НЕ ТАК".*

     Дисбаланс,  обнаруженный клиентом или лицами из социальной среды является следствием  причин  из личной истории клиента,  сокрытых и не осознаваемых как клиентом, так и социальным окружением.

     Причина и следствие образовывают некоторую целостность, которая в различных школах психологии и психотерапии обозначается по  разному: подавленный материал,  блок,  напряжение, комплекс, незавершенный гештальт. У Рона Хаббарда это обозначено понятием "энграмм". Ст. Гроф ввел понятие  СКО (систем конденсированного опыта) для обозначения этих целостностей.

      Проблем в обозначении этих целостностей нет. Есть задача удивительной сложности описать эти целостности на доступных языках сознания.  Это, на самом деле, предельная задача.  При этом я осознаю, что для этого наш внешний язык чрезвычайно беден. Словесное объяснение часто  настолько  не  подходит к изложению глубинных переживаний,  что возникает чувство бессилия, стыда, грусти.

     Сейчас мы вплотную подошли к большой и сложной проблеме - организации хаоса переживаний в языки сознания.

   4.1.  Языки сознания.

  В начале обратимся к самой примитивной,  на первый взгляд, языкам сознания.  Тем более, в терминологическом плане именно эта классификация нам ближе и понятнее: ощущения, эмоции и чувства, образы, символы, знаки.  Все это разные языки,  обладающие внутренними законами и своей логикой.

     В филогенетическом плане все эти языки сформировались в  процессе эволюции  жизни как способа отражения реальности и в онтогенезе усваивались нами именно в этой последовательности:  сначала ощущения, затем эмоции и чувства, затем образы, и наконец символы и знаки.

    Рассмотрим эти стадии формирования языков сознания одновременно  в аспектах филогенеза и онтогенеза.

       Пять языков сознания.

     Наиболее древний язык - язык ощущений. Я вспоминаю слова Владимира Ленина: “Самым первым и самым первоначальным является ощущение,  а в нем неизбежно и качество..."

     Первичными формами ощущений являются таксисы (греч. taxis- расположение по порядку),  ориентирующие  компоненты  поведенческих  актов, врожденные способы пространственной ориентации в сторону благоприятных (положительные таксисы) или неблагоприятных  (отрицательные  таксисы) условий среды.  По модальности воздействия выделяют фото-, хемо-, термотаксисы и др.  Таксисы одноклеточных и многих низших  многоклеточных животных  представлены ортотаксисами (изменение скорости передвижения) и клинотаксисами (изменение направления передвижения  на  определенный угол). У животных с развитой центральной системой и симметрично расположенными органами возможен активный выбор направления передвижения  и сохранение этого направления (топотаксисы).  Таксисы, имеющие в основе примитивную раздражимость,  уже являются условием выживания живых систем.  Что касается онтогенеза, то является доказанным, что новорожденный ребенок "не имеет" органов чувств.

     Мир наполнен для него шумами и пятнами,  но его органы чувств еще не служат ему: он не воспринимает еще отдельные впечатления, не узнает предметы,  не выделяет ничего из этого общего хаоса. Первое, что ребенок начинает воспринимать и выделять из остального,  -  это  положение своего  тела,  те раздражения инстинктивного порядка,  которые до него доходят (например,  голод),  и то,  что успокаивает их. В генетическом аспекте это очень похоже,  по классификации Х. Хэда, на древнюю, протопатическую чувствительность,  когда ощущения еще не  дифференцированы, диффузны, не локализованы ни во внешнем, ни во внутреннем пространстве и отражают больше состояние.

     Говоря языком  поэтическим  - ребенок растворен в бытии,  еще нет отношений,  нет субъекта и объекта,  ни сна,  ни бодрствования, только ощущение полной погруженности в жизнь.

     Следующий язык,  язык эмоций,  в  процессе  эволюции  возник  как средство,  позволяющее живым существам определять биологическую значимость состояний организма и  внешних  воздействий.  Самая  примитивная форма этого языка - эмоциональный тон ощущений - существует уже в первые месяцы жизни ребенка (по некоторым новым исследованиям  -  уже  во внутриутробном состоянии). Эмоциональный тон ощущений сопровождает непосредственные переживания,  сопровождающие отдельные жизненно  важные воздействия (вкусовые, температурные) и способствует их сохранению или устранению.

     Чем дальше  развивается  ребенок,  тем  более дифференцированными становятся качества эмоций,  усложняются объекты,  вызывающие  эмоциональное отношение. Ребенок постепенно научается контролировать эмоции, регулировать их внешнее выражение.

    Эволюция языка эмоций как в филогенезе, так и в онтогенезе происходит от менее простых к более сложным,  от целостных состояний к  все большей и большей диференцированности.

     Знание и тонкая рефлексия языка эмоций во внутреннем пространстве чрезвычайно  значимо,  т.к.  эмоции имеют важную регуляторную функцию. Согласно информационной теории эмоций роль этого языка  в  организации целенаправленного поведения заключается в следующем:

    - стремление усилить, продлить ситуации, в которых возрастает вероятность удовлетворения потребности (витальной,  социальной,  идеальной, потребности в компетентности или в преодолении препятствий),

     - тенденция к ослаблению,  предотвращению в ситуациях падения вероятности удовлетворения потребности.

     Язык образов является основным языком,  в котором отражается картина как внутренней психической реальности человека,  так  и  внешнего мира во всех возможных модальностях опыта.  Язык образов является способом структурирования реальности не только в модальностях  опыта  при непосредственном  воздействии  физических раздражителей на рецепторные поверхности, что связывает их с языком ощущений, но и психологическими феноменами такой сложности,  как "Я -образ", образ другого в социальной перцепции.  Самым сложным в содержательном аспекте является образ мира (А.Н.Леонтьев), как целостная система представлений человека о окружающей реальности (физическая и социальная среда),  так и к себе,  своей деятельности, спонтанной активности.

     Говоря о языке символов,  трудно не вспомнить слова  Э.Кассирера, который  называл  человека "animal sуmbolicum" - "символическое животное". Язык символов, как утверждал выдающиеся русский психолог Л.С.Выготский,  возникает уже на первом году жизни человека. Человека характеризирует новый способ адаптации к среде - символический, который является для него новым измерением реальности. Человек погружен не только  в материальный,  непосредственно воспринимаемый мир,  но и запредельный,  символический мир. Фольклор, мифы, искусство, религия - элементы этого мира. Человек погружен в пространство символических форм, мистических, эзотерических, ортодоксальных, мифологических, художественных, религиозных...Символ касается глубинных структур психики, он многозначен и многомерен, язык архетипов, общечеловеческих первообразов, построен на языке символов.

     Язык знаков  является самым молодым среди языков сознания в филогенетическом аспекте.  В онтогенетическом аспекте ребенок только к годовалому возрасту начинает овладевать этим языком. В то же время - этосамый развитый и культивируемый язык современности.

     Современный человек более всего знаком с языком знаков, остальные он или забыл,  или помнит фрагментарно,  как слова из песни, уже давно не петой. В то же время жизнь разговаривает с нами на всех языках сознания, она все время целостна и уникальна независимо от слушателя...

     На уровне графическом мы можем отобразить эволюцию и соотношение языков в виде некоторых кругов, похожих на годовые кольца дерева

 (Рис. 9).







                                                         Рис. 9. Языки сознания.

     При этом мы должны осознавать, что объем и соотношения  этих "годовых колец" отличаются не только у разных  типов личностей, но и различных современных культур и этносов. Вне сомнения, эта идея соотношения языков сознания имеет немалую перспективу, но в силу того, что это не является специальным предметом нашего научного исследования, мы хотим остановиться на уровне постановки проблемы.

 Тем более, что в различных культурах существовали достаточно четкие,  ясные способы ретранслирования психического состояния,  целостных ситуаций опыта.

      Язык дхарм.

     В буддийской традиции в этом контексте употреблялось слово "дхарма", обозначая целостные ситуации опыта. Существовал нормативный, поддающийся транслированию,  некий "алфавит" из 50-120 дхарм,  в  котором  были зафиксированы канонические состояния, модальности опыта.

    Дхарма (корень dhr,  "держать", "поддерживать") в буддийской традиции имеет несколько значений:

     - учение Будды Шакьямуни,

     - текст (совокупность текстов) , в котором это учение изложено,

     - состояние сознания. 

    Именно в третьем значении мы используем понятие дхармы. При этом мы четко понимаем, что все три значения этого понятия взаимосвязаны.

     Дхарма в  буддизме это целостное состояние сознания,  тела и эмоций. Мы можем сказать, что язык дхарм это алфавит базисных переживаний в пространстве психической реальности.

     В индийской традиции любая проявленная и непроявленная  природная субстанция  (пракрити)  имеет три гуны (качества,  свойства):

     -  сатва - уравновешенное,  гармоничное,  благое  начало,

     -  раджас  -   подвижное, страстное, деятельное, 

     -  тамас - косное, инертное, темное.

     Вот буква А .  Пусть это будет состояние  радости  (пити).  Любая дхарма бывает чистая,  нейтральная и нечистая.  Дхарма - это состояние сознания.  Скажем,  состояние "радость" это дхарма номер один, "чистая радость" дхарма номер два. “Радость в заниженном аспекте Кали" - дхарма

номер три.

     Вот буква Б.  Пусть это будет Любовь.  Духовная любовь,  чистая и благостная - дхарма номер один.  Страстная и бурлящая -  дхарма  номер два. Апатичная, заниженная, пожирающая - дхарма номер 3.

     Этот язык дхарм или язык состояний целостных переживаний  являлся базой буддийской психологии.

     Обучение в буддийской психологии происходило от алфавита к  грамматике - от переживания состояния ( это буква А языка переживаний, потом другая буква языка переживаний,  третья буква языка переживаний) к осознанным  переходам  из одной дхармы в другую.  Каждый,  от простого бхигшу (монаха) до архата (достигшего высшей степени реализации, того, кто  вырвал  с  корнем  причины страданий и вышел за пределы смертей и рождений) предельно ясно осознавал,  что это за переживание.  Так  был построен язык переживаний в древнебуддийской психологии. И дальше разрабатывалась грамматика языка,  как от одного состояния  переходить  к другому состоянию.

     В конце концов бхигшу,  изучивший алфавит и грамматику , научался самостоятельно достигать и находиться в брахма-вихаре - в пространстве ничем ограниченных четырех прекрасных драгоценных состояний  сознания:

     - Любящей  доброте  (приносящая чистую радость),

     - Сострадании (удаляющей страдание), 

     -   Радость (счастье в счастье других),

    -  Равностность (состояние без рассуждений о приобретении и потере, без хватания, цеплянья за веру как за истину, вне отношений, без гнева и горестей).

     Традиционная европейская  психология и основанная на ее принципах психотерапия,  не изобрела такого языка и не пользуется им. То, что мы имеем в гештальттерапии, в НЛП, в психосинтезе, в телесноориентированной терапии это фрагменты и осколки этого языка, никем не систематизированные.  В то же время осознание того, что в психотерапевтической и трансформационной работе мы имеем предметом интеграции  целостные  ситуации опыта клиента,  является все более и более популярным (Голономный подход в трансперсональной психологии,  голографическая модель функционирования психики К.Прибрама, синергетика А.Колесникова,    голодинамика В.Вольфа, матричный принцип организации психики С.Всехсвятского, кластерная теория М.Щербакова и др.).

     Язык гексаграмм.

   Эта традиция нашла наиболее изысканное изложение в даосизме и "Книге перемен",  одной из древнейших китайских эзотерических книг.  В ней есть представление о 64 гексаграммах, которые в точности соответствуют полному набору генетического кода. Мы можем предположить на более глубоком  уровне,  что с помощью генофонда есть возможность универсальной кодировки всего живого на планете. Китайская "Книга перемен" является, в  каком-то  смысле,  универсальным  кодом потока переживаний и потока энергии-пространства-времени,  некоторой  универсальной  периодической системой переживаний.

     Древние китайские даосы,  уединяясь в пещерах от искажений, привносимых повседневной жизнью, настолько углублялись в тишину себя, настолько смогли освободиться от жизни биологического организма,  что сумели  настроиться  и выделить те тонкие вибрации,  которые пронизывают все - сознание,  материю,  поток,  и назвали эти пульсации пульсациями Дао.  И выделили их канонический алфавит в виде 64 гексаграмм. 64 гексаграммы это есть ничто иное, как описание пульсаций Дао во времени.

   Следующий язык сознания, живо и многогранно ретранслирующий ткань переживаний, целостных ситуаций опыта, это язык архетипов. Он присутствует  во всех сказках,  в мифах всех народов.  Язык архетипов ближе к языку переживаний,  нежели то,  с чем мы имеем  дело  в  теоретических конструкциях современной психологии и психотерапии.

      Язык архетипов коллективного бессознательного.

     Под архетипами К.Г.Юнг понимал элементы  коллективного  бессознательного,  обозначающие суть, форму и способ связи наследуемых бессознательных первичных  человеческих  первообразов  и  структур  психики, обеспечивающих основу поведения,  структурирование личности, понимание мира, внутреннее единство и взаимосвязь человеческой и взаимопонимания людей .

     Юнг писал:  Любое отношение к архетипу,  переживаемое или  просто именуемое, "задевает" нас; оно действенно именно потому, что пробуждает в нас голос более громкий,  чем наш собственный. Говорящий праобразами  говорит  нам как бы тысячью голосов,  он пленяет и покоряет,  он поднимает описываемое им из однократности и временности в сферу вечно сущего,  он возвышает личную судьбу до судьбы человечества и таким путем высвобождает в нас все те спасительные силы,  что извечно помогали человечеству избавляться от любых опасностей и превозмогать даже самую долгую ночь" (Юнг К.Г., 1987).

     Архетип является  в  наиболее  обобщенном смысле сгустком энергии коллективного бессознательного, формой энергии, несущем в себе протосценарий типовых ситуаций. Архетип Младенца это то, как ведет себя младенец во всех возможных ситуациях жизни и проявляется во всех  человеческих традициях.  Это и появление на свет, первичная чистота, нерасчлененность,  это ранимая юность,  девственность восприятия, это и слабость,  это и чистый духом. Каждый раз мы можем найти эту многоаспектность архетипа,  на языке метафор и эмоционально насыщенных праобразов проявляющих первичные протосценарии человеческого сознания.

     Рассмотрим пару архетипов - Анима и Анимус,  которые оказывают на сознание человека особенно сильное воздействие.

    Анима и Анимус являются архетипическими конструктами  в  юнговской психологии,  выражающими  женское  (Анима) и мужское (Анимус) начало в коллективном бессознательном.

    Антропологически женское  начало соответствует пассивному принципу природы.

    В "Символах трансформации" К.Г.Юнг утверждает,  что древние видели в женщине либо Еву, либо Елену, Софию или Марию (соответствуют импульсивности, эмоциональности, интеллектуальности и добродетели). Одним из чистейших и наиболее всеобъемлющих представлений архетипа женщины  как Анимы является Беатриче в "Божественной комедии" Данте. Все аллегории, построенные на персонификации Анимы,  неизменно сохраняют в  себе  все три вышеупомянутые импликации.

    Анима представляет  собой  архетипический  образ  высокой  степени

сложности,  где  решающим  фактором могут оказаться наложенные друг на друга символические аспекты - например,  высшие аспекты женщины в  качестве Софии или Марии определяют ее функцию персонификации знания или высшей добродетели; а когда женщина предстает как образ души, она оказывается высшей по отношению к мужчине,  поскольку является отражением самых возвышенных и чистых его качеств. В своих низших формах, как Ева или Елена - инстинктивный и эмоциональный аспекты,  - женщина стоит на уровне более низком,  нежели мужчина.  Она выступает в своей  наиболее характерной роли - как соблазнительницы,  "вечной женственности", влекущей все вниз за собой, непоследовательной, ветреной, неверной, лицемерной,  в то же время влекущей,  таинственной,  очаровывающей. Именно здесь проявляются аспект сирены,  очаровывающей, отвлекающей, уводящей мужчин  в сторону от пути прогресса ,  эволюции и аспект воды,  аспект непроявленности, тайны, бездны, бессознательного.

    Картина будет не полной если мы не опишем Анимус, вторую часть дуальности - архетип мужского начала.  Анимус, означающий архетипическую символику мужского начала,  связывается с сознанием,  с организующими, эгентропическими силами в коллективном бессознательном,  соответствует отцовскому Логосу. Анимус описывается такими эпитетами, как свет, дух, духовность, разум, огонь, космос, власть, сила, персонифицируется постоянно меняющимся Гермесом.

    Рассмотрим основные аспекты Анимуса: Король, Воин, Маг, Возлюбленный. Четыре основных архетипа Анимуса, четыре ипостаси, которые актуализируются в реальности.

    Король в  его полноте это чистый вид архетипа:  мудрый,  правильно осознающий свое место,  живущий во благо  своей  страны  и  подданных.

Функции в искаженном варианте могут различными.  Это может быть тиран, неправильно использующий королевскую силу.  Это может быть слабый правитель,  недоумок, не обладающий связностью: несчастная страна, нищие, потерявшие смысл жизни подданные.

    Архетип Воина в его полной силе: благородный витязь, воплотивший в себе все возможные мужские качества  -  честность,  чистоту  помыслов, красоту и эстетичность действия,  доблесть,  справедливость,  осознанность.

    Искаженный аспект:

    - трус, потерявший доблесть,

    - разбойник, сильный,  но потерявший честность,

    - мародер,  бесчестный, потерявший чистоту  помыслов,

    - солдафон,  сильный,  но глупый и ограниченный.

    Часто мифологический сюжет нам дает героя, в котором сплетены все искаженные аспекты архетипа Воина.

    Архетип Мага, в расцвете всей силы воплощает в себе лучшие качества мужской энергии и мистической,  демиурговой в том числе.

    В искаженном аспекте Маг это мошенник, недоумок, вообразивший в себе экстрасенсорные,  черно  и  беломагические свойства и объявляющий себя чудотворцем или колдуном всея Руси ...

    Архетип Любовника в его расцвете,  силе, это романтическая любовь, культ Прекрасной Дамы, чистота и мужское достоинство.

    В сильном  аспекте  заниженности это Дон Жуан,  влюбчивый,  быстро вспыхивающий,  быстро остывающий,  неспособный к крепким связям, человек,  для которого все просто череда событий,  влюбленностей. В слабом аспекте это бессильный возлюбленный,  мужчина - тряпка который сам вешается на женщин.

    Когда Анимус встречается с Анимой, то он извлекает меч своей силы, а  Анима брызжет ядом обольщения и искушения.  Взаимоотношения Анимы и Анимуса могут быть как позитивными,  так и негативными, но всегда "нуминозными" (сакральными,  божественными, ужасающими, всемогущими и одновременно величественными, придающими чувство полноты существования), эмоционально насыщенными,  коллективными по природе.  Анима становится Эросом сознания, а Анимус - ее Логосом.

     У мужчины образ женщины вообще,  женские свойства, качества, черты,  изначально присутствующие в его сознании,  по  мере  формирования личности вытесняются в бессознательное,  т.е. Анима в мужчине подавлен и отвержен.  Тот же самый процесс происходит у женщины - Анимус вытеснен из сознания в бессознательное.

     В древности почти во всех культурах существовал миф о гермафродите.  Гермафродит  - результат приложения символики числа два к человеческому существу,  создания целостной, несмотря на ее дуальность, личности. В греческой мифологии Гермафродит сын Гермеса и Афродиты, юноша необычной красоты,  воспитанный наядами на горе Ида во  Фригии.  Когда ему  исполнилось пятнадцать лет,  он отправился странствовать по Малой Азии.  Однажды в Карии,  когда Гермафродит купался в водах  источника, нимфа этого ключа Салмакида страстно влюбилась в него,  но ее мольбы о взаимности не имели успеха.  По просьбе Салмакиды боги слили ее с Гермафродитом в одно двуполое существо.

     В Индии такое двуполое существо - объединение двух полов в  одном индивидууме - было главной силой, светом, излучающим жизнь.

     Платон в "Пире" утверждает, что Бог сначала создал человека в виде сферы, заключающей в себе два тела и оба пола.

     Идея изначальной целостности присутствует почти во всех  космологических картинах мира.  В мистической традиции иудаизма это Адам Кадмон,  первообраз для духовного и материального мира, также для человека, в котором Эрос и Логос, Хаос и Космос, мужское и женское воплощены в едином.  Эта идея нашла свое воплощение в  мифологеме  гностиков  о антропосе, в образах Пуруши и Гайомарта в индоиранской традиции, в божественном Кецалькоатле доколумбовой Мексике.

     В "Упанишадах" читаем:  "Он был, поистине, таким большим, как обнимающиеся мужчина и женщина.  Он разделил свой атман на две части, из них возникли муж и жена".

     В Исламе идея выражена еще более четче:  "Мы создали человека как единство  двух полов,  так чтобы можно было подвергнуть его испытанию. Мы наделили его видением и слышанием,  так что, - будет ли он благодарен  или забудет о нашей милости ,  - мы показали ему правильный путь" (Коран, 76 - 1).

     В терминологии К.Г.Юнга есть понятие "Самости",  центрального архетипа, первообраза упорядоченной целостности, центра и цели индивидуации, то есть становления личности, ее интеграции. На этом пути сперва человек снимает свои Маски - результат социального отчуждения  человека.  Юнг писал :  "Есть опасность стать тождественным свой Маске, скажем,  когда профессор отождествляет себя со своей кафедрой или тенор - со своим голосом. Маска - есть то, что человек, по сути дела, не есть, но за что он сам и другие люди принимают этого  человека"  В  конечном счете  достижение  "Самости"  происходит тогда,  когда Анима и Анимус, мужское и женское соединяются в иерогамии - священном браке - интимном союзе или внутреннем согласии бессознательной женственной стороны мужчины с его духом.

     "Архетип сам по себе ни добр,  ни зол.  Он есть морально индифферентное numen,  которое становится таким или другим или противоречивой двойственностью обоих лишь через столкновение с сознанием.  Этот выбор добра или зла,  умышленно или неумышленно, следует из человеческой установки".

     Мы  рассмотрели  несколько возможных форм ретранслирования переживаний, целостных ситуаций опыта. Мы говорили о пяти языках сознания, о теории дхарм,  даосской системе гексаграмм,  юнгианских архетипах. Мы, наверное,  сможем вспомнить и другие, не менее изощренные языки описания психодуховной реальности. Но мне сейчас хочется поставить точку на историческом экскурсе.

     Стало ли  легче нам от того,  что в традиции существовали возможности передачи глубинного опыта?

     Можем ли мы войти в плоть этих традиций?

     И нужно ли это ?

     Говоря о  языках сознания,  дхармах,  гексаграммах,  архетипах мы должны предельно четко осознавать,  что это тоже определенные семантические  пространства.  Иногда  очень экзотичные,  иногда не очень,  но всегда они являются смыслами, к которым мы строим определенное отношение и наполняем соками переживаний.

       4.2. Семикомпонентная модель ЦПР.

     Человеческой психике,  его сознанию присуще продуцировать  реальность,  психическую реальность, наполнять ее отношением, значимостью и переживанием.

    Отмечая эту чрезвычайно важную для человеческого сознания законо-мерность мы должны понимать, что для реальной работы в практической психологии или психотерапии нам нужны определенные карты сознания, обладающие тремя качествами:

      - относительной адекватностью по отношению к психической реальностью;

     - доступностью для понимания; 

     - удобством для применения.

      Понимания и принимая всю сложность описания целостностей психической реальности мы все таки вначале сделаем  несколько замечаний по топологической соотнесенности этих целостностей, а также их динамическим, генетическим и энергетическим характеристикам.

      Топологически  те  целостные  системы,  интеграция  или  частичная трансформация  которых осуществляется в психотерапевтическом процессе, локализируются в структуре бессознательного, но имеют представленность и  проявленность в сознательной деятельности человека со всей ее сложной многоуровневой архитектоникой, в его поведении, способе мышления и наполнения  смыслами  внешней и внутренней реальности,  в творчестве и спонтанности.

Каждый психотерапевт и  психолог  четко  осознает,  что в своей практической работе он работает с тем объектом,  который называется психическая реальность индивида или группы, и, в основном, процесс приведения клиента в зону "ТАК" - это процесс осознания бессознательного, вытесненного и подавленного материала из разных слоев картографии бессознательного. 

     Относя подавленные целостности  (ПЦ)  топологически  в  структуру бессознательного мы четко осознаем, что это не более чем метафора. Тем более,  как мы указывали выше, эти системы имеют достоверную проявленность  в  обыденной сознательной жизни и деятельности человека.  Более того,  для тех смыслонасыщенных переживаний, которые являются объектом как клинически ориентированной, так и личностно ориентированной психотерапии более подходит название  целостностей  психической  реальности (ЦПР).

     В динамическом аспекте мы хотим указать на то,  что ЦПР находятся между собой в таком же взаимодействии,  какое существуют  среди  живых систем: они подавляют или поддерживают друг друга, могут бороться друг с другом или создавать сообщества.

     Проявление генетического  принципа  в  характеристике ЦПР находит свое выражение в том, что они имеют свое время и обстоятельства рождения (которые мы можем описать структурно на языке семикомпонентной модели) на определенной онтогенетической стадии,  последующую  эволюцию, развитие,  рост, естественную инволюцию, старость, смерть. При этом мы вполне допускаем, что происхождение некоторых ЦПР может быть связано с периодом внутриутробного развития, рождения, а также трансперсональными слоями психического.

     Энергетический аспект хочется рассмотреть особо подробно.  Именно этот аспект,  на наш взгляд, не столь глубоко рассмотрен в психологии, психотерапии  и  в интенсивных психотехнологиях,  использующих ИСС при работе с клиентами.

     Рассматривая психику человека как особое живое пространство,  наполняющее реальность смыслами, мы также можем обозначить ее как мощную энергетическую  систему,  продуцирующую различные семантические пространства, состоящие из ощущений и восприятий, эмоций и чувств, образов, символов,  мыслей. Эти семантические пространства в силу нейтральности и единства продуцирующей энергетической системы соотносимы по сложности.  Говоря языком метафоры - образ полевой ромашки вполне соотносим с философской системой Рене Декарта,  картиной  "Сикстинская  мадонна “или  русской народной сказкой "Василиса Прекрасная" . Именно в силу единости энергического поля, невозможно четко дифференцировать,  а  методологически  просто неверно,  ущербно ставить какие-то пограничные столбы между телом и сознанием, сознанием и духом, духом и телом. Так же неверно отделять индивидуальность от социальной и физиологической среды,  в которую она погружена,  и через взаимодействие  с которой он познает, осознает себя человеком и , в конце концов, содержанием которой он наполнен и обусловлен.

     В тоже время мы достоверно знаем,  что электрический ток течет по проводам,  соки жизни - в дерево через корни и мир, в  котором  мы  живем, структурирован.

     Структурированы и потоки энергии,  и у них есть свое направление, сила,  плотность. Все живое обеспечивает свою жизненность этой энергией.

     Выше, когда  мы рассматривали топологический аспект того материала, с которым работает клиент в расширенном состоянии сознания,  мы определили это место в бессознательном.

     Мы не хотим придумывать новые названия целостностям,  которые под воздействием защитных механизмов сознания оказались в этом месте.

     Но хочется еще раз подчеркнуть основные качества этих  целостностей:

     1. Они являются открытыми живыми системами  со  своей  внутренней иерархически  построенной структурой, сложными внутренними взаимосвязями.

     2. Как всякая живая система они обладают рядом свойств:  

         1) Энергообменом, т.е. они потребляют энергию, трансформируют, накапливают ее. 

         2) Им присуща своя внутренняя эволюция - рождение, развитие, приобретение навыков выживания,  старость,  смерть.

         3) Способность к регенерации, восстановлению определенных внутренних структур  при их деформации или утрате.

    3.  Способность влиять на другие целостности и на всю систему духовно-телесного существа,  обозначенного понятием "человек", а также его проявления в поведении и деятельности.

     Стратегия взаимодействия с клиентом в  психотерапевтическом  процессе обусловлена двумя факторами:

     1. Внутренней структурой интегрируемого материала,  интегрируемых целостностей.

     2. Свойствами целостности,  как живых открытых  систем.

   Эти  два     фактора являются предельным упрощением. На самом деле все обстоит намного сложнее.  Главное заключается в  понимании  того,  что каждый раз мы имеем дело не с элементарными фактами,  а целостными ситуациями опыта.

     При этом мы "препарируем", расчленяем  целостности  психической  реальности  (ЦПР)  на компоненты не из праздного желания все усложнить и сделать язык психологии более эзотеричным.  Причина проста - в европейском способе мышления не существует языка,  способного ретранслировать целостные ситуации опыта, целостные переживания.  Более  того,  многие клиенты не обладают даже языком тех модальностей,  в которых мы можем описать эти целостности -  ощущений, эмоций,  образов,  символов,  слов.  Мало сказать клиенту: "Прояви это чувство". Часто необходимо и этому научить, сформировать навык честной жизни  в  эмоциях и чувствах,  т.к.  почти в каждом существуют десятки "нельзя" и "не так" в их осознавании и выражении. Мало сказать: “Отпусти  это движение".  Нужно еще научить человека жить и чувствовать свое тело, отслеживать свои ощущения.

    Американский физиолог  У. Кэннон  в  своей  теории эмоций назвал их "реакциями борьбы или бегства".  Такие эмоции,  как например, гнев или страх, биологически оправданны, эволюционно полезны. Они подготавливают организм,  чтобы "выжать" все возможное из мышц,  вступая в схватку или спасаясь бегством.  В кровь выбрасывается адреналин,  заставляющий сердце биться быстрее,  одновременно  повышая  артериальное  давление, учащается дыхание,  перераспределяется кровоток - все для того,  чтобы больше обеспечить мышцы кислородом и  питательными  веществами,  чтобы развить  максимальное мышечное усилие (сильнее ударить или скорее убежать).  Этот механизм, генетически передаваемый из поколения в поколение,  функционирует одинаково как у животных, так и у человека. На определенных стадиях эволюционного развития человека этот механизм  способствовал видовому и индивидуальному выживанию.

     В современных условиях социального  существования  человека  этот механизм  очень часто не адекватен и переживание,  проявление которого социально табуировано, подавляется.

     То представление,  которое я хочу предложить Вашему вниманию, является удобной рабочей схемой,  которая,  с одной  стороны,  позволяет осознанно программировать, технологизировать работу с клиентом и заложить условия эффективности,  с другой стороны  является  аналитической программой процесса взаимодействия с клиентом и результатов этого взаимодействия.

     Семикомпонентная модель ЦПР,  которую мы предлагаем Вашему вниманию вбирает в себя три аспекта стратегии взаимодействия:

     - является  картографией  целостностей психической реальности; 

     - план, операциональная схема взаимодействия; 

     - аналитическая программа процесса и результатов взаимодействия с клиентом. В реальной работе нужно одновременно рассматривать все  этим три аспекта, более того,  в каждом аспекте находить  свои  особенности  по форме и содержанию.

  Качественная внутренняя  неоднородность  целостностей психической реальности заключается в том,  что эти системы состоят из семи элементов:

                        1.  Психофизиологический компонент.
      Он отражает актуальное психофизическое состояние,  интенсивность  нейро-гуморальных  процессов,  изменение в функционировании внутренних органов.  Каждый,  кто знаком с психологией эмоций или теорией Г.  Селье о стрессе и другими теориями, так или иначе объясняющими подавление ощущений высокой интенсивности или табуированных способов отреагирования, знает,  что  при  этом происходят определенные функциональные сдвиги в организме человека на уровне психофизического  состояния,  нейро-гуморальных процессов, в работе внутренних органов.

    Согласно теории эмоций по Джеймсу-Ланге, сердцебиение учащается не от того,  что мы чувствуем волнение,  лицо краснеет не от того, что мы чувствуем стыд.  По Джемсу и Ланге, эмоция начинается с того, что вначале  происходят управляемые нервной системой изменения состояния мышц и внутренних органов, которые воспринимаются мозгом, и лишь потом возникает  собственно человеческое чувство,  та часть эмоции,  которую мы осознаем,  когда радуемся или страдаем,  ненавидим или испытываем  жалость.

     Из традиционной теории высшей нервной деятельности  человека  известно, что возбуждение, возникающее в коре головного мозга в ответ на стрессовый раздражитель, передается в особую структуру мозга - гипоталамус.  Гипоталамус  путем выделения релизинг-факторов воздействует на гипофиз,  синтезирующий тропные гормоны, в частности аденокортикотропный  гормон,  повышающий функциональную активность коры надпочечников. Выброс в кровь большого количества гормонов коры надпочечников вызывает повышение артериального давления, учащение пульса. Повышается функциональная активность  желудочно-кишечного  тракта,  мочевыделительной системы, дыхания, возникает потребность в двигательной активности. Если двигательная активность подавляется (т.  е. человек не может избить обидчика, убежать в страхе и т. д. ) эндокринный удар принимает на себя сердечно-сосудистая , пищеварительная, мочевыделительная и др. системы.  Таким  образом,  подавление любого материала сопровождает такой базовый компонент, как актуальное психофизическое состояние, интенсивность нейро-гуморальных процессов,  изменения в функционировании внутренних органов.  И с этим компонентом абсолютно  жесткую  связь  имеют следующие  два компонента - рисунок мышечного напряжения и паттерн дыхания.

     2. Мышечный компонент.

     Мышечное напряжение связано с ситуациями и травмами, переживаемыми людьми в процессе их жизни. Рисунок мышечного напряжения как компонент подавленных целостностей достаточно хорошо изучен в разных направлениях телесноориентированной терапии.  В связи с этим мы можем вспомнить концептуальные модели В. Райха и А.  Лоуэна.  Любое эмоциональное состояние,  будь то страх или гнев, раздражение или волнение,  содержат в себе мышечный, мускульный компонент.  Представьте маленького мальчика,  который старается сознательно удержаться от плача. Он стискивает зубы, сдерживает дыхание и напрягает мышцы горла и живота. То есть, подавление эмоции при этом сопровождается именно таким, а не иным рисунком мышечного напряжения.

     В мышцах, когда эмоциональное состояние не отреагировано, образуются  участки "застывшего" напряжения - болезненные уплотнения.  Они в свою очередь, в зависимости от их расположения, могут рефлекторно влиять на внутренние органы,  имитируя их расстройства - нарушения ритма сердца, загрудинные боли, изжогу ... В тесной связи с подобными феноменами находятся  и т.н.  "мышечные зажимы",  описанные еще великим режиссером, великим знатоком эмоций К.С.Станиславским.  И эти мышечные уплотнения, "мышечные зажимы", еще ведь и влияют на наше настроение, вызывая казалось бы беспричинную тоску, или тревогу, или раздражительность... Ведь еще  в  прошлом веке И.М.Сеченов,  рассуждая об эмоциях,  писал о т.н. "темном мышечном чувстве".  Как часто человек  чувствует  себя  (после конфликта,  в кризисной ситуации, или просто к концу рабочего дня, недели) подавленным,  "измотанным", уставшим "как выжатый лимон". Не случайно  складывались народные выражения для описания эмоциональных состояний:  "как тяжесть с плеч",  "взвалить ношу", "одеть хомут на шею" - это  тяжесть не только в переносном смысле,  это и физическое ощущение тяжести, остаточное мышечное напряжение, связанное с неотреагированными эмоциями.

    В СНГ и за рубежом популярно большое число методов, сочетающих физическое  лечение  с психологической разгрузкой и основанных именно на работе с мышцами,  снятии мышечных "спутников"  эмоций  и  заболеваний внутренних органов.  Это и кинезиология, и рольфинг, и терапия по Райху,  по Фельденкрайзу, по Александеру, БЭСТ по Зуеву, "Инсайт" М.Белокуровой и т.д.

     Собственно, этот компонент подавления, в конце концов, приводит к возникновению  так  называемых мышечных блоков или,  как это обозначил Вильгельм Райх, мышечной брони. А. Лоуэн, развив эту идею, сформировал особую  классификацию  типов характера в зависимости от рисунка хронических мышечных напряжений.

     3. Дыхательный компонент.

     В тех компонентах, которые мы разбирали выше, дыхание уже присутствовало как органично вплетенное в их структуру.

     Я решил  выделить дыхание в отдельный компонент в силу того,  что именно оно является связующим звеном между телом и душой.

     Дыхание - это мост между базовыми элементами физического и духовного начал человека.

     Любое состояние человека имеет определенный рисунок дыхания: направление,  глубину,  быстроту,  плавность, соотношение между выдохом и вдохом,  вдохом и выдохом,  характеристики перехода от вдоха к выдоху, от выдоха к вдоху, темп, ритм, объем, разрывы, перехваты и т. д.      П.П.Блонский считал,  что дыхание лучше характеризирует человека, чем любые другие системы :  "Мы чувствуем  себя  так,  как  мы  дышим" (Блонский,  1964).  Он писал о "мимике легких" - сопении, вздохах, стонах, кашле, зевании, смехе, плаче - словом, того богатого арсенала мимики  легких,  который вместе с речью делает легкие безусловно выразительнейшим органом эмоциональной жизни" (Блонский, 1964).

     Опыт показывает,  что  каждое состояние сознания,  всякое эмоциональное переживание, любая внутренняя реальность связана с особым паттерном или качеством дыхания. Те или иные паттерны дыхания настраивают нас на ощущение и восприятие определенных вещей. Изменяя способ, которым мы дышим,  мы можем изменить содержание и результаты любого опыта, переживания, состояния. Например, когда человек испуган или расстроен, человек  может  бессознательно  впасть в паттерн с высоким грудным поверхностным и неритмичным дыханием через нос.  Переключившись на дыхание ртом,  направляя медленный глубокий поток дыхания в полость живота или в область сердца,  человек может вернуть себе  уравновешенность  и испытать  приятное ощущение,  связанное с релаксацией.  Человек также, возможно, обнаружит, что определенные физические недомогания связаны с привычками направлять свое дыхание к тем или иным соматическим центрам или в сторону от них.

     Таким образом  при связном дыхании мы не только прорабатываем определенные негативные идеи,  состояния, вытесненные в бессознательное, но и воспроизводим паттерны дыхания тех или иных жизненных обстоятельств.  Более того, применяя те или иные приемы связного дыхания, мы можем  управлять  и координировать наши состояния в жизни и деятельности вне зависимости от обстоятельств.

     Мы дышим так, как мы себя чувствуем. Рисунок дыхания как лакмусовая бумага проявляет наше состояние психики.

     Каждое состояние  психики  это также и состояние дыхания.  Каждое состояние дыхания это определенное состояние психики.

         4. Мотивационный компонент
      Он отражает структуру мотивационно-потребностных процессов.  Понятия мотивации и потребностей наиболее разработаны в советской психологии, особенно  в теории деятельности.  Процесс подавления происходит во вполне реальных условиях существования человека,  когда у индивида существуют вполне реальные, осознанные цели, внутреннее побуждение к удовлетворению потребности,  определенные планы по достижению цели, подцели, операционный уровень и т.  д.  С одной стороны,  часто сами потребности и являются объектом подавления,  особенно те, на проявление которых имеются разные социальные табу.  Не менее часто подавляются способы удовлетворения потребностей,  хотя и индивид чувствует настоятельную нужду удовлетворять потребность именно этим ,  а не другим , социально санкцированным способом.

     С другой стороны, многие эмоциональные, поведенческие реакции подавляются в силу того,  что проявление их находится в  противоречии  с мотивационной структурой личности, с ее ценностной ориентацией, сознательными целями и задачами.

     Тем более, многие личностные проблемы, в том числе и психосоматические заболевания,  являются проявлением внутренних конфликтов  между одинаковыми по интенсивности, но разнонаправленными мотивами индивида.

Существуют предположения,  что некоторые типы мотивационных конфликтов специфичны для отдельных психосоматических заболеваний.  Так, гипертоническую болезнь связывают с наличием конфликта между высоким социальным  контролем  поведения  и  нереализованной потребностью человека во власти.  Нереализованная потребность вызывает агрессивность,  проявить которую  индивид не может из-за социальных запретов.  Язвенную болезнь 12-перстной кишки связывают с неприемлемой для самовосприятия  потребностью в защите и покровительстве.

     Неразрешимый конфликт мотивов,  как и неустранимый стрессор,  порождает в конечном итоге реакцию капитуляции,  отказ от поисковой деятельности,  что может проявиться в виде явной или замаскированной депрессии.

     По этой причинам структуру  мотивационно-потребностных  процессов мы просто не вправе не включать в целостность психической реальности.

      5. Эмоциональный компонент.

      Отражает содержание эмоционального состояния. Еще четыре года назад мы отмечали тот факт,  что среди всех видов памяти,  которые в классической психологии считаются основными,  в процессе связного осознанного дыхания превалирует моторная, эмоциональная, образная. Во всех направлениях психологии,  психотерапии и психиатрии  конца  двадцатого  столетия идея  эмоциональной  насыщенности  бессознательного материала является общепризнанной.

     Содержание эмоционального  состояния  является полноценным компонентом подавляемой ценности. Подавляются эмоции высокой интенсивности, при этом интенсивность является субъективной и определяется воспитанием,  социокультурными особенностями той среды,  в которой  происходит формирование эмоционального отреагирования. Так же подавляются способы проявления эмоций,  которые жестко связаны с мотивационной потребностной структурой личности и социальными табу на тот или иной способ проявления эмоций.  Так же подавляется содержание той  или  иной  эмоции, раскрытие  которой  в той или иной степени оценивается субъектом,  как опасный или неприемлемый.

         6. Образный компонент.

     Используя понятие "образ" в этом компоненте мы придерживаемся его узкого толкования,  преимущественно как перцептивной формы  знания.  В когнитивной психологии проведено много исследований соотношения образа, возникающего в результате актуального восприятия,  с представлениями тех же самых предметов и событий. Анализ пространственных преобразований воспринимаемых и представляемых предметов  свидетельствует о  близости лежащих в их основе процессов (С. Косслин,  Р.Шепард).  Существует предположение о существовании  нейрофизиологической  структуры “зрительного буфера", активация которого сенсорной информацией (сенсорный код формируется базовыми компонентами ЦПР -  психофизиологическим, рисунком мышечного напряжения, динамический паттерн дыхания), или сведениями из долговременной памяти приводит к возникновению наглядного образа.

     Существование этого компонента в структуре подавляемого материала обязательно. В основном подавление происходит в тех или иных жизненных обстоятельствах.  Подавлению сопутствует образный компонент. Это может быть  кабинет начальника,  когда у подчиненного все дрожит от непроявленного гнева,  или больничная койка,  когда пациент не может проявить страдание в силу того,  что это не укладывается в его личностный конструкт, в образ "Я".

   Образное пространство, как правило, является социальной репрезентацией сил, включающих систему защитных механизмов личности. Когда подключаются защитные механизмы личности? Если содержание, интенсивность или форма проявления переживания социально табуированы. В образном пространстве эти социальные табу опредмечиваются реальными референтными лицами,  реальной ситуацией  личностного опыта.

     Образный компонент отсутствует или мало  выражен  в  том  случае, когда подавление связано с внутренними запретами и внутренними переживаниями,  хотя на самом деле они тоже имеют корни, которые сопровождаются образным пространством.

     7. Ментальный компонент.
     Этот компонент сводится к мыслям, идеям, вербальным конструкциям, сопровождающим ситуацию подавления или включение других защитных механизмов личности.  Это идеи типа "Я плохой и мне это запрещено делать",  "Так не принято",  "Мужчине это не к  лицу",  "Мне этого  никогда  не простят",  "Никто не может меня полюбить",  "Нельзя быть настолько счастливым" и т. д.

     Ментальный компонент  подспудно присутствует в любом процессе подавления и вытеснения. Во многих школах психотерапии, психиатрии, особенно  в  школах психоаналитического направления,  осознание,  то есть проявление ментального компонента  подавленного  материала,  считается основным элементом катарсиса, освобождения от травмирующего материала.

     Все эти семь компонентов составляют определенную целостную систему и эта система имеет все качества,  присущие живым системам внутренняя взаимосвязь и взаимодействие,  инвариантность,  открытость, активность по отношению к другим целостностям и к более широким системам  и др.

     Тот материал, который является предметом и содержанием психотерапевтического процесса и взаимодействия практического психолога и клиента, нам представляется как чрезвычайно сложная многоуровневая система взаимосвязанных пространственно-временных  целостностей, между которыми существует информационно-энергетическое взаимодействие как на уровне находящихся в функциональных отношениях  компонентов,  так  и целостностей,  самой системой и ее окружением.  В силу этого достаточно серьезная работа в направлении терапии, трансформации и  интеграции  человека или личностному росту предполагает целенаправленную работу с этими целостностями и системами этих целостностей ( См рис. 10 ).














                                              Рис.   10. Семикомпонентная модель ЦПР.

     Многие психотехнологии обращаются только ментальному или образному компоненту подавленного материала.  Это редко приводит к  телесному и,  что особенно важно,  к эмоциональному отреагированию ситуации,  не говоря об остальных,  часто менее осознаваемых компонентов.  Этим, наверное, объясняется их невысокая эффективность с одной стороны и большая растянутость во времени,  с другой  /например,  психоаналитическая терапия  требует постоянного взаимодействия с пациентом в течение нескольких месяцев,  иногда нескольких лет, в некоторых случаях десятилетий/.

     В современной психотерапии и психиатрии широко практикуются химические  или химикобиологические способы воздействия на человека.  Эти способы весьма эффективны для активации некоторых базовых  компонентов подавленного  материала,  особенно психофизиологического и рисунка мышечного напряжения,  но при этом часто совершенно не отреагируются образный и ментальный компонент.  В то же время осознание является центральным моментом любой психотерапии и интеграции личности.

     Уплотнение событийной  канвы жизни,  информационно-энергетических процессов,  то,  что мы можем обозначить как "сжатие времени", требует психотехник,  которые  соответствуют "духу времени",  обладают высокой эффективностью и быстротой, скоростью воздействия.  Для нас также чрезвычайно важно, что интегративные  психотехнологии обладают  потенциальной  возможностью работать со всеми семью компонентами ЦПР.

                                                                 *         *

                                                                       *

     * Мы рассматриваем зону "НЕ ТАК" как самую плодотворную  для  личностного  роста.  Гениальный русский психолог ХХ-го века Лев Семенович Выготский писал: “Кризисы - это не временное состояние, а путь внутренней жизни".

     Если человек все время существует в зоне "ТАК",  то можно предположить, что с ним что-то не в порядке. Или он потерял чувствительность к жизни, или он стал внутренне жестким и черствым, или он умер.

     Зона "НЕ ТАК" имеет негативный смысл в том случае,  когда человек "застревает" в нем,  не может самостоятельно и  успешно  интегрировать это состояние в свою психическую реальность как некий позитивный опыт. В этой ситуации помощь  практического  психолога,  психотерапевта  или психиатра просто необходима.

                                         ГЛАВА  Y.

           ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

           РАСШИРЕННЫХ СОСТОЯНИЙ СОЗНАНИЯ.

     Вне сомнения, теоретические модели, используемые при работе  с  расширенными состояниями сознания,  представляют большой интерес. Но для научного анализа РСС большее значение мы придавали  точным исследованиям.  Они организационно были начаты после второй конференции по Свободному Дыханию(1991 г.). В исследованиях принимали участие в качестве респондентов и испытуемых многочисленные участники тренингов под руководством тренеров Международной Ассоциации Свободного Дыхания, а также инструкторов, прошедших профессиональные тренинги под моим руководством. В сборе информации огромную помощь оказали нам студенты факультета психологии Ярославского государственного университета, писавшие под моим научным руководством курсовые и дипломные работы, мои соискатели и аспиранты, а также слушатели специализации по интенсивным интегративным психотехнологиям при Международной Академии Психологических наук. Глубокую благодарность хочется выразить за активную и бескорыстную помощь при работе над этими исследованиями академику Новикову Виктору Васильевичу.

      В течение семи лет нами была предпринята попытка анализа РСС на следующих уровнях :

        - физиологии и психофизиологии,

        - психологии,

        - социальной психологии.

             5.1. Психофизиологические исследования.

     Психофизиологические исследования были направлены на решение следующих задач:

     - каким образом РСС влияет на функционирование ЦНС,

     - как  адаптируются основные функциональные системы организма к процессу связного дыхания,

     - не  может  ли  нанести  связное дыхание вред здоровью   клиента.

     Лабораторные исследования психофизиологических изменений в процессе  связного дыхания в Санкт-Петербурге (под руководством Стрекалова С.) и Уфе (под руководством Сандомирского М.) позволили сделать следующие выводы :

  1. Анализ диапазона изменения физиологических  показателей свидетельствует  об отсутствии сильных физиологических нагрузок на человеческий организм во время процесса связного дыхания.

     Следовательно,  к занятиям могут быть допущены лица, по состоянию здоровья имеющие показания к  занятиям  общеоздоровительной физической подготовкой ( так называемые группы здоровья).

    2. Исключение из  сказанного  выше  составляет  показатель максимального ЧСС,  который на первых занятиях достигал у испытуемой 120 уд/мин., что является режимом тренировки для сердечно-сосудистой системы.  Показатель быстро снижался от занятия к занятию. Это свидетельствует о быстрой адаптации сердечно-сосудистой системы к нагрузкам,  возникающим во время процесса связного дыхания. Всего вероятнее, механизм этой адаптации носит иной  характер,  чем  адаптация сердечно-сосудистой системы при дозированных  физических  нагрузках.  Упомянутая  тенденция  не сильно зависит от возраста.

       3. Анализ ряда приведенных показателей /ВИК и КГР/  свидетельствует о наличии сдвига баланса симпатического и парасимпатического  отделов нервной системы в сторону активации парасимпатического отдела. Этот факт является косвенным подтверждением гармонизации  нервных  процессов в организме в процессе занятий естественным связным дыханием.

     Проведенные в 1992 - 1994 гг. исследования показывают,  что вхождение в расширенные состояния сознания  через  связное  дыхание  позитивно влияют  на  физиологические  и  психофизиологические  параметры функционирования человеческого организма.

     Основные исследования физиологии и психофизиологии дыхания были проведены в Московском институте авиационной и космической медицины.

         5.1.1. Функции внешнего дыхания и кровообращения

   Как известно,  гипервентиляция - это повышенная вентиляция, существенно  превышающая  ту,  которая необходима для удовлетворения обмена веществ. При развитии гипервентиляции нарушается гомеостаз. Это обусловлено тем, что из организма "вымывается" углекислый газ. Величина парциального давления СО2 в легочном  воздухе  снижается, вследствие  чего  неизбежно  развивается  дыхательный алкалоз - рН возрастает, происходит защелачивание крови.

  В 30-х годах в связи с массовым развитием физкультуры и спорта в нашей стране появились первые попытки применить  произвольную  гипервентиляцию  для повышения работоспособности человеческого организма.  Несмотря на противоречивость данных, полученных различными авторами  по этому вопросу,  интерес к нему до сих пор не утрачен. Проба с  максимальной  произвольной  вентиляцией  для  определения функционального состояния системы дыхания стала применяться с 1933 г. и с тех пор тесно связана со спортивной практикой.

  В литературе имеется довольно обширный материал, свидетельствующий о том, что непроизвольная гипервентиляция сопутствует творческому умственному труду [4, 124]. В особенности это относится к процессу обучения, который сопровождается нервно-эмоциональным напряжением.

  Двигательная гипокапния,  развивающаяся вследствие удаления  излишка СО2, является основным фактором, оказывающим неблагоприятное воздействие на кардиореспираторную систему и лимитирующим физическую работоспособность спортсменов.  Случаи потери сознания у тяжелоатлетов в результате натуживания после гипервентиляции объясняют резким снижением мозгового кровотока [7].

  Случаи возникновения непроизвольной гипервентиляции можно условно подразделить на следующие категории.

  1. "Физиологически оправданная" гипервентиляция, или адаптивная, при  которой  приспособительные реакции обеспечивают новый уровень жизнедеятельности организма. Сюда прежде всего относится гипервентиляция,  возникающая как адаптационный механизм,  предупреждающий развитие кислородного голодания (предстартовая  гипервентиляция  в спорте или непроизвольное усиление вентиляции при подъеме на высоту).

  2. "Физиологически неоправданная" гипервентиляция сопровождается развитием гипокапнических состояний.  Причины ее могут быть самыми разнообразными. Как правило, она приводит к патологическим изменениям в организме.

  3. Патологические формы:  поражения ЦНС, сердечно-сосудистой системы, эндокринные заболевания и т.п.

  Контролируемая гипервентиляция  используется  в  терапии острого инфаркта миокарда. Отмечены случаи непрерывной многолетней искусственной  гипервентиляции легких при параличе дыхательных мышц [72]. Иногда контролируемую гипервентиляцию используют при анестезии, короткую  искусственную гипервентиляцию - в акушерстве перед интубацией для создания благоприятной ситуации в газах крови роженицы.

  Гипервентиляция как функциональная проба используется:

  1)для выявления скрытой патологии;

  2) для оценки тяжести патологического состояния;

  3) у здоровых людей для определения адаптационных резервных возможностей организма (спортсмены,  альпинисты,  летчики,  водолазы, космонавты и т.п.).

  Хотя произвольная гипервентиляция сопровождается развитием гипокапнии,  ее также можно считать "адаптивной",  но не с биологической,  а с социальной точки зрения.  Она нашла широкое применение в профессиональной деятельности,  например у певцов, музыкантов, играющих на духовых инструментах, у стеклодувов, в спорте.

  Известно, что при осуществлении как произвольной, так и непроизвольной гипервентиляции степень снижения парциального давления углекислого газа в альвеолярном воздухе у разных людей неодинакова.

  Б. Бальк с соавторами [122] предложили выделить с учетом индивидуальной чувствительности здоровых людей к потере  СО2  три  степени гипокапнии:

     I (легкая) - PACO2 в пределах 30-25 мм рт.ст.;

    II (средней тяжести) - PACO2 25-20 мм рт.ст.;

   III (тяжелая) - PACO2 менее 20 мм рт.ст.

   При градуальном увеличении МОД большая часть вдыхаемого воздуха приходится на долю альвеолярного мертвого пространства, т.е. практически  не участвует в газообмене [112].  Однако в процессе гипервентиляции происходят  и  противоположно  направленные  изменения, приводящие к  увеличению разницы PaACO2 и расчетной величины шунта венозной крови в легких. Этот факт может свидетельствовать о наличии в легких специальных механизмов, препятствующих прогрессированию гипокапнии [47].

  У взрослого  человека  "запасы"  СО2 составляют величину порядка 120 л.  Возникает вопрос:  какое количество СО2 может быть удалено из организма в результате гипервентиляции и откуда происходит "вымывание" этого вещества?

  В экспериментах на животных было обнаружено, что РАСО2 снижается по экспоненте и что половина "доступных запасов" СО2 удаляется через 4 мин.  Исследования, проведенные при участии людей, показали, что удаление СО2 происходит из  тканей  организма.  Наклон  кривой диссоциации  СО2 при контролируемой гипервентиляции связан с уровнем альвеолярной вентиляции и находится в пределах 1,17-2,03 мл/мм рт.ст./мин [154].

  Не удалось выявить значительное влияние произвольной гипервентиляции  на кровоток в легких.  Данные по динамике этих показателей, полученные в процессе двухминутной недозированной гипервентиляции [14],  свидетельствуют о том,  что наиболее отчетливые изменения  в системе кровообращения как мужчин, так и женщин происходят к концу первой минуты пробы,  когда, как известно, имеет место быстрое падение РАСО2.  В дальнейшем, к концу второй минуты гипервентиляции, наряду со снижением легочной вентиляции эти сдвиги  стабилизировались и даже возникла тенденция изменения показателей в сторону фоновых данных,  наиболее выраженная у мужчин,  у которых они  стали недостоверными по сравнению с фоном.

  В. Л.  Фанталова  установила  индивидуальные особенности реакций мозговых сосудов различных обследуемых на  короткую  гипервентиляцию. У одной группы обследуемых она обнаружила увеличение мозгового кровенаполнения (по данным реоплетизмограммы). Во второй группе реакция  мозговых сосудов на гипервентиляцию почти не была выражена. В третьей группе у обследуемых отмечено стойкое падение кровенаполнения  мозга.  Такой эффект автор связывает с резко усиленным венозным оттоком в мозговых сосудах. [69]

  При этом изменение рН крови и других сред выражено не в одинаковой степени.  В спинномозговой жидкости кислотно-щелочное равновесие меняется в меньшей степени,  чем в  крови,  благодаря  наличию стабилизирующей  системы,  в частности гематоэнцефалического барьера.

  В первые  2  мин  гипервентиляции выход К+ сравнительно невелик. Через 10 мин пробы он проявляется отчетливо.  Снижению РаСО2 на 10 мм рт.ст. соответствует уменьшение концентрации К+ на 0,4 ммоль/л. После прекращения активной гипервентиляции гипокалиемия  удерживается в последующие 20 мин,  даже слегка усиливаясь.  Возвращение к норме происходит в среднем через 40 мин.  Гипервентиляция приводит к  увеличению гликолитической активности скелетных мышц и к легкой гипофосфатемии [Brautbar N. et. al. 1983].

  Усиление вентиляции  приводит  к значительным изменениям метаболизма клеток мозга.  Происходят сдвиги обмена глюкозы и других веществ [133,134]. Этой проблеме посвящено множество литературных источников по мозговому кровообращению  ( Х.Х. Яруллин, 1967).

  Высказано мнение,  что разнообразие симптомов, проявляющихся при гипервентиляции,  связано с неодинаковыми механизмами  компенсации дыхательного алкалоза у разных людей [98,155].

  Примечательно, что во время изокапнической  гипервентиляции  при частичной компенсации гипокапнии ощущения у обследуемых,  как правило, отсутствуют   Как известно,  уменьшение мозгового кровотока предотвращает значительное падение напряжения СО2 в тканях мозга и тем  самым  препятствует углублению алкалоза. Некоторые авторы указывают на повышение уровня окислительного обмена, что препятствует развитию мозговой гипоксии, возникающей при гипервентиляции.

  Интересное исследование в этом плане было проведено В. П. Низовцевым  с  сотрудниками [67].  Они показали,  как меняется характер ощущений при произвольной  гипервентиляции,  кратной  к  исходному уровню.

  Так, двукратное усиление дыхания  (РАСО2  =26,1  мм  рт.ст.,  рН =7,53) в течение 10 мин сопровождается появлением эйфории, легкого головокружения, сухости во рту, саливации, першения в горле, заложенности ушей и др.  При снижении РАСО2 ниже 20-25 мм рт.ст.(3-4-x кратная гипервентиляция) появляются признаки парастезии,  онемение кончиков пальцев рук и ног,  сведение губ, головокружение, мелькание "мушек перед глазами". К концу 10-й минуты такой гипервентиляционной нагрузки возникает тяжесть в голове, головная боль, иногда общая заторможенность.

  Вопрос о  произвольной  гипервентиляции как об одном из средств, расширяющих границы адаптации организма человека к влиянию  гипоксии,  теоретически почти не разработан. В практическом плане такие попытки были сделаны.  Так, Дункер и Пальме проводили эксперименты с  дозированной  гипервентиляцией в барокамере на высоте 7500-8000 м.  При этом управляемое дыхание позволило им  улучшить  состояние обследуемых и продлить время пребывания на высоте [127,147]. Фенн, Ран,  Отис и другие рекомендовали применять произвольную гипервентиляцию (при которой уровень вентиляции превосходит нормальный более чем в двое) как средство  увеличения  толерантности  организма человека к большим высотам в аварийных ситуациях [129].  В исследованиях В.Б.  Малкина [58] проводилась дозированная гипервентиляция в  целях  поддержания  на одинаково высоком (90%) уровне насыщения крови кислородом в условиях барокамерных подъемов на большие высоты (до 8000 м). Отвлечение внимания обследуемых от показаний оксиметра приводило к уменьшению вентиляции и времени пребывания их на высоте [57].

                     Методика

   Нами проведено комплексное исследование физиологических  систем организма :

  - Функции внешнего дыхания, газообмена, энергетики и метаболизма изучались на спироэргометрической системе "2900"  ("SensorMedics", США).  Она  позволяла  исследовать более 100 параметров дыхания за каждый дыхательный цикл (breath by breath). Спирометрические показатели определялись с помощью масс-флоуметра. Парциальное давление кислорода и углекислого газа в выдыхаемом воздухе измерялось  циркониевым и инфракрасным датчиком.

   - Парциальное давление кислорода и углекислого газа в тканях определялось транскутально с помощью прибора фирмы "Radiometеr" (Дания).

  - Функциональное  состояние сердечно-сосудистой системы оценивалось по результатам непрерывного мониторирования ЭКГ и импедансной тетраполярной  реографии  с помощью реоанализатора.  Ударный объем измерялся по методу  Кубичека.  Артериальное  давление  измерялось ежеминутно  с помощью автоматического устройства тахоосциллографическим методом (AVSM 2000 - Россия) и по методу Короткова.

   - Состав тела оценивался по данным калиперометрии.

  Исследования проводились в одно и то же время суток.  Анализировались результаты 45 процессов продолжительностью от 45 мин  до  2 часов с участием 15 обследуемых в возрасте от 20 до 43 лет.

  Было проведено 3 серии исследований:

    - в  первой  серии  изучались эффекты связного дыхания при его обычной частоте,

   - во второй серии - эффекты  свободного  дыхания (т.е. дыхания с расслабленным выдохом),

    - и в третьей серии - холотропное дыхание (дыхание с напряженным выдохом).

   При организации этих исследований мы столкнулись с существенными методическими трудностями.  Желание  детально  исследовать  как можно большее число систем приводило к тому, что пациент оказывался буквально с ног до головы опутан устройствами съема. Это безусловно  сказывалось на чистоте эксперимента т.к.  вряд ли дыхание в таких условиях можно назвать "свободным".

   Отдельной методической проблемой являлось  исследование  самого дыхания.  Как известно, в настоящее время для исследования газообмена применяются в основном 2 системы. Первая - это отбор проб выдыхаемого воздуха с помощью загубников,  которые пациент во  время исследования  удерживает зубами. Они наиболее распространенны и используются для проведения различных нагрузочных  тестов,  так  как обладают  минимальным  "мертвым пространством" и наименьшим сопротивлением дыханию,  что является очень важным при больших потоках. Вторая - лицевые маски, используемые в основном для исследований в покое.  Они более комфортны при спокойном дыхании, но создают ощущение удушья при больших дыхательных объемах. Наш опыт показал невозможность применения загубников, так как необходимость их фиксации зубами мешала вхождению в процесс, а когда пациенту это все же удавалось, то он переставал их удерживать. Поэтому мы пошли по пути  использования  лицевых масок.  Нам удалось решить проблему, используя маски " Hans  Rudolph"  с  сопротивлением  дыханию  до  10 мм.вод.ст. при объемном потоке воздуха до 200 л/мин при их некоторой модификации. Проблема ограничения двигательной активности системами съема была нами решена путем использования специальных датчиков,  аналогичных используемым при исследовании ночного сна. Ряд параметров снимался дистанционно.

   Учет всех этих особенностей условий исследования имел результатом то, что пациенты не испытывали дискомфорта. Адаптация наступала в первые 5 - 10 минут релаксации, после чего, по отзывам обследуемых, маска и датчики перестали восприниматься. Более того, несколько  пациентов  даже отметили,  что при дыхании в маске процесс протекал более комфортно,  так как ощущения першения и пересыхания в носоглотке были гораздо менее выраженными.

                      Результаты и обсуждение

   Как известно,  структура  дыхания  определяется тремя основными переменными:  частотой,  глубиной и соотношением вдоха и выдоха.

   В первой серии исследований нами изучалось влияние на газообмен эффекта связности,  т.е.  дыхания без пауз между вдохом и выдохом. Пациенту предлагалось после  произвольного  дыхания  в  комфортной расслабленной  позе в течении 10 - 20 минут перейти на связное дыхание,  но удерживать его частоту и глубину  в  прежних  пределах, ориентируясь по диапазону на мониторе,  полученному при произвольном дыхании.

   Как показали результаты этой серии исследований, уже переход на связное дыхание,  даже при обычной его частоте и глубине, приводил к значимым изменениям параметров газообмена,  которые можно охарактеризовать как повышение его эффективности.  Снижалась  вентиляция мертвого пространства, повышалась вентиляция альвеол, увеличивался дыхательный коэффициент. Снижались вентиляционные коэффициенты для кислорода и углекислого газа. Появлялась значимая тенденция к "вымыванию" СО2 из крови,  увеличивалось парциальное  давление  О2  в альвеолярном воздухе (рис.1).

  Суммарные энергозатраты за время исследования  не  имели  значимых отличий, однако тенденция к их снижению имелась.

   Проявлением эффекта связности являлось увеличение продолжительности выдоха в 1.5 - 2 раза и резкое снижение колеблемости (вариационного размаха) длительности дыхательных циклов.

  Несмотря на  незначительные  на  первый  взгляд  величины сдвига обычного баланса между потреблением кислорода и  выделением  углекислого  газа,  за  40 - 60 минут исследования при связном дыхании обычной частоты и глубины происходило нарастание дефицита углекислоты, в результате чего его суммарные значения составляли около  1 литра.

  Изменения системной  и периферической гемодинамики заключались в тенденции к снижению частоты сердечных  сокращений  и  сосудистого тонуса. Снижалось минимальное артериальное давление, общее периферическое сопротивление и минутный объем кровообращения.

  Таким образом,  как со стороны системы дыхания, так и кровообращения при связном дыхании с обычной частотой и глубиной, можно отметить сходные по направленности реакции, приводящие к переходу на более низкий и экономичный уровень функционирования.

   Как показали  результаты 2 серии исследований,  где нами изучались эффекты одного из форматов частого и глубокого связного дыхания  - "свободного дыхания",  его воздействие сопровождалось более выраженными изменениями со стороны системы внешнего дыхания.  Происходило  3  -  5  кратное увеличение минутной вентиляции легких и частоты дыхания (рис. 2). Это составляло от 50% до 70% максимальной вентиляции и примерно соответствовало величине минутной вентиляции при выполнении максимального велоэргометрического теста  у  данных обследуемых. Весьма информативным для объективного контроля за выполнением обследуемым технических приемов формата дыхания оказался показатель пикового потока выдоха. При расслабленном выдохе и максимальной величине вентиляции он,  как правило,  не  превышал  200 л/мин. При переходе на холотропное дыхание и напряжении выдоха величина пикового потока составляла более 300 - 400 л/мин (рис.3). Характерно, что вопреки многочисленным литературным данным,  столь выраженная гипервентиляция не приводила к снижению показателей эффективности вентиляции. Альвеолярная вентиляция возрастала практически в той же степени, отношение вентиляции мертвого пространства к альвеолярной вентиляции даже снижалось.

  В отличии от вентиляции, показатели которой в течении первых минут  выходили  на установившийся уровень и мало изменялись практически до самого конца процесса,  показатели газообмена имели более сложную  динамику.  С первых минут гипервентиляции происходило существенное превышение выделения углекислого газа над уровнем  потребления кислорода.  Наиболее выраженным этот эффект был в течении 5 - 10 минуты воздействия, что совпадало с возникновением измененного состояния сознания.  В это же время наблюдалось снижение парциального давления углекислого газа в  альвеолярном  воздухе  и  в крови,  и  повышение напряжения кислорода.  Степень гипокапнии при этом была весьма существенной - до 20 мм.рт.ст,  а в ряде  случаев даже ниже. Однако в процессе гипервентиляции происходят и противоположно направленные изменения, имеющие целью купирование дальнейшего снижения напряжения СО2 в крови.  Несмотря на стабильно высокие показатели вентиляции,  в том числе и вентиляции альвеолярного пространства, с 10 - 15 минуты воздействия прекращается или значительно снижаются потери СО2 с выдыхаемым воздухом. Это проявляется в стабилизации на значительно более низких цифрах дыхательного коэффициента,  резком (в ряде случаев десятикратном) увеличении вентиляционного  эквивалента  для СО2 и О2 и расчетной величины шунта венозной крови в легких. Этот факт может свидетельствовать о наличии в легких специальных механизмов, препятствующих прогрессированию гипокапнии.

   Исследование центральной и периферической гемодинамики во время процессов связного дыхания показало устойчивую тенденцию к  снижению ударного объема в первые минуты гипервентиляции (рис. 4).  Причиной отмеченного явления могло служить транзиторное снижение объема циркулирующей крови за счет быстрой обратимой потери безбелковых компонентов плазмы через сосудистые стенки, что подтверждается и данными других авторов (Staubli M. et al.1986) . Другой причиной является уменьшения венозного возврата крови из за изменения условий циркуляции в легочных сосудах.  Однако эти изменения компенсировались увеличением частоты сердечных  сокращений,  в  результате чего  не происходило выраженного падения минутного объема кровообращения.  Другим механизмом компенсации этой неблагоприятной гемодинамической ситуации являлось некоторое повышение периферического сосудистого сопротивления. Исследование периферического кровообращения в плечевых сосудах позволило выявить признаки увеличения линейной скорости кровотока по артериям и снижение их просвета. Проявлением  эффективности этих механизмов являлась стабильность системного артериального давления,  значимых изменений  которого  как правило  не происходило (рис. 5).  Для окончания процесса более типичным являлась нормализация ударного  и  сердечного  выброса  при тенденции  к  снижению сосудистого тонуса и среднего артериального давления.

   Интересным в теоретическом плане явилось зарегистрированное нами у ряда пациентов повышение венозного давления в периферических сосудах, значения  которого в некоторых случаях приближались к величинам диастолического артериального давления.  Это может  свидетельствовать о существенном затруднении венозного возврата, по видимому в основном за счет повышения  сосудистого  сопротивления  в сосудах малого круга кровообращения.

   Если проанализировать с точки зрения  физиологии  эффекты  всех рассмотренных форматов дыхания, то можно выделить следующие фазы:

   - 1. Общая для всех техник начальная фаза, длительностью 5 - 10 мин. Она характеризуется нарастанием дисбаланса между потреблением кислорода и выделением углекислого газа,  достигающего 5 - 6 кратного  уровня.  При  этом общие потери (дисбаланс) углекислого газа составляют порядка 1 литра.  В конце этой фазы на пике  гипокапнии возникает измененное состояние сознания,  что подтверждается субъективными отчетами пациентов и результатами исследования  электрической  активности головного мозга.  Количественные характеристики этого периода,  т.е. его длительность и "крутизна" кривой нарастания  степени  гипокапнии зависит от величины гипервентиляции (т.е. от формата дыхания).

   - 2. Фаза включения механизмов, препятствующих прогрессированию гипокапнии.  С 10 - 15 минуты интенсивного дыхания потери углекислого газа начинают уменьшатся, а степень гипокапнии стабилизируется.  Механизм этого до конца не ясен. Его парадоксальность состоит в следующем:

   - через легкие прокачивается огромное  количество  воздуха  (50 -70%  от  максимально  возможного),  при этом вопреки существующим взглядам вентилируется не только мертвое пространство,  но практически в той же степени и альвеолы, 

   - через сосуды легких прокачивается прежнее, или даже несколько большее количество крови (минутный объем кровообращения почти не изменяется),  но при все этом  газообмен  между кровью и альвеолярным воздухом затрудняется до 10 - кратного уровня.  То есть получается ситуация "разобщения" внешнего  дыхания  и кровообращения. Если использовать часто употребляемую в физиологии модель взаимодействия этих систем в виде 2 зубчатых колес,  то при этом  они  как  бы выходят из зацепления и прокручиваются "вхолостую".  Результатом этого является снижение газообмена и стабилизация концентрации углекислого газа в крови на уровне, достигнутом в первой фазе.

   Время включения  и  максимальной  эффективности этого механизма составляет 10 - 15 минут. Таким образом, это то время, когда можно наиболее  легко и комфортно войти в измененное состояние сознания.

Когда это время упущено,  т.е. после включения этого механизма для достижения того же эффекта потребуется значительно большие ( в 5 - 10 раз) усилия,  т.е.  это и будет та "breath work"  ("дыхательная работа") по С.Грофу.  После включения указанного механизма, гипервентиляция и связное дыхание уже лишь только поддерживает  достигнутый к тому времени уровень гипокапнии. Кроме того, динамика времени включения и эффективности механизма  компенсации  гипокапнии, имеющая место при регулярных занятиях дыхательными техниками,  может явиться  одним из объяснений изменения остроты и характера переживаний при прохождении повторных процессов.

   Имеется определенная специфика  различных  форматов  дыхания  в этой фазе физиологических изменений (рис. 6):

    - в случае техник с расслабленным  выдохом  кривая  уменьшения потерь  углекислоты  быстро выходит на исходный уровень,  а график динамики в  1  и 2 фазах имеет почти симметричный вид (зависимость типа параболической). Общие потери углекислого газа (дефицит) за 1 и 2 фазу составляют около 2 литров. Дальнейшее поддержание связного дыхания (с 15 - 20 минуты воздействия) лишь  служит  сохранению этого  дефицита на достигнутом уровне (и вызванного им измененного состояния сознания) на протяжении всего процесса.  Таким  образом, общий  дисбаланс между потребление кислорода и выделением углекислого газа составляет за весь процесс также порядка 2-х литров.

   - в случае холотропного дыхания кривая потери углекислого  газа в первой фазе нарастает более круто, а во второй снижается медленнее,  т.е.  является более пологой. Общие потери углекислоты крови при  этом несколько больше - порядка 2.5 литров.  Особенностью холотропного дыхания является продолжение потерь углекислого газа  и по ходу процесса,  т.е. величина общего дисбаланса за весь процесс продолжительностью 1 - 1.5 часа составляет около 3 литров.

  Строго говоря,  абсолютная величина этого дисбаланса не является чем то необычным для организма. Примерно на такие же величины смещается равновесие между потреблением кислорода и выделением  углекислого газа при сильных физических нагрузках.  Уникальность изменений этого показателя при дыхательных психотехниках состоит  лишь в его знаке. Как известно, более привычными для организма являются ситуации недостатка кислорода и избытка углекислого газа. На компенсацию этого  сдвига  преимущественно направлены буферные системы организма, эффективность которых в этом случае многократно превышает  возможности парирования гипокапнии.

    Известно, что  общие  запасы углекислого газа в организме составляют около 120 литров и потеря 2 - 3 литров составляет лишь 2 - 2.5%.  Это на первый взгляд вроде бы немного, но для такого жестко гомеостазируемого показателя, как парциальное давление углекислого газа в крови это практически весь наличный резерв систем "быстрого реагирования"  буферных  систем  крови и тканей.  Об их близости к полному исчерпанию свидетельствует значительное снижение  напряжения  углекислого  газа в крови,  достигающее 15 - 20 мм.рт.ст.  По принятым в настоящее время взглядам это считается  крайне  тяжелой степенью гипокапнии, чреватой возникновением отека мозга и летальным исходом (79,122).

   Если привлечь сюда аргументацию школы К.П.Бутейко, то даже один процесс свободного дыхания должен иметь результатом резчайший иммунодефицит, появление десятков заболеваний, которые авторы называют "болезнями глубокого дыхания",  и в конце концов смерть от онкологических заболеваний. Но так этого, как известно, не происходит, а даже наоборот, увеличиваются адаптационные резервы и эффективность функционирования организма, что подтверждается в том числе и нашими данными,  то можно предположить здесь наличие определенных противоречий.

   Одной из причин этого может являться метаболическая компенсация возникающих сдвигов кислотно-щелочного равновесия.

   Это блокирование аэробного обмена и переход на анаэробный с образованием промежуточных продуктов метаболизма - пирувата и молочной кислоты.  Кроме компенсации сдвига кислотно-щелочного равновесия это имеет и ряд других положительных следствий.  Известно, что молочная кислота является превосходным  субстратом  окисления  для сердечной  мышцы,  легких,  головного  мозга (П. Хочачка,  Д.Сомеро 1988).  Неполный метаболизм глюкозы при гипервентиляции  позволяет объяснить еще ряд физиологических парадоксов свободного дыхания:

   - крайняя редкость случаев приступов стенокардии у больных ишемической болезнью сердца во время процессов, несмотря на интенсивные  переживания и изменения во внутренней среде организма,  что в обычных условиях, даже при значительно меньшей выраженности, провоцирует приступ. Дополнительными факторами, улучшающими состояние внутрисердечной гемодинамики  является повышение оксигенации крови и изменение фазовой структуры сердечного цикла с увеличением  суммарного времени диастолы.  Кроме этого значимого повышения потребления миокардом кислорода по видимому не происходит,  о чем свидетельствует относительно  малая динамика величины индекса Робинсона (двойного произведения).  Все эти факторы многократно компенсируют неблагоприятные сдвиги, среди которых в первую очередь следует отметить затруднение диссоциации оксигемоглобина  вследствие  сдвига кислотно-щелочного равновесия  крови в сторону защелачивания.  Это подтверждается результатами кардиомониторирования,  проводимого  в наших исследованиях во время процессов;

   - отсутствие выраженных изменений в функциях центральной  нервной системы,  которые должны быть при таких степенях гипокапнии из за перераспределения  мозгового кровотока cо снижением кровонаполнения сосудов мягкой мозговой оболочки, коры и некоторых подкорковых  центров.  Это согласуется с характером изменения ЭЭГ при указанных воздействиях.  По видимому избыточное  количество  молочной кислоты в некоторой степени восполняет дефицит энергообмена в мозговой ткани.

   Другой компенсаторной  реакцией  при  гипервентиляции  является блокирование почечного механизма задержки оснований,  в результате чего  происходит  выведение  некоторого дополнительного количества щелочей в мочу.  При этом происходит существенный сдвиг рН мочи  в щелочную  сторону.  Результатом  действия этого механизма является известный всем "дышащим" мочегонный эффект  и  растворение  камней кислотного состава.

   Таким образом,  вся  физиология дыхательных психотехник представляет собой ряд парадоксов,  который требует дальнейших углубленных исследований.  Их результаты по видимому могут потребовать пересмотра существующих в настоящее время представлений о механизмах  поддержания гомеостаза при гипервентиляции  для  объяснения  накопленных к настоящему времени практикой фактов об ее адаптивной роли .

    5.1.2. Исследование электрической активности головного мозга.

   Начало клинической  электроэнцефалографии  связывают  с  именем австрийского  психиатра  Г. Бергера,  который  впервые осуществил в 1928 г.  регистрацию электрических потенциалов головного  мозга  у человека,  используя  скальповые  игольчатые  электроды (Berger H. 1929).  В его же работах было приведено описание  основных  ритмов ЭЭГ  человека и их изменений при различных функциональных пробах и патологических процессах в мозге.

   Произвольная гипервентиляция  как  функциональная  проба  стала применяться для выявления скрытых  поражений  нервной  системы  за несколько лет до работ Г.Бергера с 1924 г.,  когда независимо друг от друга появились работы немецкого ученого Фёрстера и  американского исследователя Розетта.  Фёрстер на годичном собрании немецких невропатологов в Инсбруке в сентябре 1924 г.  предложил  использовать  произвольную гипервентиляцию для выявления скрыто протекающих форм эпилепсии [130].  Розетт применял ее для  распознавания  самых разнообразных поражений нервной системы [149]. Этот метод в течение нескольких лет широко распространился,  и его  стали  использовать при диагностике не только эпилепсии,  но и истерии,  мигрени, нарколепсии,  невропатии, психопатии, эпидемического энцефалита, органических поражений нервной системы [69]. Кроме того, многие ученые начали применять произвольную гипервентиляцию как метод  функционального исследования сердца.

  Впоследствии, с разработкой ЭЭГ для диагностики скрыто протекающих  форм  эпилепсии стала применяться гипервентиляционная проба с электроэнцефалографическим контролем [7, 44, 55, 120,123, 137,151].

  При этом на ЭЭГ больных,  как правило, возникала пароксизмальная медленная активность.

  Дюссе де  Барена  с  соавторами [127] предположили,  что в основе сдвигов биоэлектрической активности мозга лежит развивающийся  алколоз нервных ткани.  По мнению Джибса и др., причиной возникновения тета-волн является нарушение мозгового кровообращения, которое  проявляется  в  сужении сосудов головного мозга под влиянием гипокапнии и связанного с ней острого газового алкалоза [132].

  О том,  что  гипокапния  оказывает церебральный сосудосуживающий эффект, известно давно.  Так, Вольф и Леннокс [156], изучая реакцию мозговых  сосудов  у  животных при изменении содержания О2 и СО2 в крови,  установили, что сосуды мягкой мозговой оболочки суживаются при гипокапнии. Дэвис, Вэллэс и многие другие их последователи полагают, что возникновение тета и дельта - активности при гипервентиляции  обусловлено развитием гипоксического состояния вследствие снижения кровотока через церебральные сосуды в результате их спазма. Последнее приводит к недостаточному снабжению мозга кислородом и глюкозой, от которых зависит его метаболизм.

  Следует отметить,  что  даже при кратковременной интенсивной гипервентиляции гипоксия мозга может быть значительной. В неспецифических  ядрах уровень О2 снижается до "критического значения" (2-3 мм рт.ст.). У собак, умерших в результате длительной гипервентиляции (около 60 мин),  вскрытие показало наличие полнокровия мозга и мозговых оболочек [79].  Наряду с этим обнаружена ишемия подкорковых ганглиев и продолговатого мозга. Таким образом, длительная гипокапния вызывает развитие гипоксии мозга,  которая  обусловливает появление не только функциональных, но и морфологических изменений в этом жизненно важном органе.

  К сказанному следует добавить, что определенную роль в изменении ЭЭГ играют рефлексогенные зоны, локализованные в верхних дыхательных путях.  Так,  Криштоф и др.  полагают,  что существует нервный (рефлекторный) механизм  активизирующего  влияния  гипервентиляции через нос [137].

                 Методика

   В наших  исследованиях изучение электрической активности головного мозга проводилось с помощью анализатора "Энцефалан 131-01"  . Использовалась монополярная монтажная схема. Референтные электроды располагались на мочках ушей.  Запись проводилась непрерывно по 19 каналам  на  жесткий  диск компьютера.  При обработке производился расчет биполярных,  усредненных отведений и отведения от источника

(source derivation).

   Для стереоэнцефалографического определения источников активности использовался метод трехмерной локализации,  позволяющий по заданной модели определить эквивалентный источник электрической  активности и связать его с определенными структурами мозга. Суть метода сводилась к построению посредством последовательного перебора трехмерной модели источника,  включающей его модуль,  ориентацию и локализацию, математически вычисленная напряженность поля которого на поверхности скальпа была бы максимально близкой к реальному полю.

   При анализе  данных использовалась следующая периодизация:  

   - фон сидя (с открытыми и закрытыми глазами), 

   - фон лежа, 

   - фон лежа после 10 мин релаксации,  

   - собственно дыхательная сессия (45-90 мин),

   - период восстановления (30 мин). 

         Результаты и обсуждение
   Как известно,  ЭЭГ является нестационарным процессом и даже при отсутствии каких либо явных возмущающих  внешних  факторов  в  ней наблюдаются существенные изменения в виде синхронизации, десинхронизации, временных асимметрий, обусловленных спонтанными колебаниями  уровня  функциональной активности,  особенностями психической активности во время регистрации.

   Поэтому фоновому периоду дыхательной сессии соответствовала полиморфная активность относительно низкой амплитуды с наличием альфа,  бета, тета и дельта волн. Релаксация приводила к усилению медленноволновой  активности в несколько раз и сопровождалась формированием фокусов тета- и дельта-ритма.  Наиболее типичной их локализацией являлись, как правило, передние лобные доли, однако в целом ряде случаев отсутствовал закономерный характер даже у  одного и того же обследуемого при повторных процессах.  По мере вхождения в процесс происходит сначала снижение амплитуды,  а затем и исчезновение альфа-ритма и появление на этом фоне одиночных или групповых низкоамплитудных тета и дельта-колебаний.

   При переходе на связное дыхание происходило дальнейшее увеличение медленноволновой активности и перемещение ее фокусов, при этом исходная локализация фокусов,  как правило,  уникальная для начала каждого  процесса являлась по видимому своеобразной "точкой входа" в подсознание и определяла специфику переживаний  в  данной  дыхательной сессии.

   Наиболее типичным для начала процесса (в первые 5-15 минут) было  перемещение зоны дельта-ритма из лобных долей в теменные и далее в затылочные.

   На 20 - 30 минутах процесса,  как правило,  наблюдался максимум медленноволновой активности.  Спектральная мощность дельта  ритма увеличивалась в десятки, а в ряде случаев, в сотни раз (рис. 7 ). Формировался мощный и обширный фокус дельта ритма,  локализующийся в области правого полушария.  У некоторых пациентов он занимал целиком правое полушарие (рис. 8 ), в чем можно усмотреть своеобразный аналог "правостороннего сознания" К. Кастанеды .

   Особенно отчетливо это было выражено у пациентов  с  изначально высоким  уровнем правосторонней межполушарной асимметрии и в частности у левоpуких.

  Наблюдение топографии  распределения ритмической активности головного мозга в реальном масштабе времени во время процесса позволило  выявить  наличие четкой взаимозависимости с музыкальным ритмом, что подтверждает многочисленные практические наблюдения о том, что "музыка задает контекст" (Д. Ленард). 

   Происходило также перемещение фокусов активности между правым и левым полушарием синхронное с перемещением звуковых эффектов между звуковыми каналами. Однако это было свойственно далеко не всем музыкальным программам. По нашим наблюдениям, кроме каких то явно не формализуемых характеристик музыкальных произведений,  данное "усвоение  ритма"  имело место при относительно медленном музыкальном темпе,  соизмеримом с ритмической активностью мозга в  данный  момент. По данным анализа самоотчетов случаи "синхронизации" с музыкой соответствовали наиболее ярким экстатическим переживаниям типа ощущений полета,  парения в пространстве,  "космического единства" по С.Грофу.  Для более детального изучения  характера  взаимосвязи параметров ЭЭГ и музыкального сопровождения во время процессов необходим количественный анализ их спектральных  характеристик,  что планируется нами сделать в дальнейших исследованиях.

   К 40 - 50 минутам  процесса  наблюдалось  постепенное  снижение спектральной мощности дельта и тета-активности,  синхронное с постепенным снижением остроты переживаний и выходом из процесса.  Однако  по  сравнению с фоновой активностью данный уровень медленноволновой активности был все еще  многократно  большим.  Выраженные фокусы  дельта  и  тета  ритма в правом полушарии сохранялись и на протяжении первых 10-20 минут восстановительного  периода,  постепенно  уменьшаясь,  но не приходя к фоновым значениям за время регистрации.

  Анализируя в целом динамику электрической  активности  головного мозга  в  процессе  связного дыхания, можно отметить ряд совершенно четких параллелей с соответствующей динамикой во время сна.  По существу, измененное  состояние сознания при использовании дыхательных техник - это своеобразный,  искусственно вызываемый  действием гипервентиляции сон с сохранением волевого контроля. Это определяет основные черты сходства между ЭЭГ сна и ЭЭГ измененных  состояний сознания.

   Несмотря на то,  что различные техники дают несколько различающиеся картины ЭЭГ ,  существуют общие закономерности.  Как  и  при сне, изменения ЭЭГ при связном дыхании сводятся к постепенному замещению ритмов бодрствования (альфа и бета) на тета и дельта ритм. Начало процесса,  как и начальная стадия сна сопровождается снижением амплитуды,  а затем и исчезновением альфа-ритма и  появлением на этом фоне низкоамплитудных тета и дельта волн, а также низкоамплитудной высокочастотной активности.  Субъективное восприятие пациентом  этого  периода  соответствует  по  С.Грофу "эстетическому слою" переживаний.  Пациенты отмечают при этом активизацию относительно поверхностных пластов памяти. Нередко эмоциональные переживания являются незнакомыми и неожиданными,  но имеют окраску  "уже виденного" (deja vu).

   Результаты наших исследований позволяют предположить,  что несмотря на казалось бы случайный характер этих переживаний, как правило  отличный для каждого процесса даже у одного и того же обследуемого,  он имеет специфику,  связанную  с  локализацией  фокусов электрической активности на поверхности головного мозга.  Формируясь в периоде релаксации и будучи связанными с исходным психофизиологическим состоянием, они являются своеобразной "точкой входа" в бессознательное и по видимому в значительной мере  определяют  характер материала,  "всплывающего" из подсознания, с которым происходит работа в данном конкретном процессе.  Это  объясняет  важную роль  периода релаксации, установленную эмпирически, и возможность управления характером переживаний с помощью музыкального сопровождения, и другими способами, задающими направление развития процесса в контекстуальных тренингах.  Отсутствие "задатчиков" контекста и  полноценная  релаксация позволяет процессу развиваться по своим внутренним законам и маршрут смещения фокусов электрической активности приобретает при этом более или менее закономерный и присущий для данного конкретного пациента характер.

   При дальнейшем вхождении в измененное состояние сознания,  происходящем при стабилизации величин дефицита СО2 в крови на  максимальных значениях, происходит резкое увеличение мощности и доминирование дельта и тета-ритма.  По мере углубления процесса наблюдается дальнейшее замедление волновой активности на ЭЭГ и нарастание ее амплитуды. Подобный характер электрической активности головного мозга соответствует фазам глубокого сна без сновидений.  Однако на протяжении дыхательной сессии происходят и изменения  ЭЭГ,  характерные для сна со сновидениями.

   Также как и при ночном сне со сновидениями,  наряду с усилением дельта и тета ритма происходит перемещение зон медленноволновой активности  между обеими полушариями и появление фокусов альфа-активности в левом полушарии,  преимущественно в  затылочных  долях. Наличие  2 - 3-х периодов глазодвигательной активности,  соответствующая динамика мощности дельта и тета ритма позволяет даже выделить  несколько "мини периодов", аналогичных быстрому и медленному сну.

  Однако, несмотря на ряд четких параллелей из области сомнологии, имеются и специфические особенности электрической активности мозга при связном дыхании. Одним из них является полное сохранение осознанности и волевого контроля во  время  процессов,  что  позволяет провести аналогию  с  "управляемым",  "осознанным   сном"   (С. Лаберж, Х.Рейнголд 1995).  Это  проявляется  в том,  что предъявление внешних стимулов практически при любой глубине  процесса  вызывает появление  вспышек  высокочастотного альфа-ритма.  Физиологическая сущность этого феномена понятна - в ответ на внешний  стимул  мозг переходит  на  предшествующий более высокий уровень функциональной активности,  которому соответствует хорошо выраженный  альфа-ритм. Это отличает измененное состояние сознания, вызываемые при связном дыхании, от глубокого сна, когда этого не наблюдается.

   Для стереоэнцефалографического определения источников активности нами использовался метод  трехмерной  локализации,  позволяющий связать  эквивалентный источник электрической активности с определенными структурами мозга. Суть метода сводилась к построению посредством  последовательного  перебора трехмерной модели источника, включающей его модуль, ориентацию и локализацию, математически вычисленная  напряженность поля которого на поверхности скальпа была бы максимально близкой к реальному полю.  Результаты анализа энцефалограмм  при связном дыхании позволили выявить связь с центральными срединными подкорковыми механизмами, в частности с таламическими  структурами  и гиппокампом.  Известно,  что регуляция уровня функциональной  активности  мозга  определяется   неспецифическими структурами,  расположенными главным образом в стволе и частично в преоптической  зоне  переднего  мозга  (Magoun H.W.,1965 и др.) .

Причем, как свидетельствуют  данные  литературы,  медленноволновая активность мозга и в частности,  тета-ритм гиппокампа ассоциативно связаны с высшими функциями ЦНС,  особенно  с  механизмами  памяти (C.Cipolli et al.1994,  J.Conway et al.1994,  M.Jouvet 1980,1990). Дыхательные психотехники таким образом,  являются одним из  эффективных путей коррекции и оптимизации функционального состояния организма.  В частности,  путь консолидации энграмм памяти во  время связного  дыхания  и вызываемого им измененного состояния сознания может быть одним из наиболее  эффективных  для  стимуляции  высших психических функций.

   Кроме электрофизиологических параллелей между измененным состоянием сознания и состоянием сна можно отметить также и то, что дыхательная сессия выполняет и ряд  восстановительных  функций  сна. Результаты анкетирования показывают повышение параметров самочувствия,  активности, настроения (по методике САН) и время нахождения в измененном состоянии сознания как бы "идет в зачет" времени ночного сна,  уменьшая потребность в нем. Причем, сравнение с восстановительной  эффективностью  равного  по длительности дневного сна свидетельствует о том, что эффективность процесса связного дыхания в 1.5 - 2 раза выше в этом плане.

   Как известно,  ЭЭГ  представляет  собой  сложный  колебательный электрический процесс,  который является результатом электрической суммации и фильтрации элементарных процессов, протекающих в нейронах головного мозга,  регулируемых  неспецифическими  структурами, расположенными главным образом в стволе и частично в преоптической зоне переднего мозга. Теоретические основы интерпретации результатов исследования состоят в том, что высокий уровень функциональной активности мозга,  соответствующий эмоциональному напряжению, направленному вниманию,  выполнению новой задачи, требующей интеллектуальной мобилизации,  характеризуется повышением объема воспринимаемой и перерабатываемой мозгом информации, требований к гибкости и мобильности мозговых систем.  Для этого всего необходима большая автономия  нейронов в осуществлении их функций,  что соответствует большей информационной содержательности происходящих в них процессах. Это повышение степени свободы и автономности отдельных нейронов во времени и проявляется десинхронизацией в суммарной электрической  активности.  Окончательное формирование характера волновой структуры ЭЭГ происходит к 16-18 годам и сохраняется в  дальнейшем в относительно стабильном виде.  Это проявляется в том,  что зарегистрированная в стандартных условиях и за достаточно большой  интервал  времени кривая является индивидуально характерной для данного обследуемого,  если конечно его мозг не  подвергался  сильным воздействиям и повреждениям.

   Снижение уровня функциональной активности сопровождается сокращением  афферентного  притока  и  большей зависимостью организации нейронной активности мозга от эндогенных механизмов.  В этих условиях отдельные  нейроны,  объединяясь в большие синхронизированные группы,  оказываются в большей зависимости от деятельности связанных с ними больших популяций нейронов. Мозговые системы работают в этих условиях как бы на резонансных режимах, в связи с чем ограничиваются  возможности включения нейронов в новую активность и возможность их реагирования на поступающие извне стимулы. Такая синхронная активность, отражающаяся на ЭЭГ регулярными высокоамплитудными, но медленными колебаниями, соответствует меньшей внешней информационной  содержательности,  что  совпадает  с  низким уровнем функциональной активности мозга,  характерным для сна без сновидений, медитации, наркоза, глубокой комы. Процесс синхронизации активности нейронов приводит к нарастанию амплитуды волн  на  ЭЭГ  в  результате суммации во времени амплитуд синфазных колебаний.

   Эффект гиперсинхронизации  ЭЭГ в процессе гипервентиляции выражен тем отчетливее,  чем моложе обследуемый.  У здоровых  взрослых ЭЭГ является гораздо более резистентной к гипервентиляции,  увеличение амплитуды с падением частоты наблюдается редко и при  гипервентиляции,  значительно  превышающей  по длительности стандартные для пробы 3 минуты. Напротив, у детей моложе 12 - 15 лет гипервентиляция  уже  к  концу  1 минуты закономерно приводит к эамедлению волн ЭЭГ,  нарастающему в процессе гипервентиляции одновременно  с увеличением амплитуды колебаний (Зенков Л.Р.,  Ронкин М.А.  1991). По существующим воззрениям, эффект гипервентиляции связан с церебральной  гипоксией,  развивающейся вследствие рефлекторного спазма артериол и уменьшения мозгового кровотока  (Яруллин  Х.Х.,  1967). Экспериментальные данные показывают, что гипоксия приводит к деполяризации мембраны нейронов,  повышению их возбудимости  и  общему деполяризационному  сдвигу в коре,  с чем и связано провоцирование медленноволновой активности (Окуджава В.М., 1969).

   По мнению Ч. Тарта (1996),  состояние сознания - это очень сложная система,  состоящая из таких компонентов как внимание, осознание, отождествление и физиологическое состояние. Различные динамические сочетания этих компонентов вызывают разные состояния, а изменение сознания может опираться на модификацию одного  или  более компонентов. Для возникновения измененного состояния сознания требуется две базовые операции.  Одна из них состоит в воздействии факторов,  названных Ч. Тартом  "разрушительными  силами",  т.е.  психологических и/или физиологических факторов, нарушающих стабилизирующие базовое состояние сознания процессы в центральной  нервной  системе.  Если эта  индукция  успешна,  "разрушительные  силы" подводят различные структуры (подсистемы) к пределам их устойчивого функционирования, а  затем выводят их за эти пределы,  разрушая единство сложившийся функциональной системы и системную стабильность базового состояния сознания.  После  этого происходит вторая базовая операция - действие "формирующих сил", под которыми Ч. Тарт подразумевает психологические   и/или  физиологические  воздействия,  которые  собирают структуры (подсистемы) в новую систему, на достижение которой направлен процесс. Чтобы эта новая система, т.е. измененное состояние сознание,  могла существовать определенное время,  она должна создать собственные,  стабилизирующие ее процессы. При возврате к исходному состоянию сознания происходит  повторение  этих  процессов как  бы  в обратной последовательности и после переходного периода человек переходит в свое привычное эмпирическое пространство.

   Как показывают  результаты  наших исследований,  в случае дыхательных психотехник "разрушительными силами" являются метаболические сдвиги в организме, индуцируемые гипокапнией, и вызванное этими сдвигами перераспределение мозгового кровотока.

   Однако, несмотря на выраженные  физиологические  изменения  при гипервентиляции, измененного состояния сознания может и не возникнуть, так как базовое состояние сознания это сложная система, стабилизируемая многими процессами, действующими одновременно. Незадействованность психологических механизмов в ряде случаев  может препятствовать  более глубокому вхождению в процесс.  И наоборот, более полное использование этих механизмов,  чему служит проведение процессов в составе группы, подробная предварительная теоретическая подготовка,  принятая в холотропных сессиях, ритуализация начала процесса,  обмен мнениями среди участников и прочие эмпирически найденные приемы позволяют повысить эффект гипервентиляции.

   Ориентировочно роль  психологических  механизмов  возникновения измененного состояния сознания может быть определена следующим образом.  Из большого экспериментального материала, накопленного физиологами и клиницистами (В.Б.Малкин 1975,  О.Г.Газенко  и  соавт. 1981,  А.В.Потапов 1996) известно,  что при проведении пробы с гипервентиляцией продолжительностью 3-6 мин в  условиях  лабораторий функциональной  диагностики,  т.е.  в  отсутствии психологического

контекста,  спонтанно входят в процесс менее 30%  обследуемых. Это так называемые лица "с безостановочным" дыханием - "головная боль" энцефалографистов.  В то же  время  достаточно  квалифицированному тренеру  удается вызвать измененное состояние сознания практически у 100% участников тренингов. Отдавая себе отчет в некоторой некорректности  прямого  сопоставления этих данных,  можно тем не менее утверждать, что роль психологических механизмов, приводящих к возникновению  измененного состояния сознания при использовании дыхательных психотехник не на много  ниже  собственно  физиологических механизмов, несмотря на их бесспорно ведущее и индуцирующее значение.

  Одним из факторов,  облегчающих вхождение в процесс  является  и предварительная релаксация.  В условиях полноценной релаксации облегчается физиологическая синхронизация нейронной активности,  так как  "незанятость" нейронов мозга переработкой информации приводит к повышенной готовности отвечать реакцией возбуждения на импульсацию, приходящую из глубинных структур мозга.

  Облегчает и усиливает реакцию гиперсинхронизации также  недостаток ночного сна,  гипогликемия. То есть при прочих равных условиях недостаточно отдохнувший и голодный пациент  имеет  больше  шансов быстрее и более глубоко войти в процесс.  Видимо аналогичный механизм имеет и ряд других методов,  вызывающих измененное  состояния сознания.

   Обращает на себя внимание сходство динамики и появление некоторых графоэлементов ЭЭГ при дыхательных сессиях с тем, что в клинике принято считать патологическим и,  в частности, с эпилептиформными феноменами:

   - это гиперсинхронизация и увеличение мощности медленноволновой активности,

   - возникновение значительных (от 50 до 150%), как правило, правосторонних межполушарных асимметрий,

   - изменение привычных пространственных градиентов, свойственных ряду ритмов в обычных условиях регистрации.

Это подтверждается симптоматикой,  наблюдаемой у большинства пациентов во время процессов:

   - явные признаки повышения судорожной готовности,

   - спастические  проявления,

  - психомоторные автоматизмы (автоматизированная  двигательная    активность),

   - видение зрительных образов, напоминающих ауру при эпилепсии.

  Но несмотря  на внешнее сходство,  трактовка ЭЭГ проявлений при связном дыхании не может быть сведена к картине эпилепсии по  ряду причин.

   Во первых,  весь критериальный аппарат эпилептологической трактовки  ЭЭГ при гипервентиляции применим лишь к 3-х минутной пробе. Ни у одного из обследованных нами пациентов при этом не отмечалось проявлений,  которые  могли бы быть интерпретированы как патологические. В клинической литературе отсутствуют данные о динамике ЭЭГ при длительной гипервентиляции, соизмеримой по продолжительности с сессиями связного дыхания, когда нами и регистрировались эти феномены.

  Кроме того,  указанные ЭЭГ феномены выявлялись у  лиц,  ежегодно проходящих и удовлетворяющих требованиям одного из самых детальных и жестких врачебных обследований - врачебно-летной  комиссии.  Отсутствовала  также  соответствующая клиника при воздействии острой гипоксии при бароподъемах и ряде других экстремальных  воздействиях.

   Все это не позволяет отнести зарегистрированные нами феномены к патологическим, а  требует дальнейшего исследования этого вопроса. Однако у больных эпилепсией близость механизмов, вызывающих гиперсинхронизацию нейронной активности может привести к провоцированию судорожного приступа,  что подтверждается как литературными данными,  так  и  нашим  опытом.  Относительная редкость этих случаев в практике может объясняться тем,  что по своим  характерологическим особенности  больные  эпилепсией довольно редко попадают на трансформационные тренинги по дыхательным техникам.

   Определенный практический интерес представляет изучение природы уже упоминавшегося выше феномена "безостановочного дыхания", интерес к которому не ослабевает в течении многих десятков лет,  с тех пор  как стала использоваться проба с гипервентиляцией.  Первые же врачи,  проводившие эту пробу еще в 20-х годах, стали сталкиваться с непонятным для них феноменом, когда пациенты, находясь в контакте и адекватно реагирую на команды экспериментатора, в то же время сохраняли форсированный режим дыхания и пытались продолжать гипервентилироваться и после указания перейти на нормальное дыхание.

   К настоящему времени накопилась весьма представительная статистика, согласно которой этот феномен  наблюдался  при  исследовании здоровых  испытуемых  от  7.3  до 28.6%  случаев (В.Б. Малкин 1975, О.Г. Газенко и соавт.  1981, А.В. Потапов 1996). Так как природа феномена была не ясна, его появление обычно ассоциировалось с чем то опасным для пациента, что находило отражение в инструкциях по проведению этой пробы,  обязывающей врача быть готовым к оказанию неотложной помощи в случае его возникновения.  В  простейшем  случае использовался  бумажный  пакет,  одеваемый  на голову пациента для компенсации гипокапнии. Исследование ЭЭГ у лиц с "безостановочным дыханием" показало доминирование дельта и тета -волн, которые сохранялись в течение всего времени регистрации   при   гипервентиляции   (В.Б. Малкин, Е.П. Гора 1990).  Выдвигался ряд теорий, объясняющих механизм феномена. Напpимеp, по мнению И.С. Бреслава и соавт. (1975, 1981) в коре больших полушарий  может находится автономная программа,  активизируемая у лиц с "безостановочным" дыханием, при помощи которой осуществляется  дыхание независимо от поступающих афферентных стимулов с хемо и механорецепторов.  По мнению В.Б. Малкина (1975) подобная реакция объясняется нарушением произвольного контроля дыхания в результате возникновения длительной  и  стойкой циркуляции возбуждения в надбульбарных структурах головного мозга, стимулирующих дыхание.    

    Наш опыт проведения проб с гипервентиляцией и процессов связного дыхания позволяет выдвинуть более простое объяснение.

   Во первых, "феномен безостановочного дыхания", по видимому, феноменом и не является,  так как может быть  вызван  практически  у каждого  пациента,  о  чем  свидетельствует опыт проведения любого тренинга, так как что же такое дыхательная сессия как не "безостановочное дыхание" на протяжении 1 - 2 часов ?  Причина, по которой данное явление попало в поле зрения  невропатологов  и  психиатров состоит по видимому в том,  что пациенты,  регистрируемые как лица склонные к "безостановочному" дыханию имеют более эффективный  газообмен  в  легких и/или большую синхронизиpуемость нейронной деятельности мозга,  т.е. меньшую эффективность механизмов стабилизации базового  состояния сознания (по терминологии Ч.  Тарта),  что позволяет им с первых минут входить в процесс.

   Неожиданно для себя войдя в измененное состояние сознания и получив опыт экстатических переживаний, они не спешат реагировать на указания врача о прекращении пробы,  стараясь продлить эти  ощущения.  И лишь увидев панику среди медперсонала (или обнаружив пакет у себя на голове) они выполняют команду и прекращают пробу. Поэтому данный феномен явно не представляет ни какой опасности для здоровья пациента и опасения врачей по этому поводу не более, чем исторически сложившееся заблуждение,  возникшее в результате отсутствия взаимопонимания у людей,  находящихся в различных  состояниях сознания.

5.2. О РОЛИ СВЯЗНОГО ДЫХАНИЯ В ВОЗНИКНОВЕНИИ ФЕНОМЕНА “НАСЛАЖДЕНИЯ ПРОЦЕССОМ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ”.

      Одной из  наиболее  ярких иллюстраций феномена отделения мотива от цели и перемещения его на саму деятельность является российская действительность последний лет, когда несмотря на то, что казалось бы сделано все для того,  чтобы парализовать деятельность ряда государственных институтов,  таких как высшая школа,  наука, искусство,  армия и др. они продолжают функционировать. Не получая почти ничего,  а в последнее время и вообще ничего за cвой труд, преподаватели читают лекции,  ученые проводят эксперименты,  реставраторы восстанавливают картины, пилоты летают.

  Для объяснения подобных этому парадоксов американским психологом М. Чиксентмихайи  (M.Csikszentmihaly 1975,  1988,  1990) предложена концепция "наслаждения процессом деятельности".  Ввиду того, что в отечественной  литературе имеется не так много работ по этому вопросу ( среди которых прежде всего следует отметить статью Т.М. Буякас  (1996),  несколько подробнее остановимся на основных теоретических положениях этой концепции.

  Проводя экспериментальное изучение деятельности,  мотивы которой в первую очередь ориентированы на  процесс,  а  не  на  результат, М. Чиксентмихайи выделил специфическое состояние,  закономерно возникающее при этом.  Для его обозначения им было принят термин "поток", предложенный самими обследуемыми, пережившими это состояние.

  В исследованиях М.Чиксентмихайи показано, что состояние "потока" можно испытывать в процессе практически любой деятельности и  лишь от самого человека зависит, сможет ли он научиться формировать условия, порождающие его.  Изучение качества деятельности и психофизиологического состояния лиц,  занимающихся ей, позволило автору прийти к выводу о том,  что при возникновении состояния  "потока", оно  является  оптимальным  как для результатов,  так и для самого субъекта.

   Как правило, состояние "потока" знакомо практически всем по игровой деятельности.  Гораздо меньше людей встречаются с ним в процессе труда.  М.Чиксентмихайи были изучены многочисленные профессиональные группы, где состояние "потока" встречается довольно часто, практически закономерно.  Среди них художники, скульпторы, поэты, композиторы, музыканты,  альпинисты, скалолазы, шахматисты, хирурги, студенты и даже рокеры.  К сожалению автором не изучена такая интересная профессиональная группа, как летчики, деятельность которых происходит в состоянии "потока" по видимому не реже, а может быть и чаще, чем у описанных М. Чиксентмихайи профессиональных категорий.

   Как свидетельствует практика авиационной медицины,  для летного состава характерны практически все признаки, являющимися по М. Чиксентмихайи критериями состояния "потока".

  Описывая свои ощущения,  возникающие в  полете,  летный  состав, также как и респонденты в исследованиях М. Чиксентмихайи акцентировал  внимание либо на их аффективном измерении ("чувство глубокого удовлетворения"), либо  на мотивационном (желание продолжения деятельности), либо на когнитивном (степень и легкость концентрации). Имелись и другие общие признаки этого состояния, идентичные состоянию "потока".

  Среди них :

   - чувство  слитости  со  своими действиями ("слияние действия и осознания"),

   - полная управляемость ситуацией,  сознание полноты контроля за своими действиями,

   - потеря самосознания,  стандартной концепции себя и наиболее интенсивное осознавание своих внутренних процессов. По отзывам обследуемых - это состояние полной мобилизации и высочайшей внутренней активности, что приводит к новым неожиданным решениям,

  - наличие трансцендентных переживаний, чувство гармонии с окружением, исчезновение психологических защит,

   - чувство аутотентичности опыта,  т.е. именно субъективное переживание является главным мотивирующим фактором деятельности,

   - чувство наслаждения процессом деятельности,  из за чего лишение возможности выполнять необходимую деятельность  может  в  ряде случаев стать личной катастрофой для летчика,

   Такой опыт безусловно является  оптимальным  для  человека.  Он позволяет упорядочить случайный поток жизни субъекта, дает базовое чувство опоры.  Потенциально это наиболее творческий, наиболее завершенный вид опыта,  помогающий человеку экспериментировать в новых условиях, взаимодействуя с новыми вызовами.

  М.Чиксентмихайи выделяет  и  условия возникновения этого состояния. Они являются полностью характерными и для летного труда. Ключевым среди  них является интенсивная и устойчивая концентрация внимания на ограниченном символьном поле.  Как правило это зависит исключительно от самого субъекта. Внешними ключами, способствующими концентрации и обеспечивающими состояние "потока" являются  определенные требования деятельности - "вызовы ситуации" и структура  деятельности.

  Как было доказано М. Чиксентмихайи войти  в  "поток"  оказывается легче в ситуациях исследования неизвестного,  принятия ответственных решений,  соревновательности,  опасности.  Т.е.  по  R.Callois (1958),  это  ситуации,  удовлетворяющие "центральную человеческую потребность" - потребность в трансцендировании,  выходе за пределы известного, в новые пространства навыков, способностей.

  Вхождению в "поток" способствуют те виды деятельности,  где есть ясные непротиворечивые цели,  правила и обратная связь о результате.  Необходимым условием "потока" является  четкий  баланс  между требованиями  деятельности  и способностями субъекта,  при котором требования оказываются выше определенного уровня.  Это  определяет индивидуальность  "потока"  для конкретного человека,  побуждающая его полному выявлению своих способностей.

  Субъект, имеющий  опыт потока,  стремится его поддерживать,  что становится мощным стимулом для внутреннего роста.

  Деятельность в которой присутствуют все вышеперечисленные  условия М. Чиксентмихайи называет хорошо структурированной. В ряде случаев она сама по себе может служить  триггером  для  возникновения "потока".

   Для уточнения психофизиологических механизмов, вызывающих чувство  "потока" нами были проведены экспериментальные исследования в которых приняли участие 42 оператора в возрасте от 24 до 45 лет.

Внимание  обследуемых  не  акцентировалось  на целях эксперимента. Исследования выполнялись в рамках оценки профессиональных качеств, что  обеспечивало  высокий уровень мотивации обследуемых. В течении  примерно 1 часа они выполняли привычную для себя операторскую деятельность,  моделирующую отдельные элементы  управления летательным  аппаратом  и представляющую собой решение типовых модельных задач по сбору и обработке визуальной информации,  требующей  реализации наглядно-образного и вербально-логического ее преобразования.

  Результаты опроса обследуемых позволили выявить среди них группу из 4 человек, у которых наиболее четко можно было выявить основные элементы состояния, описанного М. Чиксентмихайи как "поток". Анализ результатов тестирования показал,  что все обследуемые этой группы входили в число лиц, показавших значимо лучшие результаты, чем остальные.  Уровень  их  профессиональной подготовки позволял им довольно легко справляться с предлагаемыми тестами, однако непривычность  условий проведения и соревновательность с другими обследуемыми требовала поддержания непрерывного внимания,  высокого уровня концентрации и мобилизации.

   Как показали результаты исследования  физиологических  параметров,  в процессе эксперимента у всех обследуемых происходили выраженные изменения в деятельности ряда физиологических  систем,  что подтверждает многочисленные данные, имеющиеся в литературе по физиологии труда ( Ж. Шеррер, 1973).

   Наблюдалось увеличение  ЧСС,  повышалось артериальное давление. Об увеличение  потребления кислорода миокардом свидетельствует повышение индекса Робинсона в 2 -2.8 раза.  Значительное нервно-эмоциональное напряжение,  сопровождающее процесс тестирования приводило к снижению вариационого размаха ритмокардиограмм до 0.1 с. Потребление кислорода увеличивалось в 2 -3 раза. Кратно возрастала частота дыхания и минутная вентиляция легких.

  О возникновении  признаков  гипервентиляции свидетельствует возникновение дисбаланса между потреблением  кислорода  и  выделением углекислого  газа,  который  составил в среднем по группе за время исследования 510 +- 67 мл.

  Особенность лиц,  имевших признаки состояния "потока" состояла в значительно  меньшей физиологической цене деятельности.

  Но наиболее значимое отличие заключалось в значительно большей величине дефицита СО2 за время исследования, которая существенно превышала средние значения по группе и составляла 1250 +-83 мл.

   Происходило и снижение напряжения СО2 в крови, о чем свидетельствует  значимое  уменьшение  РЕТ  СО2  (  с 41 +- 2  до 30+-3 мм.рт.ст.).

  Анализ результатов  оценки  параметров внешнего дыхания показал, что причиной выраженной гипокапнии у обследуемых  явилась  относительно  мало выраженная гипервентиляция во время выполнения операторской деятельности.  Сравнение с другими обследуемыми не выявило значимых различий величины минутной вентиляции легких.  Более  детальный  анализ  параметров внешнего дыхания показал наличие явных признаков повышения эффективности газообмена в легких.  Увеличивалась альвеолярная вентиляция, снижалась вентиляция мертвого пространства, увеличивался коэффициент использования кислорода.

   Причина указанного  парадокса  прояснилась при изучении ритма и временных характеристик фаз дыхательного цикла. Оказалось, что характер  дыхания у выделенной группы лиц имел признаки "связности", вывод о чем можно сделать из значений  вариативности  дыхательного ритма,  которая  была  более чем в 2 раза ниже и продолжительности выдоха,  которая была на 65 -90 %  выше,  при практически  прежней частоте дыхания.

   Интересные закономерности выявлены нами при анализе электрической активности головного  мозга.  После  периода  подавления  альфа-ритма,  появления  признаков  десинхронизации и высокочастотной активности,  имевших место у всех обследуемых,  у лиц в  состоянии "потока"  наблюдалось  парадоксальное для ситуации активной операторской деятельности нарастание медленноволновой активности.

    Известно, что в состоянии расслабленного бодрствования у большинства здоровых взрослых людей на ЭЭГ  регистрируется  регулярный альфа-ритм максимальной амплитуды.  Этот ритм может изредка прерываться,  очевидно в связи с реакцией активации за счет  внутренней психической активности обследуемого.

   При занятии человека каким либо видом деятельности, которая вызывает  повышенное  эмоциональное  напряжение  или требует высокой степени внимания, на ЭЭГ возникает состояние, называемое десинхронизацией. Представления о связи "уплощения" ЭЭГ с повышением активации и нарастания амплитуды альфа-ритма со снижением уровня функциональной активности достаточно хорошо согласуется с данными исследований зависимости ЭЭГ от психических процессов.  Показано, что при умственной нагрузке, визуальном слежении, обучении, т.е. в ситуациях,  требующих повышенной психической активности, закономерно снижается  амплитуда ЭЭГ и возрастает ее частота (Becker-Carus Ch, 1971, Mori F., 1973).

   Считается, что  наличие  медленноволновой  активности в обычных условиях является показателем патологического режима работы мозговых  систем и даже при отдельных периодах высокоамплитудных разрядов дельта и тета-волн отмечается снижение уровня внимания,  бодрствования и точности слежения (Зенков Л.Р., Ронкин М.А., 1991). Вопреки представленным выше литературным данным,  в наших исследованиях отмечалась выраженная медленноволновая активность при высоком качестве деятельности и меньшей ее физиологической цене, которая  увеличивалась  к 15-30 минутам исследования параллельно с нарастанием дефицита СО2 и степени гипокапнии.

   Как принято в методологии науки, феномены, выходящие за ряд общепринятого и привычного требуют особо тщательного изучения и проверки.  По  видимому  и отмеченный нами феномен требует дальнейших исследований на большем экспериментальном материале. Но уже сейчас полученные данные позволяют сказать, что связное дыхание и вызываемая  им гипокапния по видимому являются физиологическим триггером состояния "потока", не описанным в работах М. Чиксентмихайи. К его помощи  непроизвольно прибегали обследуемые,  деятельность которых происходила в состоянии "потока".  Профессиографический анализ  их деятельности подтверждает наблюдения М.  Чиксентмихайи о том,  что состояние "потока" характерно для лиц,  профессиональные навыки  и способности которых примерно соответствуют уровню сложности решаемой задачи.  Значительное превышение уровня  профессионализма  над уровнем  сложности  задачи  вызывает чувство апатии и скуки,  дает время для отвлечения и посторонних мыслей.  При обратной  ситуации характерно появление состояния тревоги и напряжения,  что опять же мешает возникновению состояния "потока".  На  изменение  характера дыхания  при  этих  ситуациях  указывал  еще П.П.Блонский (1964). Он считал,  что дыхание лучше характеризует  человека,  чем  любые другие системы. "Мы чувствуем себя так, как мы дышим" . П.П.Блонский писал также о богатом арсенале "мимики легких", который вместе с речью делает легкие, безусловно, выразительнейшим органом эмоциональной жизни.

   Нами показано наличие физиологических коррелятов, которыми сопровождается деятельность в состоянии "потока".  К  ним,  в  первую очередь, относится изменение структуры дыхательного цикла, появление "связности" дыхания.  Это приводит к  повышению  эффективности газообмена в легких и увеличению потерь углекислого газа.  Дефицит СО2 является значимым и нарастает на протяжении всего времени исследования, составляя  в сумме несколько более 1 литра.  Он не компенсируется буферными системами,  о  чем  свидетельствует  падение напряжения углекислого газа в крови на 25 %  и более, по сравнению с фоновым уровнем. По видимому, начальные степени гипокапнии вызывают  характерное  для этого состояния изменение электрической активности головного мозга (см. главу об ЭЭГ - 4.3 ?). Это находится в  некотором  противоречии  с классическими работами по физиологии труда,  согласно которым появление дельта и тета-волн на ЭЭГ является  признаком утомления и сопровождается снижением эффективности деятельности. По видимому, это справедливо для большинства случаев проведения модельных экспериментов,  в которых и были получены эти данные. Но так как состояние "потока" не так часто встречается при моделировании деятельности в лабораторных условиях, что подтвердили и наши исследования (менее 10%  от числа обследуемых), физиологические изменения,  сопровождающие его, вполне могли остаться "за кадром",  будучи отнесены к досадным исключениям  или  артефактам. Как показывает история науки,  это типичная судьба результатов, не укладывающихся в русло господствующей в  данный  момент  парадигмы

(Kuhn T., 1962).

   По своей энцефалографической картине,  деятельность в состоянии высокой концентрации и собранности на выполняемой задаче,  т.е.  в "потоке", имеет весьма большое сходство с неглубокими медитативными состояниями (Hirai T.A.,1981; Murphy M.,Donovan S. 1988).

   Таким образом,  результаты М. Чиксентмихайи могут быть дополнены еще  одним  элементом,  который может быть использован сознательно для вызывания состояния "потока".  Используя  терминологию  нейролингвистического программирования,  можно сказать, что связное дыхание служит при этом для "якорения" состояния "потока". Кроме того,  более  детальная физиологическая проработка указанной концепции на более представительном статистическом материале может потребовать  коренного пересмотра фундаментальных положений психофизиологии труда, и, в частности, нормирования нагрузки, ибо серьезная и ответственная работа в состоянии "потока" может  приносить большее наслаждение, чем любая, самая "крутая"  форма досуга.

5.3. Психологические и социально-психологические аспекты расширенных состояний сознания.

     Как показало включенное наблюдение во время обучающих  семинаров,  участником  которых  был  автор настоящего исследования (ведущие - Фалу Эйр,  Джордж Гамбер (США),  Сергей Всехсвятский (Россия), Дэн Бруле (США)), вхождение в РСС при помощи связного осознанного дыхания оказывает  психологическое  воздействие  на личность и группу.

    Исследование, проведенное нами в течение 1991-97 гг., было направлено на проверку нашей рабочей гипотезы:

    1. РСС оказывает общее положительное психологическое влияние на человека.

      2. РСС имеют избирательное воздействие на качества личности.

     3. Групповое погружение в РСС оказывает положительное влияние  на психологическую атмосферу группы и межличностные взаимоотношения.

      4. РСС имеет специфическую феноменологию.

     Проверка данной  гипотезы  происходила во время 200 тренингов,  стержневым элементом которых явилось  связное  осознанное дыхание и погружения в РСС. Исследование проводилось поэтапно и на каждом этапе подбирался соответствующий инструментарий  исследования.  В силу ограниченности объема монографии мы приводим только часть наших исследований.

     Для учета базовых характеристик тренинговой группы и общей динамики  процессов  РСС  нами  была разработана карта тренинга  (См. Приложение 1). Базовые данные по каждому участнику, а также  исследование  основного  мотива участия на тренинге и круга интересов клиента фиксировались  в  разработанной  нами  анкете (См.  Приложение  2).  Анкета участника тренинга включала также "Дневник тренинга",  котором они в письменной  форме  описывали ощущения,  эмоции,  образы, символы, мысли, которые приходили в сознание при погружении в РСС.

     Основные данные,  характеризующие  выборку исследования, сведены в таблицу 1.

                                      Таблица 1.

      Общая характеристика генеральной выборки                       
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5
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1
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9

5

1

1

2

1

4

1

1

2

3
	82

5

37

8

6

6
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6
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9
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19
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4

5

5
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9

5
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5
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2

5

9
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3

6

4

8

3

3

2

2

3

1

2
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1

1
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2

1

1

1
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1

1

2

1
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4

2

1

1

1

3

3

5

3
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143
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50
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8

4

3
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43
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5
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9
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4
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7

8
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7
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9
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7
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7

2
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5

8
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3

2

7
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4
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7
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5
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5
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9
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6

3
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70

7

144

31

14

27

7

9

17

50

23

47

5

5

9

76

52

8

2

6

8

19

21

4

6

15

14


	28

10

8

24

3

1

27

10

33

5

43

5

8

1

2

7

5

15

12

2

1

5

16

17

3

5

9

1

3

4

7


	33

13

23

1

48

17

31

7

48

4

4

1

2

3

7

5

19

1

1

3

21

12

2

3

5

4

5

3
	27

7

22

1

18

3

9

18

83

2

3

22

2

19

8

1

7

3

29

3

8

1

10

1

7

14
	233

62

152

7

9

298

71

196

114

264

52

21

78

19

32

53

96

100

58

14

7

16

139

161

13

7

50

21

50

16

13

27

40
	19

9

20

1

21

3

12

16

2

5

2

2

8

2

4

1

2

15

1

2

2


В таблице приняты следующие обозначения:

     1 - номер по порядку

     2 - Место проведения

     3 - количество тренингов,

     4 - количество процессов,

     5 - профессиональные тренинги,

     6 - обучающие тренинги,

     7 - модули холотропного дыхания,

     8 - контекстуальные тренинги,

     9 - общее количество участников,

     10  - участников - мужчин

     11 - участниц - женщин

     12 - возраст от 17 до 21 лет

     13 - возраст от 22 до 35 лет

     14 - возраст от 35 до 60 лет

     15 - среднее образование

     16 - средне-техническое образование

     17 - незаконченное высшее образование

     18 - высшее образование

     19 - имеющие ученую степень

     Обобщенная характеристика по генеральной выборке сведена в таблицу 2. В ней приведены количественные показатели тренингов по всем 17 показателям. В генеральной совокупности приведены  данные только по тренингам, в которых использовалось связное дыхание .

                                         Таблица 2.

         Сводные данные по генеральной совокупности

	N п\п
	Параметр
	Кол-во

	1.
	Количество тренингов
	142

	2.
	Количество процессов
	720

	3.
	Профессиональные тренинги
	48

	4.
	Обучающие тренинги,
	46

	5.
	Модули холотропного дыхания,
	13

	6.
	Контекстуальные тренинги,
	35

	7.
	Общее количество участников,
	3594

	8.
	Участников - мужчин
	1354

	9.
	Участниц - женщин
	2240

	10.
	Возраст от 17 до 21 лет
	594

	11.
	Возраст от 22 до 35 лет
	2013

	12.
	Возраст от 35 до 60 лет
	987

	13.
	Среднее образование
	330

	14.
	Средне-техническое образование
	326

	15.
	Незаконченное высшее образование
	328

	16.
	Высшее образование
	2456

	17.
	Имеющие ученую степень
	154


    Тренинги по связному дыханию проводились в групповой форме. В анализируемой генеральной выборке разные группы по источникам  формирования. Некоторые формировались по профессиональному признаку (Уфимские, Барнаульские, Челябинские и Карагандинские тренинги), некоторые в соответствии с тем контингентом, которым  занимались организаторы тренинга.  Когда группу организовывал преподаватель - это студенты.  В основном группы формировались  достаточно  случайно  через  рекламу.  Это  были  люди из разных социальных групп,  в разном возрасте.  В одной и той же группе вместе могли заниматься профессор, студент, рабочий и директор крупной производственной ассоциации, учитель и старшеклассник.

     Выборка весьма представительна в образовательном отношении. 72,62% участников тренингов имели высшее образование, в основном гуманитарного профиля,  из них 4,29% - научную степень, в том числе 12 человек - доктора наук (медицинских)(См.Таблицу 3).

                                                         Таблица 3

               Образовательная характеристика выборки.

	NN пп
	Уровень образования
	Количество участников
	%/к общ.кол-ву участников

	1.
	Среднее
	330
	9,18

	2.
	Средне-техническое
	326
	9,07

	3.
	Незаконченное высшее
	328
	9,12

	4.
	Высшее
	2456
	68,34

	5.
	Кандидаты наук
	142
	3,95

	6.
	Доктора наук
	12
	0,34

	
	Всего
	3594
	100


     Основная масса участников тренингов взрослые (83,47%),  из них:

     - первый период зрелого возраста (22-35 лет) - 56,01%,

     - второй период зрелого возраста (35-60 лет) - 27,46%.

     Возрастная группа второго периода юности составляет 16,53% от общей

выборки. Большинство среди участников тренингов - женщины (62,33%) (См. Таблицу 4).

                                                              Таблица 4.

                Половозрастная дифференциация выборки.

	NN пп
	Параметры
	Количество участников
	%/ к общ. кол участников

	1.
	Возраст от 17 до 21 лет
	594
	16,53

	2.
	Возраст от 22 до 35 лет
	2013
	56,01

	3.
	Возраст от 35 до 60 лет
	987
	27,46

	4.
	Мужчин
	1354
	37,67

	5.
	Женщин
	2240
	62,33

	
	Всего
	3594
	100


     Каждый этап исследования имел свою подвыборку в этой общей совокупности,  но  феноменология РСС исследовалась и ее картина дополнялась на всей  совокупности.

     Каждый этап исследования имел свою подвыборку в этой генеральной выборке, но феноменология РСС исследовалась и ее картина дополнялась на всей выборке.

       5.3.2.  Общее психологическое влияние РСС  на участников тренинга.
     Данное исследование  проводилось  в течение 1991-92 гг.  в Уфе,  Ярославле, Караганде во время обучающих тренингов по Свободному Дыханию.

       Характеристика выборки.

   В исследовании приняло участие 61 человек,  из  них  35 женщин 26 мужчин,  психически и физически здоровых,  в основном с высшим образованием в возрасте от 20 до 45 лет.

     Методы исследования.

  Включенное наблюдение и тест  САН  в варианте   В.А.Доскина,  использующий  30 семибальных биполярных шкал,  сгруппированных в 3 фактора (48, с.65 ).В качестве обобщенных факторов, характеризующих различные аспекты актуального состояния, в тесте САН используются  самочувствие", в интегративной  форме отражающее физиологическое состояние организма, "активность",  характеризующая актуальный энергетический потенциал целостной (в том числе,  психической) жизнедеятельности, и "настроение" - интегративный показатель отражаемого на  эмоциональном уровне благополучия внутренних и внешних условий жизнедеятельности.

     Процедура исследования.

  Тестовая  карта  САН предлагалась участникам тренинга в следующем порядке:

     1 предъявление - до начала занятий в первый день тренинга.

     2 предъявление - через 15 минут после процесса.

     3 предъявление - до начала занятий в третий день.

     4 предъявление - через 15 минут после 3 процесса.

     5 предъявление - до начала занятий в четвертый день.

     6 предъявление - через 15 минут после 5 процесса.

     Результаты и обсуждение.  Данные по тесту САН были сведены по группам предъявления и представлены в таблице 5.

     Нами были   рассчитаны  средние  арифметические  в  каждом предъявлении по формуле

                                   ( Хi

                       Хср = ------- ,

                                    N

            где   Хср - среднее арифметическое,

                  Хi  - тестовые  значения  в предьявлении,

                   i  - испытуемый по тесту,

                   N  - количество испытуемых,

                   ( - знак суммирования.

                          Таблица 5.

        Тестовые значения САН по группам предъявления.

	Шкала
	    1 предьявление         
	    2 предьявление
	    3 предьявление
	    4 предьявление
	    5 предьявление
	    6 предьявление

	Самочувствие
	4,7
	5,3
	5,1
	5,6
	5,3
	5,6

	Активность
	4,4
	4,9
	4,6
	5,2
	4,9
	5,3

	Настроение
	4,6
	4,8
	4,8
	5,3
	5,1
	5,5


     Исследование показало,  что по всем трем шкалам существуют значимые различия как в парах "до вхождения в РСС- после  вхождения в РСС" во всех трех парах,  так и общими  значениями в начале и конце тренинга.

      Дополнительные исследования, проведенные 1995-96 гг., по методике САН в городах Минске, Ярославле, Владимире подтвердили данные этого исследования, а также показали статистическую значимость различий как в парах "до вхождения в РСС- после  вхождения в РСС" во всех трех парах,  так и общими  значениями в начале и конце тренинга.

    На Владимирском тренинге (1996г. - В. Козлов, Е.Супрунова) параллельно с тестом САН был проведен тест “Самооценка состояния”. Это бланковая методика предложена для самооценки уровня бодрости, настроения, работоспособности и мотивации. Сущность оценивания заключается в том, что испытуемых просят соотнести свое состояние с одним из семи признаков. Данные заносились в бланк для ответов.

    Тест предлагался участникам тренинга в следующем порядке:

1 предъявление - до начала занятий во второй день тренинга;

2 предъявление - через 15 минут после первого процесса;

3 предъявление - до начала занятий в третий день тренинга;

4 предъявление - через 15 минут после второго процесса.

    В первый день тренинга сессия связного дыхания не проводилась.

    Опросы проводились до и после вхождения в процесс расширенного состояния сознания в одно и то же время суток.

    Данные о выборке.

    Группа была сформирована достаточно спонтанно. Участники были представителями различных социальных групп (студенты, преподаватели, безработные, пенсионеры и др.), в разном возрасте.

    Объем выборки - 19 человек, из них 8 мужчин (42.1%) и 11 женщин (57.9%).

    Выборка достаточно представительна в образовательном отношении:

12 чел. (63.1%) - высшее, 2 чел. (10.5%) - неполное высшее (студенты), 3 чел. (15.7%) - среднее техническое, 1 чел. (5.2%) - среднее специальное и 1 чел. (5.2%) - среднее.

    Основная масса участников тренинга взрослые (89.5%). Возрастная структура из себя представляет следующее: до 20 лет - 3 чел.(15.7%), 21-30 лет - 4 чел.(21.1%), 31-40 лет - 8 чел.(42.1%), 41 и выше - 4 чел.(21.1%).

    Полученные результаты и их обработка.

    Математическая обработка тестов заключалась в нахождении средней арифметической, среднего квадратического отклонения по каждому предъявлению и коэффициента Стьюдента - критерия значимости изменений.

    Данные по тестам были сведены по группам предъявления (до и после вхождения в РСС).

    Обработка результатов теста САН.

    На  выборке были получены следующие усредненные тестовые значения средней арифметической: самочувствие - 5.7; активность - 4.9; настроение - 5.4.

    Величина среднего квадратического отклонения колебалась от 0.6 до 1.2, что не превышало нормы.

    Результаты подсчета значимости различий по критерию Стьюдента (t). Расчеты производились с помощью ЭВМ (программа "Стадия").

    Самочувствие.

    а) соотношение результатов до и после процесса РСС во второй день тренинга: (t=1.71), значимость=9.31E-2, степ. своб.=1.34. Нулевая гипотеза может быть принята.

    б) соотношение результатов до и после процесса РСС в третий день тренинга: (t=0.742), значимость=0.529, степ. своб.=1.28. Нулевая гипотеза может быть принята.

    в) соотношение первоначальных результатов и результатов после тренинга: (t=0.29), значимость=0.771, степ.  своб.=1.29.Нулевая гипотеза может быть принята.

    Активность.     а) соотношение результатов до и после процесса РСС во второй день тренинга: (t=0.176),  значимость = 0.856, степ. своб.=1.34. Нулевая гипотеза может быть принята.

    б) соотношение результатов до и после процесса РСС в третий день тренинга: (t=8.88E-2), значимость=0.927, степ. своб. =1.28. Нулевая гипотеза может быть принята.

    в) соотношение первоначальных результатов и результатов после тренинга: (t=0.116), значимость=0.905, степ.своб.=1.29. Нулевая гипотеза может быть принята.

    Настроение.

    а) соотношение результатов до и после процесса РСС во второй день тренинга:(t=0.614), значимость=0.55, степ. своб.=1.35. Нулевая гипотеза может быть принята.

    б) соотношение результатов до и после процесса РСС в третий день тренинга: (t=0.329), значимость=0.743, степ.своб.=1.28. Нулевая гипотеза может быть принята.

    в) соотношение первоначальных результатов и результатов после тренинга: (t=5.36E-2), значимость=0.957, степ. своб.=1.29. Нулевая гипотеза может быть принята.

    Обработка результатов теста “Самооценка состояния” .

    Данные по тесту были сведены по группам предъявления. Нами были рассчитаны средние арифметические в каждом предъявлении. На нашей выборке были получены следующие усредненные тестовые значения: уровень бодрости - 3.8; настроение - 5; работоспособность - 4.6; мотивация — 4.8.

    Величина среднего квадратического отклонения была от 0.5 до 1.5.

    Результаты подсчета значимости различий по критерию Стьюдента (t).

     Уровень бодрости.

    а) соотношение результатов до и после процесса РСС во второй день тренинга: (t=0.441), значимость=0.666, степ. своб.=1.31. Нулевая гипотеза может быть принята.

    б) соотношение результатов до и после процесса РСС в третий день тренинга: (t=1.15), значимость=0.263, степ. своб.=1.23. Нулевая гипотеза может быть принята.

  в) соотношение первоначальных результатов и результатов после тренинга: (t=0.34), значимость=0.756, степ. своб.=1.25. Нулевая гипотеза может быть принята.

    Настроение.

    а) соотношение результатов до и после процесса РСС во второй день тренинга: (t=2.53), значимость=1.59E-, степ.  своб.=1.31. Конкурирующая гипотеза может быть принята.

    б) соотношение результатов до и после процесса РСС в третий день тренинга: (t=5.98E-2), значимость=0.952, степ. своб.=1.23. Нулевая гипотеза может быть принята.

    в) соотношение первоначальных результатов и результатов после тренинга: (t=9.7E-2), значимость=0.92, степ. своб.=1.25. Нулевая гипотеза может быть принята.

    Работоспособность.

    а) соотношение результатов до и после процесса РСС во второй день тренинга: (t=0.518), значимость=0.534, степ.  своб.= 1.31. Нулевая гипотеза может быть принята.

    б) соотношение результатов до и после процесса РСС в третий день тренинга: (t=0.751), значимость=0.534, степ. своб.=1.23. Нулевая гипотеза может быть принята.

    в) соотношение первоначальных результатов и результатов после тренинга: (t=0.299), значимость=0.764, степ. своб.=1.25. Нулевая гипотеза может быть принята.

    Мотивация.

    а) соотношение результатов до и после процесса РСС во второй день тренинга: (t=2.03), значимость=4.8E-2, степ. своб.=1.31. Конкурирующая гипотеза может быть принята.

    б) соотношение результатов до и после процесса РСС в третий день тренинга: (t=1.46), значимость=0.154, степ. своб.=1.23. Нулевая гипотеза может быть принята.

    в) соотношение первоначальных результатов и результатов после тренинга: (t=2.8), значимость=9.5E-3, степ. своб.=1.25. Конкурируюшая гипотеза может быть принята.

    Выводы. 

  1. Процесс вхождения в РСС приводит к улучшению общего состояния клиентов.

  2. После вхождения в РСС улучшается самочувствие, активность и настроение клиентов.

  3. Произошло улучшение уровня бодрости и работоспособности. Настроение значительно улучшилось после вхождения в РСС. Произошло снижение мотивации до безразличного отношения к работе и равнодушия к ней.

            5.3.3. Влияние РСС на личностные характеристики

                     участников тренинга.

     При обсуждении возможностей РСС особое значение  придается трансформации личности и личностных смыслов занимающихся.  Операционально определяя,  что за этим стоит,  можно сказать,  что трансформация  личности - это изменение устойчивых констелляций личностных черт, определяющих отношение к себе, к другим людям, к  миру,  изменение способов взаимодействия с миром.  Изменение личностных смыслов в определенной степени означает преобразование ведущих мотивов,  отражающих социогенные и психогенные потребности личности, изменение потребностного профиля личности.

     Исходя из  этого  предметом   исследования было влияние тренинга на динамику характерологических черт и мотивационно-потребностную  сферу личности.  Нас интересовало,  какие личностные особенности являются наиболее  чувствительными к психологическому воздействию тренинга.  Косвенным образом это свидетельствовало бы и об эффективности тренинга.  Изучались переменны самоотношения:

   - уверенность в себе,  отраженное самоотношение, самоценность,  самопринятие,  самообвинение, внутренняя конфликтность,  самопривязанность,  внутренняя  честность,   локус контроля;

      - тревожность (ситуативная, личностная, экзаменационная),

      - мотивация, потребности в достижениях, доминировании, аффилиации,  познании, одобрении.

     В качестве методов использовались стандартизированные отечественные и зарубежные психодиагностические  опросники:  Марлоу-Крауна, Столина, батарея тестов Орлова, шкалы Спилбергера, анкета Маудели. Опросы проводились до и после тренинга.

     Влияние тренинга определялось следующим образом:  если лица,  прошедшие тренинг,  обнаруживали более высокий балл по какой-либо переменной по сравнению с фоновыми показателями,  считалось,  что  тренинг  оказывает  влияние на данную переменную. Сравнивалось распределение численности участников по трем уровням переменной (низкий, средний, высокий) до и после тренинга с помощью критерия Хи-квадрат Пирсона.

     Исследование проводилось в 1992 г.  Объем выборки 67 человек, из них 20 мужчин и 47 женщин.

     Приведем групповой психологический портрет участников  семинара, составленный по результатам предварительного обследования.  В данном портрете приводятся данные о неблагоприятных показателях, поскольку именно они выступают предметом коррекции в тренинге.

     Для большей  части  группы (75,76%) характерна зависимость от благоприятных оценок со  стороны  других  людей,  ранимость, чувствительность к межличностным влияниям и влияниям среды, высокая потребность в одобрении их поведения  и  деятельности  со стороны других людей, сдерживание агрессивных реакций, повышенная потребность в общении (шкала мотивации одобрения).

     65% участников обнаружили неудовлетворенность собой, своими возможностями, сомнения в способности вызвать уважение (шкала самоуверенности).

     У 69,5%  выявлено наличие внутренних конфликтов, сопровождаемых высокой тревожностью ( шкала внутренней конфликтности).

     У значительной части (68,8%) выявлена повышенная тенденция к  интрапунитивным  реакциям,  готовность поставить себе в вину свои промахи и недостатки, негативные реакции в свой адрес даже несмотря на высокую оценку своих достижений  и  качеств  (шкала самообвинения).

     Приблизительно 40% участников характеризуется низким уровнем самоценности,  то есть недооценкой  своего  духовного  "Я", сомнениями  в ценности своей личности.  При этом отмечается ригидность "Я - концепции", привязанность к неадекватному Я-образу (шкал самоценности и самопривязанности).

     У 33%  выявлен низкий уровень интернальности, плохая саморегуляция,  неспособность противостоять обстоятельствам, слабое развитие "Я" как внутреннего стержня,  интегрирующего и организующего личность и деятельность (шкала локус контроля).

     31% характеризуются низким уровнем принятия самих себя такими,  какие они есть,  что является симптомом внутренней дезадаптации (шкала самопринятия).

     До тренинга  70,3  %  участников  показали средний уровень внутренней честности, то есть тенденцию к закрытости, неспособность  или  нежелание осознать значимую неприятную информацию о себе, неглубокой осознанности "Я", кроме того 7,3% показали высокий уровень внутренней нечестности.  18,3% участников обнаружили глубокую осознанность "Я", повышенную рефлексивность.

     Относительно мотивации  получены  следующие данные:  у 55% участников наблюдается высокая  потребность  в  аффилиации,  то есть  стремление находиться рядом с другими людьми,  устанавливать и поддерживать дружеские отношения и тенденции  рассматривать других как похожих, подобных себе. У 25% наблюдается средний уровень потребности в аффилиации,  у 20% низкий уровень, то есть независимость, ощущение комфорта в одиночестве.

     У подавляющего большинства участников  (78%)  имеет  место средний уровень потребности в достижениях, то есть стремление к независимости деятельности, развитию и упражнению своих способностей и таланта,  к достижению уникального результата, в целом - к успеху. Высокий уровень данной потребности наблюдался у 15% участников, низкий - 7%.

     Результаты психологического обследования участников, полученные после окончания тренинга таковы.

     Среди исследуемых  психологических  параметров можно выделить группу свойств,  чувствительных к данному психологическому воздействию.

     Самые значительные наблюдения наблюдаются на  уровне  тревожности,  которая  снизилась  практически  у  всех  испытуемых (97%).

     Среди характеристик  самоотношения в первую очередь наблюдаются позитивные изменения в уровне самоценности.  Самоценность как заинтересованность в собственном "Я",  безусловная любовь к себе,  ощущение ценности собственной  личности,  предполагаемая ценность своей личности для других людей, возросла на 38%.

     Уверенность в себе возросла на 35%.  Среди прошедших  тренинг  70%  ( по сравнению с 35%  до занятий) обнаружили высокий уровень уверенности в своих возможностях, удовлетворенность собой, отсутствие внутренней напряженности. Существенно снизилась внутренняя конфликтность - на 34%. 64,5% участников ( в отличие от 30,5% до тренинга) показали адекватный образ "Я", отсутствие вытеснения,  высокий уровень  рефлексивности,  осознание  своих трудностей.  Существенно уменьшилась тенденция к самообвинению 35,8%.  Только 33%  в отличие от 68,8%  до тренинга показали высокий уровень интрапунитивных реакций. Повысилась флексибильность личности,  то есть снизился уровень самопривязанности  на 24%.  64%  участников (в отличие от 40% до тренинга) обнаружили желание и готовность к самоизменению. Другие характеристики самоотношения существенно не изменились.

     Относительно мотивации отмечается следующее. Потребность в аффилиации осталась на высоком уровне,  имеет  место  небольшие сдвиги в сторону среднего и низкого уровня,  но они не являются существенными.  Небольшое смещение данных  в  сторону  снижения потребности можно объяснить снижением тревожности,  которая является часто "активатором" потребности в аффилиации.

     Определенные изменения претерпевает потребность в достижении. Если до тренинга преобладающим был средний уровень потребности в достижениях - 78% участников, то после тренинга численность  участников  со средним уровнем снизилась - на 40,5%  (до 37,5%) при одновременном увеличении как группы с низкой потребностью  (на  17,5%),  так  и  группы с высокой потребностью (на 23%).  Таким образом наблюдают две основные тенденции: увеличились  консистентность  данной мотивации и группа с высокой потребностью в достижениях.

     Анализ показывает, что характеристиками, чувствительными к влиянию тренинга являются:

        - тревожность

        - самоценность

        - уверенность в себе

        - внутренняя конфликтность

        - самообвинение

        - консистентность потребности в достижении

        - потребность  в  достижениях.

     Нечувствительны к влиянию погружений в РСС:

        - локус контроля

        - отраженное самоотношение

        - самопринятие

        - потребность в аффилиации.

     Основываясь на результатах исследования можно сделать следующие выводы:

     1. РСС  избирательно  влияет на ряд параметров самоотношения.

     2. РСС  изменяет  некоторые динамические мотивационные характеристики, например консистентность мотивации достижения.

     3. РСС снижает личностную и специфическую тревожность.

      В 1995-96 гг. мы  (В. Козлов, М. Лобас) провели исследование, которое имело следующие цели:

     1. Исследование влияния погружений в РСС на самооценку личности.

     2. Изучение динамики изменения эталонных идеальных черт человека.

     В качестве объекта исследования  нами  были  избраны  тренинговые группы: 1-2 модуль "Дерево Жизни", "Инсайт" и "Танец Духа" (руководитель Владимир Козлов).

     Исследование проводилось двумя методиками:  "Хочу познать  себя", "Будасси".

     Объем выборки - 32 человека, из них 13 мужчин (40,6%) и 19 женщин (59,4%). Образовательная  характеристика:  17 чел.  (53%) - высшее,  6 чел. (18,75%) - неполное высшее, 6 чел. (18,75%) - среднеспециальное и 3 чел. (9,37%) - среднее.

     Для удобства анализа результаты были разделены на две группы. Это обусловлено спецификой тренингов.  В 1-ю группу вошли 2 профессиональных тренинга,  восьмидневных,  во 2-ю группу включен двухдневный тренинг личностного роста.

     Различия между ними состоят в уровне сплоченности группы, глубине доверия  между участниками,  количеством упражнений и погружением в РСС и т.д.

     Математическая обработка  теста "Хочу познать Себя" заключалась в нахождении средней арифметической по каждому предъявлению в 2-х  группах и в определении t Стьюдента - критерия значимости изменений.

     Влияние погружений определялось таким образом: если лица, прошедшие тренинг,  обнаруживали  более высокий балл по какой-либо переменной по сравнению с 1 -ми и 2 -ми предъявлениями,  то считалось,  что тренинг оказывает влияние на данную переменную.

     Обработка результатов методикой Будасси заключалась не в нахождении коэффициента,  а в описании изменений,  выраженных в 4-х степенях. Отмечаются появления и исчезновения черты из области Реалов и Идеалов.

Первая степень  означает наибольшее количество переходов черты,  4-я - наименьшее.

  Проведенное исследование позволило сделать следующие предварительные заключения:

     1.В зависимости от половозрастных и образовательных характеристик людей индивидуальные изменения в самооценки имеют различную динамику:

     а)лица, имеющие среднее и среднетехническое образование обнаруживают высокую  динамику  изменения  самооценки от колеблющейся до резко повышенной;

     б)у лиц  с  высшим  образованием обнаруживается плавное повышение самооценки;

     в)малая динамика изменений видна у большинства мужчин.

     2. Относительно общего повышения  самооценки  по  всем  параметрам (качествам) нужно сказать, что:

     а)значимые изменения по параметру  "принципиальность"  существуют во II -й группе между 2-м и 3-м предъявлениями;

     б)по всем остальным параметрам между 1-м, 2-м, 3-м предъявлениями в обоих группах значимых изменений нет;

     в)средние арифметические всех качеств показывают наглядно изменения самооценок группы в сторону их повышения.

     3. Наиболее чувствительными к  влиянию  тренинга  являются  такие этические эталоны:  сострадательность, беспечность, вдумчивость, увлекаемость.

     4. Под  влиянием тренинга (погружений в РСС) у участников изменяются представления о идеальных эталонных качествах человека,  а  также представления о себе.

       5.3.4. Психологическая эффективность влияния ИИПТ на личность.

    В 1995-96-х годах мы (В. Козлов, М. Коробов) провели лонгитюдное исследование психологической эффективности проведения тренигов  с использованием связного дыхания.

  С возникновением и развитием различных направлений в индивидуальной и групповой психотерапии появилось множество научных исследований, связанных с их эффективностью. Первые исследования, проведенные Айзенком в 50-е г.г. показали, что нет серьезных свидетельств того, что пациентам, которых лечат специалисты, становится лучше, чем тем, которых вообще никто не лечит,  или тем, кто получает поддержку непрофессионалов. И даже когда в ходе психотерапии улучшение действительно происходит, доказать, что оно непосредственно связано с процессом терапии или с терапевтическими убеждениями терапевта, очень трудно.

     Мы решили организовать, спланировать и провести исследование,  изучающее эффективность интегративных интенсивных  методов  групповой психологической  работы,  принимая во внимание  тот  факт,  что  подобных  исследований  не  проводилось.

     В данную  работу мы попытались привнести принцип развития:  схема исследования построена по принципу открытой  архитектуры  и  позволяет проводить длительное лонгитюдное исследование,  значительно повышающее качество научных разработок и влияющее на осознание научной перспективы.

     Формулировка гипотезы и основных задач  исследования.

   В качестве  критерия изменения (критерия эффективности терапевтического процесса) мы решили использовать так  называемый  "внутренний" критерий, т.е.  образ "Я".  В методическом выражении таким критерием в нашем исследовании явились "реальное Я" и "идеальное Я" в  диагностике межличностных отношений Тимоти Лири. Что касается обоснованности выбора этого критерия,  то мы сочли выбрать его, поскольку он уже неоднократно и с успехом использовался в подобного рода исследованиях; к тому же понятие "образ Я", реальное "Я", идеальное "Я" являются центральными понятиями в гуманистическом направлении в психологии,  из недр которого зародилось и вышло трансперсональное движение.  Еще одним  очевидным критерием  в  нашем исследовании явилась сохранность,  устойчивость изменений образа "Я" во времени.

     Основными гипотезами нашего исследования были:

      - процесс терапии, основанной на эмпирических методах, приводит к изменениям в  образе  "Я",  значимо отличающимся от изменений в образе "Я" у людей,  не проходивших процесса эмпирической терапии;

     - изменения в образе "Я",  связанные с процессом эмпирической терапии, устойчивы во времени.

     Основными задачами нашего исследования были:
     - выявить наиболее характерные изменения в образе "Я",  связанные  с процессом эмпирической терапии, 

    - изучить характерные особенности факторов,  влияющих на устойчивость изменений во времени после различных  временных  интервалов, прошедших после процесса эмпирической терапии, 

    - специализировать концепцию жизненного цикла семьи и разработать модель опросника,  позволяющего проверить гипотезу о переходе с  одного этапа развития семьи как возможном  критерии  психотерапевтического процесса,  а  также  важным критерием,  отражающим личностные изменения не только "внутренние", но и "внешние",

    - выявить  преобладающую проблематику и особенности психологических проблем у лиц, посещающих группы эмпирической терапии,

    - выявить  влияние посещения группы эмпирической терапии на изменение семейной ситуации, разрешение семейных и личностных проблем и психологических трудностей.

     Замысел эксперимента (построение схемы исследования).
     По нашему мнению, большое значение для понимания проделанной нами работы имеют следующие три аспекта нашего исследования:

     1. Критерий,  использованный нами при изучении  психотерапии,  не совпадающий с традиционным мнением о критериях в этой области.

     2. Структура исследования, при разработке которой были бы преодолены некоторые трудности, стоявшие до этого на пути точных результатов.

     3. Вероятность достигнуть прогресса в измерении неуловимых  субъективных явлений объективным путем.

     Эти три элемента нашей программы могли быть использованы при  любой попытке измерить личностное изменение. Поэтому они приложимы к любому виду психотерапии или к исследованию любого метода, используемого для измерения личности и поведения.

     Теперь о замысле исследования:  нам очень хотелось построить наше исследование достаточно строго,  так, чтобы при подтверждении или отклонении наших гипотез по возможности были установлены  два  момента:

   1) что значимое изменение произошло или не произошло;       

   2) что такое изменение, если оно действительно произошло,  обуславливалось психотерапией, а не каким-то другим фактором.  

     В такой сложной области исследования, как психотерапия или тренинговые формы работы в практической психологии,  не так то просто создать  схему  исследования, которая приведет к достижению этих целей. Поэтому мы обратились к опыту проведения подобных исследований,  а именно к  схеме  эксперимента, проведенного в   Консультационном  центре  Чикагского  университета  в 1950-1954 годах и посвященного исследованию эффективности центрированной на клиенте терапии.

     В экспериментальную (психотерапевтическую) группу  входили  люди, посетившие профессиональные  семинары-тренинги  по интегративным психотехнологиям, которые основаны на связном дыхании.  Продолжительность семинаров составляла 7-9 дней. Перед началом и в конце семинара проводилось тестирование и опрос с помощью выбранных методических  средств. Также в  конце  семинаров  клиенту выдавался набор бланков методик для заполнения их и высылки в адрес экспериментаторов через 3 месяца.  Такое число было выбрано как промежуточный контрольный этап проверки устойчивости результатов терапии во времени (запланировано тестирование через 6 и12 месяцев после терапии), а также исходя из плана выполнения данной исследовательской работы.

     Одновременно с  экспериментальной  группой набиралась и контрольная, эквивалентная первой по возрастным показателям,  социоэкономическому статусу, соотношению мужчин и женщин, студентов и не студентов. В соответствующие временные интервалы  контрольная  группа  подвергалась такому же тестированию, как и экспериментальная группа.

     Описание методики.

     В нашем  исследовании основной была Диагностика межличностных отношений (ДМО) Тимоти Лири.

     Обоснованность выбора данной методики заключается в том, что:

     1) методика основана на оценке образа "Я";

     2) в связи с достаточной лаконичностью и простотой ДМО представляет собой удобный инструмент для изучения внутриличностной конгруэнтности индивида.

     Испытуемые заполняли бланки  после стандартной инструкции:" Перед  Вами  опросник,  содержащий различные характеристики. Следует внимательно прочесть каждую и подумать,  соответствует ли  она Вашему представлению о себе.  Если "да", то в специальной сетке (актуальное "Я") подчеркните крестом соответствующую порядковому номеру характеристики цифру в сетке регистрационного листа.  Если "нет",  то не делайте никаких пометок.  После того, как Вы оцените себя по приведенным в опроснике характеристикам,  сделайте то же самое в отношении образ "Я",  к которому Вы стремитесь,  т.е. опишите с помощью тех же характеристик "идеал"  Вашего "Я" (идеальное "Я").  При этом не забудьте включить и те свойства,  которыми Вы обладаете, если они не противоречат Вашему представлению об идеале. Постарайтесь проявить максимальную внимательность и откровенность,  чтобы избежать повторного  обследования".

     Полученные данные обсчитывались и заносились в психограмму, после чего проводился  анализ  и обработка исполненных оценок испытуемым его актуального и идеального образа "Я" в соответствии с  интерпретативной схемой.

     Описание интерпретативной схемы.
     В связи с огромным массивом данных,  которые дают возможность получить ДМО Т.Лири,  мы сочли разумным и необходимым ограничиться принятыми гипотезами и основными задачами нашего исследования.

     В первую очередь нас интересовали изменения в структуре "Я",  которые могли  произойти после окончания процесса психотерапии,  а также соотношение между "реальным Я" и "идеальным Я";  причем  нас  особенно интересовали изменения отдельных качеств личности.

     Во вторую очередь нас интересовала устойчивость таких изменений в образе "Я" во времени, а именно через 3 месяца после окончания процесса групповой психотерапии.

     Следующими важными данными, которые нас интересовали, были данные о соотношении изменений в экспериментальной и контрольной группах.

     Данные о выборке.

     Тестирование и  сбор первичной эмпирической информации проводился на двух профессиональных семинарах-тренингах по интегративным психотехнологиям  в октябре и ноябре 1995 года,  на которых присутствовало 31 человек, которые и составили экспериментальную психотерапевтическую) группу. Одновременно с экспериментальной группой набиралась контрольная, эквивалентная первой по возрастным показателям, социоэкономическому статусу, соотношении мужчин и женщин,  студентов и нестудентов. В соответствующие временные интервалы контрольная группа подвергалась такому же тестированию, как и экспериментальная группа.

     Общая выборка - 62 человека:

     - мужчин -32, женщин - 30;

     - возраст от 22 до 45 со средним 34 года.

     Уровень образования выборки:

     - высшее - 48 (в том числе высшее медицинское -22) человек;

     - незаконченное высшее (студенты) - 4 человека;

     - среднеспециальное - 10 человек.

     Профессиональный состав выборки:

     - врачи-психотерапевты - 10;

     - психологи - 20;

     - научные сотрудники - 8;

     - предприниматели - 10;

     - студенты -4;

     - прочие-10.

     Опыт участия в тренингах:

     - с использованием дыхательных техник -22;

     - без использования дыхательных техник - 28;

     - не участвовало вообще - 12.

     Полученные результаты и их обработка.
     В данном  разделе приведены результаты подсчета значимости различий по критерию Стьюдента (t) по методике ДМО Т.Лири. Расчеты производились средствами ЭВМ (программа "Стадия").

     Результаты и обработка результатов ДМО Т.Лири.

     Для обработки результатов по этой методике использовались подсчитанные баллы реального и идеального "Я" по 8-ми вариантам  межличностного взаимодействия (в нашем случае - при изучении структуры "Я" с помощью ДМО):

     1. Властно-лидирующий;

     2. Независимый-доминирующий;

     3. Прямолинейный-агрессивный;

     4. Недоверчивый-скептический;

     5. Покорно-застенчивый;

     6. Зависимый-послушный;

     7. Сотрудничающий-конвенциальный;

     8. Ответственно-великодушный.

     а) соотношение  реального и идеального "Я" до и после процесс терапии: различия значимы (t= 2,63). Нулевая гипотеза может быть принята.

     б) соотношение  реального  и идеального "Я" до процесса терапии и через 3 месяца:  различия незначимы (t=0,618).  Конкурирующая гипотеза может быть принята.

     в)соотношение реального и идеального "Я" до  процесса  терапии  и через 3 месяца: различия значимы (t=3,26). Нулевая гипотеза может быть принята.

     г)соотношение реального  "Я" до и после процесса терапии:  значимость различий  по  следующим   октантам   -   1(t=1,34),   3(t=3,37), 7(t=1,92), 8(t=0,32).  По 2,4,5,6 октантам различия оказались незначимыми.

     Соотношение реального  "Я" после процесса терапии и через 3 месяца: различия по октаннтам - 3(t=0,721), 7  (t=0,677),  8(t=0,694).  По 1,2,4,5,6 октантам различия оказались значимыми.

     Соотношение реального "Я" перед процессом терапии и через 3 месяца : значимость различий по следующим октантам - 3(t=2,21), 7(t=1,99), 8(t=2,78). По 1,2,4,5,6 октантам различия оказались незначимыми.

    д)соотношение идеального "Я" до и после процесса терапии:  значи-мость различий  по  следующим   октантам   -   1(t=1,48),   3(t=2,11), 7(t=3.02), 8(t=1,27).  По 2,4,5,6 октантам различия оказались незначимыми.

     Соотношение идеального "Я" после процесса терапии и через 3 месяца: различия  незначимы   по   октантам   -   3(t=06623),   7(t=0,68), 8(t=0,661). По 1,2,4,5,6 октантам различия оказались значимыми.

     Соотношение идеального "Я" перед процессом терапии и через 3 месяца: значимость различий по следующим октантам - 3(t=1,97),  7(t=2.14), 8(t=2,53). По 1,2,4,5,6 октантам различия оказались незначимыми.

     Вышеперечисленные результаты  относятся к экспериментальной группе. Соответствующие замеры,  произведенные в контрольной группе, показали отсутствие значимых различий во всех проведенных замерах.

Обсуждение полученных результатов и их интерпретация.
     1) Экспериментальные тестовые замеры, произведенные в контрольной группе выборки, показали отсутствие значимых различий по всем параметрам, что  можно  объяснить определенной стабильностью образа "Я" и довольно-таки небольшим промежутком времени,  в результате  которого  не могли произойти существенные изменения в структуре личности испытуемого. Последующие замеры (через 6 и 12 месяцев) позволят  сделать  более точные выводы по данному вопросу.  Возможные изменения,  которые могут произойти в структуре образа "Я" у испытуемых  в  контрольной  группе, предположительно могут  быть вызваны изменением в семейной или профессиональной ситуации.

     2) Экспериментальные тестовые замеры,  произведенные в психотерапевтической (экспериментальной) группе  выявили  множество  интересных закономерностей.

     Во-первых, выявлены значимые различия между соотношением реального и идеального образа "Я" до и после процесса групповой психотерапии. Это проявилось в "уменьшении" разрыва между реальным и идеальным в образе "Я"  выборки.  В  данном случае возможно говорить об определенной стабилизации в образе "Я", приближении идеального "Я" к реальному "Я", или об  определенной объективности в оценке своей субъективности,  что можно отнести на счет влияния процесса групповой психотерапии.

     Во-вторых, выявлены  значимые  различия  в  образе "Я" до и после процесса групповой психотерапии.  Как и в образе  "реального",  так  и "идеального Я" у испытуемых было обнаружено уменьшение показателей по 1 и 3 октантам, что соответствует субъективной оценке испытуемыми уменьшения у себя властно-лидирующих, прямолинейно-агрессивных, недружелюбных тенденций в структуре образа "Я".  Вместе с этим  было  обнаружено увеличение показателей по 7 и 8 октантам, что соответствует субъективной оценке испытуемыми увеличения у себя готовности помогать и сочувствовать окружающим, стремлении к сотрудничеству с группой, дружелюбии. Данный факт заслуживает особенного  внимания,  так  как  увеличение  и уменьшение строго определенных тенденций в структуре "Я" соотносится с атмосферой взаимной поддержки, дружелюбия, отсутствия конкуренции, духа партнерства и взаимоуважения, царящей и присутствующей на групповых семинарах-тренингах по интегративным психотехнологиям (по крайней мере на  семинарах, на которых производилось тестирование).

     В-третьих, отсутствие значимых различий в образе "Я"  после  процесса групповой  психотерапии  и  спустя три месяца после нее по 3,7,8 октантам дают возможность с большой достоверностью утверждать, что эти изменения в  образе "Я" оказались сохранными и стабильными во времени.

     Что касается результатов по первому октанту,  то они вернулись на уровень, который был получен при замере до процесса групповой терапии. Это можно объяснить тем, что через три месяца испытуемые вновь адаптировались к привычной жизни, в которой необходимо проявлять властно-лидирующие тенденции,  которые становятся не нужны в искусственно создаваемом пространстве семинара-тренинга.

     Хотя трудно учесть все факторы,  влияющие на изменение  структуры образа "Я",  полученные  результаты позволяют говорить с большой долей вероятности о том,  что все (или большинство)  описанных  результатов, являющихся проявлением у испытуемых изменений в образе "Я", в преобладающем своем числе можно отнести к многообразным факторам влияния процесса групповой психотерапии.

     Выводы по работе.

   1) В нашей работе произведена попытка экспериментального исследования влияния тренинга с применением связного дыхания на личность.

     2) Выдвинутые гипотезы подтвердились, а именно:

     - процесс терапии, основанной на эмпирических методах, приводит к изменениям в образе "Я",  значимо отличающимся от изменений  в  образе "Я" у людей, не проходивших процесса эмпирической терапии;

   - изменения в образе "Я", вызванные тренингом с использованием связного дыхания (ИИПТ), устойчивы во времени.

     3) Наиболее характерными и устойчивыми изменениями в образе  "Я", связанными с  тренингом ИИПТ явились следующие:

     - уменьшение прямолинейно-агрессивных тенденций;

     -увеличение ответственно-великодушных и  сотрудничающе-конвенциальных тенденций;

      За последние три года нами проведено большое количество исследований влияния ИИПТ на выборки разного возраста, начиная от младшего школьного и заканчивая юношеским. Некоторая часть из них изложена в в совместной монографии с Ириной Шемет (“Интегративные психотехнологии в социальной работе”. Ярославль, 1996 г.).  Изучено влияние интегративных психотехнологий на успешность логопедической работы с детьми-дошкольниками (1996 г. - Протопопова О., Козлов В.)

 После проведения занятий с использованием интегративных психотехнологий были выявлены следующие закономерности:

     - не наблюдается динамика у детей с низким уровнем речевой активности (и до и после занятий эти дети не смогли назвать ни одного слова. 

     - возрастает общее количество употребляемых слов у всех других групп детей.

    - возрастает количество детей с достаточно высокой речевой активностью (группа в)). В нашем исследовании на 15%.

    - у 80% детей заметны изменения в речевой активности в сторону увеличения объема словарного запаса, уменьшения количества повторяющихся слов и аспонтанности. Появляются ассоциативные ряды, увеличивается работоспособность и уровень врабаываемости.

     - чем выше результат до проведения занятий, тем выше он становится по качественным и количественным параметрам после применения интегративных психотехнологий

5.3.5. ИИПТ в работе с пограничными больными
Особенно интересны данные применения интенсивных интегративных психотехнологий при работе с пограничными больными (Лукин-Григорьев В.В., Козлов В.В., 1996)

 Несмотря на известные расхождения в концептуальных моделях традиционной психиатрии и новых психотерапевтических подходов с использованием расширенных состояний сознания, последние уже доказали свою эффективность и, следовательно, право на применение в качестве метода психотерапии. 

В качестве базового терапевтического исследовательского  процесса применялось Холотропное дыхание.

Через психотерапевтические группы проведено 120 пациентов отделения пограничных состояний с клинически установленным диагнозом "неврастения". Эта форма пограничной психопатологии выбрана в связи с наиболее очерченной симптоматикой  и яркой динамикой в процессах связного дыхания. Кроме того, симптомы неврастении являются достаточно универсальными для начальных форм практически всех психических заболеваний.

Неврастения (по А.В. Снежневскому) - “наиболее часто встречающаяся форма неврозов; выраженное ослабление нервной  системы в результате перенапряжения раздражительного или тормозного процесса, либо их подвижности”. Для клинической картины неврастении характерен набор  симптомов, известный под названием раздражительной слабости: сочетание повышенной возбудимости с повышенной утомляемостью и истощаемостью, практически всегда присутствуют соматические компоненты и расстройства витальных функций (сна, аппетита).

Согласно принятой клинико-динамической традиции, неврастения, как  и другие формы пограничной психопатологии проходит в своем развитии следующие фазы.  Реакция - симптоматика  ограничена во времени и развивается  на конкретную психотравмирующую ситуацию. Состояние - имеется фоновая симптоматика, расширяется круг ситуаций, вызывающих  ухудшение состояния. Развитие - утрата связи болезненного состояния с конкретными ситуациями, вовлечение личностных структур.

Согласно этой концепции, среди пациентов, принявших участие в работе психотерапевтических групп по клинико-динамической картине находилось в фазе “реакция” - 41 человек, в фазе “состояние” - 79 человек. Половозрастной состав групп: мужчины - 49 человек, женщины - 71 человек. Возраст от 20 до 56 лет.

Материалом для анализа послужили истории болезни, протоколы групповых процессов, данные анкетирования, самоотчеты и рисунки пациентов.

Как указывал С.Гроф (19,20), на терапевтическом пути с помощью эмпирических техник невротический пациент зачастую находится в более “выгодном“ положении, чем “человек без проблем”. Невротический симптом можно рассмотреть как незначительную часть мощной энергетической структуры, проходящей через все уровни сознания - биографический, перинатальный и трансперсональный  и тесно связанной с динамическими управляющими системами (система конденсированного опыта [СКО]  и Базовым перинатальными матрицами [БПМ]). В расширенном состоянии сознания открывается доступ к глубинным корням симптома, перинатальной энергетике, трансперсональным переживаниям, включаются естественные механизмы интеграции и самоисцеления, которые в особом терапевтическом пространстве могут вывести личность на более высокий экзистенциальный уровень. Следовательно, симптом - это своеобразный путь в глубины сознания, путь к интеграции и трансформации личности.

Несмотря на бесконечное многообразие и непредсказуемость опыта пациентов в процессах связного дыхания, имеются наблюдения, позволяющие сделать вывод, что определенным симптомам, характерным для неврастении соответствуют определенные феномены  расширенных состояний сознания. Динамика  симптомов, составляющих актуальные переживания пациентов, будет описана в процессах Холотропного дыхания. В групповой работе этим процессам предшествовал подготовительный этап, во время которого применялись методы, направленные на повышение осознания своих актуальных  переживаний, знакомство  с расширенными состояниями сознания (мягкие дыхательные процессы, телесно-ориентированная терапия).

Анализ и обсуждение результатов.

Для удобства описания динамики актуальных переживаний пациентов в процессах Холотропного дыхания логично разделить  эти переживания на три компонента - ментальный (особенности процесса мышления, характерные мысли), эмоциональный (настроение, аффективные проявления)  и телесный (ощущения, мышечные и дыхательные паттерны). Все описанные составляющие переживаний к моменту начала  процессов Холотропного дыхания осознавались пациентами полностью.

Кроме компонентов актуальных переживаний я включил в описание нарушения витальных функций (сон, аппетит), а также соматические изменения (артериальное давление, частота сердечных сокращений, в некоторых случаях данные клинических исследований).

В ментальном компоненте актуальных переживаний пациентов присутствовали трудности в сосредоточении (42), “пустота” в голове, остановки мыслей (18), фиксация мыслей на травмирующей ситуации (как правило семейной или служебной (35)), мысли о собственной неполноценности (15).

Эмоциональный компонент актуального переживания был представлен повышенной раздражительностью, несдержанностью (61), эмоциональной лабильностью (27), сниженным настроением в сочетании с тревожностью, беспокойством (17), сниженным настроением с общей подавленностью,  истощаемостью (15)

Телесный компонент был представлен неприятными ощущениями в области сердца (учащенное сердцебиение, перебои, замирание, болевые ощущения (38)), нарушениями дыхания (чувство неполноценности вдоха, одышка, болезненные ощущения в грудной клетке при дыхании (12)), головная боль (приступообразная или по типу “обруча” (16)), чувство жара или озноба (8), непроизвольные движения в теле (дрожь, тремор пальцев рук, подергивания отдельных групп мышц, суетливость (19)), неприятные ощущения в области  желудочно-кишечного тракта (урчание в животе, боли, чувство тяжести в желудке, сухость во рту (12)), ощущение общей слабости, разбитости, моторная заторможенность (15).

Наиболее часто встречающимися сочетаниями вышеперечисленных  симптомов были невозможность сосредоточиться, эмоциональная лабильность, неприятные ощущения в области сердца (27); фиксация мыслей на травмирующей ситуации, сниженное настроение в сочетании с тревожностью, непроизвольные движения в теле (тревожно-депрессивный синдром (17)); “пустота“ в голове, остановки мыслей, мысли о собственной неполноценности, сниженное настроение с общей подавленностью, слабость, моторная заторможенность (астено-депрессивный синдром (15)).

В остальных случаях встречались различные сочетания симптомов, целиком укладывающихся в клиническую картину неврастении. У половины пациентов (61) в эмоциональном компоненте актуального состояния присутствовала повышенная раздражительность.

У части пациентов присутствовали нарушение витальных функций - нарушения сна с затрудненным засыпанием и ранними пробуждениями (32), неприятными сновидениями (17); снижением аппетита (36), суицидальными намерениями ( в структуре тревожно-депрессивного синдрома (1)). 

Среди соматических нарушений необходимо отметить вегето-сосудистые пароксизмы с повышением артериального давления (9), с понижением артериального давления (7), патология желудочно-кишечного тракта (гастрит, энтероколит (5)).

У 28 пациентов зафиксированы функциональные изменения на ЭЭГ.

Перед тем, как перейти к описанию феноменологии процессов, хотелось бы ненадолго остановиться на понятии “ расширенное состояние сознания”. Согласно нашему  определению  “расширенное состояние сознания - это особое состояние измененного сознания, которое возникает при связном дыхании”(33). Для расширенного состояния сознания характерны частичная или полная аутизация сенсорной сферы, гипермнезия в пределах индивидуальной биографии, возможность перинатальных и трансперсональных переживаний, возможность более глубоко и широко манипулировать своим телом, необычные физиологические состояния (длительные апноэ). В расширенном состоянии сознания подключаются  резервные возможности организма, оно обладает огромным терапевтическим потенциалом. Расширенное состояние сознания в процессах Свободного дыхания характеризуются  высоким уровнем энергии, осознанностью, абсолютной физиологичностью и безопасностью. 

Рассмотрим теперь, какие изменения происходили в ментальном, эмоциональном и телесном компонентах актуальных переживаний пациентов. Вообще достаточно  сложно расчленить живой опыт человека в расширенном состоянии сознания на составные части, поэтому анализ феноменов в компонентах  переживаний будет дополняться  описанием конкретных  наблюдений.

Ментальный компонент. 

Характерной особенностью содержания ментального компонента практически у всех пациентов перед началом и на первой фазе терапевтической сессии Холотропного дыхания являлись определенные установки и ожидания по поводу предстоящего процесса. Сюда можно отнести опасения по поводу возможных неконтролируемых состояний, либо что “ничего у меня не получится” (чаще возникали у пациентов с мыслями о собственной неполноценности), ожидания каких-то комфортных переживаний, релаксации, “отключения” (у пациентов, фиксированных на травмирующей ситуации), скептическая настроенность (присутствовала  у части  пациентов, ранее проходивших гипнотерапию без особого эффекта), интерес к предстоящему опыту (присутствовал у  части пациентов независимо от исходного состояния).

В последующих фазах процесса, при столкновении с дискомфортными переживаниями у пациентов, фиксированных на травмирующей ситуации активировались механизмы психологической защиты, чаще всего проекция (“мешали крики”, “раздражала музыка”) и рационализация (попытки логическим путем понять возникающие ощущения и чувства). Активация механизмов  психологической защиты сопровождалась телесными паттернами - сдерживанием дыхания, напряжением в различных группах мышц.

У пациентов с трудностью в сосредоточении отмечалась хаотическая активация ментального компонента (отрывочные воспоминания, сопровождаемые быстро сменяющимися образами), уход в бессознательные состояния со снижением частоты и глубины дыхания. Таким пациентам, как правило, требовалась помощь ситтеров и ведущего - напоминание о необходимости поддерживать интенсивное дыхание.

Пациенты, у которых в ментальном компоненте актуальных переживаний отмечались остановки мыслей, “пустота” в голове достаточно легко входили в дыхательный процесс и описывали длительные, чрезвычайно комфортные состояния “безмыслия” с высокой степенью осознавания происходящего. Часто такие состояния сопровождались глубокими перинатальными  (БПМ-I) и трансперсональными переживаниями, в  эти периоды у пациентов отмечалось физиологическое апноэ.

Наблюдение № 1. Пациентка В., 33 года. Диагноз: неврастения. Синдром астено-депрессивный. Чувствует себя больной в течении 5 месяцев, связывает свое состояние с семейной драмой (развод с мужем). Снизилось настроение, стала вялой, утомляемой, нарушился ночной сон. По направлению краевой поликлиники неврозов госпитализирована в отделение пограничных состояний Алтайской краевой клинической психиатрической больницы.

Состояние на момент обращения в группу: сидит в одной позе, смотрит перед собой. На вопросы отвечает с задержкой, тихим голосом. Отмечает чувство “пустоты” в голове, замедленное  течение мыслей. Говорит, что “лишилась поддержки” (в том числе и материальной), не видит выхода из сложившейся ситуации. В ходе беседы заметно утомляется. Фон настроения снижен. Двигательно заторможена.  Аппетит снижен. Сон поверхностный, с ранними пробуждениями.

В группу направлена лечащим врачом по собственной просьбе. Разъяснены цели и методы предстоящей работы.

Во время подготовительного этапа работы стала более живой, активной. В процессе, связанном с физическим воссозданием ситуации БПМ-I испытала сильные материнские чувства к партнеру.

В процесс Холотропного дыхания вошла легко, на начальных фазах испытывала ощущения онемения всего тела, озноб, напряжение мышц лица и кистей рук. По мере нарастания интенсивности ощущений стали появляться воспоминания о травмирующей ситуации, о более ранних событиях, связанных болезненными утратами. В дальнейшем переживания стали принимать отчетливо трансперсональный характер. Из самоотчета пациентки: “...Я почувствовала себя лежащей на каменном холодном столе, привязанной за руки и ноги. Обстановки не видела, перед глазами стояла какая-то пелена. Каким-то образом я знала, что это происходит в одной из стран средневековой Европы, в 13 веке, я нахожусь в подвале инквизиции, и что меня пытают. Я почувствовала прикосновение холодного металлического предмета к пальцам правой руки и в этот же момент резкую боль (объективно отмечалось судорожное сведение кистей рук - В.Л.). Я пыталась вырваться, закричать, но не могла ни пошевелиться, ни произнести хоть какой-то звук. Потом все куда-то исчезло, и я почувствовала себя в этом зале, среди участников группы...” 

В течении суток после процесса пациентка отмечала усиление слабости, угнетенности, чувство незавершенности опыта, невозможность о чем-либо думать. Ночью не спала, утром почувствовала себя лучше - поднялось настроение, ощутила прилив сил.

В следующем дыхательном процессе пережила глубокий перинатальный  опыт с динамикой БПМ-I. Из самоотчета: “...Я почувствовала себя в необычайно приятном, спокойном, теплом пространстве. Я поняла, что уже долго не дышу, и не хочу делать вдох. Я чувствовала, что все необходимое для жизни струится вокруг тела и собирается около пупка. Самое поразительное, что я в это время ни о чем не думала, это были одни ощущения. Мое тело впитывало что-то необычайно приятное и я как бы растворялась в этом. В это же время я  чувствовала, что эта субстанция заполняет весь зал и пронизывает всех присутствующих. Я чувствовала единение и любовь ко всем, кто здесь находится...”

Пациентка завершила работу в группе со стойким улучшением состояния и была выписана из отделения.

Как видно из описанного наблюдения, ментальный компонент неразрывно связан с остальными составляющими переживания и его характер соответствует теме процесса (в данном случае переживание полной остановки мышления психологически понятно вписывалось в ситуацию БПМ-1). Можно сделать предположение, что психотравмирующая ситуация активизировала динамику БПМ-2, что привело к развитию тяжелого невротического состояния с депрессией; перинатальная энергия была высвобождена через драматическое переживание первого дыхательного процесса. В промежутке между процессами произошла трасмодуляция ( замещение)  перинатальных матриц, что выразилось во внезапном улучшении самочувствия, и получило окончательное завершение в последующем дыхательном процессе с подключением духовного компонента БПМ-1.

Эмоциональный компонент.

Процессы Свободного Дыхания и, особенно Холотропного дыхания отличаются высокой эмоциональной насыщенностью. В расширенном состоянии сознания ослабляются механизмы психологической защиты и энергия чувств течет более свободно, причем эмоции часто возникают и завершаются на “внутреннем плане”, без внешних проявлений. Бурные проявления эмоций были характерны  для пациентов с повышенной раздражительностью и эмоциональной лабильностью. У некоторых из них внешние эмоциональные проявления начинались с первых минут процесса. Наиболее часто встречающимися эмоциями в этой группе пациентов было отчаяние, горе, печаль. Характерно, что у некоторой части дышащих интенсивные эмоции не сопровождались какими-либо воспоминаниями, образными переживаниями, в самоотчетах пациенты отмечали, что “просто нахлынули чувства”. Реже встречались гнев, агрессия. Эти эмоции сопровождались бурным телесным реагированием (дышащие кричали, колотили матрасы, подушки). В одном случае была эктернализация этих чувств (вербальная агрессия в адрес ситтеров и ведущего - см. наблюдение №2). У пациентов с эмоциональной лабильностью часто отмечался переход от  слез к экстатическим состояниям, эмоциональный компонент дополнялся интенсивными образными переживаниями калейдоскопического характера.

Эмоциональные переживания пациентов со сниженным настроением в сочетании с тревожностью (тревжно-депрессивный синдром) характеризовались целой гаммой чувств, характерных для динамики БМП-3 (гнев, агрессия, бурные экстатические переживания). Внешние проявления носили характер борьбы, танцы, застывания в напряженных позах. Эмоции у этой группы пациентов как правило отражали содержание основных переживаний и протекали в целом на внутреннем плане.

Эмоциональный компонент переживаний пациентов со сниженным настроением в сочетании с общей подавленностью (астено-депрессивный синдром) был представлен чувством отчаяния, безысходности, глубокой печали, как правило без каких-либо внешних проявлений. Часто у этих пациентов на высоте страдания возникала глубокая релаксация с наплывом мощных позитивных чувств, характерных для БМП-1-4, образные переживания присутствовали редко.

Наблюдение № 2. Пациент А., 47 лет. Диагноз: неврастения. Синдром астено-ипохондрический.

Чувствует себя больным в течение года. После ряда конфликтных ситуаций на работе, неприятностей в семье стал раздражителен, вспыльчив, ухудшился сон. На этом фоне появилось ощущение комка в горле. Обратился за медицинской помощью, был заподозрен рак пищевода. Резко снизилось настроение, испытывал страх смерти. Стал еще более несдержанным, вспыльчивым, тиранил близких. Прошел массу обследований, в результате диагноз рака был снят. Продолжал оставаться фиксированным на своем здоровье, раздражительным. Обратился в краевую поликлинику неврозов, откуда был направлен в отделение пограничных состояний АККПБ.

Состояние на момент обращения в группу: Двигательно активен, порывист, отмечается повышенный тремор пальцев рук, дрожание голоса. Многоречив. Мышление ускорено, несколько аморфное. Настроение неустойчивое, с частой сменой аффекта. Фиксирован на своем здоровье. Характеризует себя как человека  вспыльчивого, неуравновешенного, слишком эмоционального; считает это своей  проблемой. Аппетит в норме. Сон прерывистый, с частыми пробуждениями.

В группу обратился по рекомендации лечащего врача.

Во время подготовительного этапа работы был недоверчив к предлагаемым методам, заявлял, что не справится с выполнением той или иной техники по состоянию здоровья, пытался избежать процессов связанных с физической нагрузкой.

В процессе Холотропного дыхания столкнулся с мощным драматическим переживанием, представленным образами умерших родственников, сильным чувством страха, интенсивными телесными ощущениями (давящая боль в груди, дрожь во всем теле). Самостоятельно прервал процесс, проявил вербальную агрессию к ведущему и ситтеру. Проведена индивидуальная интегративная работа. На следующий день пациент отмечал, что “в сознании произошел перелом”, почувствовал уверенность в своих силах, был настроен на продолжение работы. В последующем дыхательном процессе отмечалась чрезвычайно интенсивная двигательная активность - движения напоминали ритуальный танец, игру на музыкальных инструментах, борьбу, выражение лица носило экстатический характер. Из самоотчета: ”...Я  оказался в каком-то колышущемся пространстве с темно-красным низом и синим верхом, испытывал при этом очень сильное сексуальное чувство. О том, что я двигаюсь я не знал, было ощущение стремительного полета”. Процесс завершился глубокой релаксацией с чувством завершенности опыта. По окончании занятий в группе отмечал значительное улучшение состояния - стал уравновешеннее, спокойнее, адекватно оценивал свое состояние здоровья, отмечал прилив сил, уверенность в себе. По окончании группы на следующий день был выписан из отделения.

В данном случае возникшее в результате психоэмоционального стресса напряжение мышц гортани (ощущение комка) характерное для многих невротических состояний было ошибочно диагностировано как злокачественная опухоль. Можно предположить, что подобная активация темы смерти в сознании пациента вызвала формирование своеобразной психологической защиты. Достаточно близкая конфронтация с темой смерти произошла в первом процессе Холотропного дыхания (образы умерших родственников, страх, тягостные ощущения в теле), что привело к экстернализации негативных чувств в виде вербальной агрессии и внутреннему психодинамическому сдвигу (субъективное улучшение самочувствия, желание продолжать терапию). В последующем дыхательном процессе за счет высокой интенсивности и скорости переживания, близкого к психоделическому (динамика БПМ-3) часть его компонентов (двигательный) не осознавалось; на выходе присутствовали чувства близкие к динамике БПМ-4 (чувство завершенности, умиротворение, релаксация).

Телесный компонент.

Язык тела - ощущения и движения - является самым древним языком человеческого сознания. И практически в каждом погружении в глубинные слои психики (особенно в дыхательных процессах) присутствуют те или иные телесные проявления. Во время обсуждений терапевтических процессов Холотропного дыхания каждый самоотчет начинался с описания различных ощущений в теле. Наиболее часто  переживания в процессах начинались с онемения в различных участках тела, чаще в руках, в области лица. Иногда эти ощущения сопровождались ползанием мурашек, чувством холода или тепла. Явления гипервентиляции с развитием карпопедального спазма развивались чаще всего у мужчин, во время первого дыхательного процесса.

По мере углубления РСС у большинства пациентов обнаруживалась тенденция к усилению и расширению паттернов, изначально составляющих телесный компонент актуального переживания. У пациентов с неприятными ощущениями в области сердца учащалось сердцебиение (определялось по видимой пульсации яремных вен), усиливались болезненные ощущения, иногда возникало опоясывающее напряжение в грудной клетке и спине. Для этой телесной области были характерны различные температурные ощущения - жара, холода. Пациенты, у которых телесный компонент был представлен головной болью, отмечали, что в какой-то момент это ощущения переставало носить качество боли и воспринималось как интенсивное сдавление, напряжение, часто распространяющееся на лицо и шею. Один пациент, страдающий головной болью сдавливающего характера (по типу обруча) в самоотчете после процесса описывал нарастание сдавления головы, ощущение удушья; давление распространялось на шею, туловище. Постепенно переживание приняло отчетливый перинатальный характер с реалистичным ощущением движения в родовых путях. Пациенты с нарушениями дыхания испытывали  тревогу перед интенсивным дыхательным процессом, у них часто отмечались интенсивные мышечные напряжения в области шеи, грудной клетки, верхних конечностей. На высоте этих напряжений часто возникало ощущение удушья, которое снималось фокусированной телесной работой напряженными участками, либо переходом на расслабленный выдох.  У этой группы пациентов после первого же дыхательного процесса  разрешались проблемы с дыханием.

Пациенты с непроизвольными движениями в теле (дрожь, тремор, подергивания, суетливость) после кратковременного периода мышечных напряжений проявляли высокую двигательную активность - размашистые движения конечностей, головы, перекатывания, ползание, танцевальные движения.

Танцевальные движения часто сопровождались образными архетипическими переживаниями - пациенты видели себя участвующими в ритуальных танцах примитивных племен, иногда в виде людей противоположного пола. Пациенты с неприятными ощущениями в области желудочно-кишечного тракта отмечали напряжение мышц брюшного пресса, поясничной области, иногда  - появление неприятного металлического вкуса во рту. Напряжения часто носили столь интенсивный характер, что женщины сравнивали их с ощущениями в родах. Для пациентов с моторной заторможенностью, ощущением общей слабости были характерны напряжения мышц всего тела, болезненные судороги без двигательной активности; на высоте напряжений как правило появлялась глубокая релаксация. Примерно у половины пациентов в ходе процессов появлялись позывы на мочеиспускание.

Наблюдение № 3. Пациентка И., 32 года. Диагноз: неврастения. Синдром астено-ипохондрический.

Больной себя чувствует в течении трех месяцев, связывает свое состояние с неприятностями в семье. Появилась раздражительность, плаксивость, утомляемость, нарушился сон. На этом фоне стали возникать боли в правой половине грудной клетки, правом плече и правой половине шеи. Болезненные ощущения усиливались при психоэмоциональной нагрузке. Обследована невропатологом, неврологической патологии не выявлено. Амбулаторно лечилась в городском психоневрологическом диспансере (общеукрепляющая терапия, седатики), без видимого эффекта. Была направлена в отделение пограничных состояний. В группу направлена лечащим врачом по собственной просьбе.

Состояние на момент обращения в группу: Беседует охотно. Эмоционально неустойчива, при рассказе о неприятностях в семье начинает плакать. Свое заболевание считает очень серьезным. При попытке конкретизировать жалобы описывает свое состояние общими фразами (“нервы  расшатаны”, “очень беспокойна”). По поводу болезненных ощущений в правом плече сказала, что у нее, по всей видимости остеохондроз, но невропатолог “почему-то ничего не нашел”. К предложенной работе в группе отнеслась вначале настороженно, спрашивала насколько безопасны применяемые методы. В подготовительном этапе работы проявляла интерес к двигательным процессам (динамические медитации, танцевальная терапия), обнаруживала хорошую пластику, гибкость. Отметила улучшение настроения, общего самочувствия. В процессе Холотропного дыхания вскоре почувствовала сильное напряжение и боль в правом плече и правой половине шеи. Ощущения были столь интенсивны, что не могла найти в себе силы продолжить глубокое и частое дыхание, перешла на обычный темп. Из процесса вышла с чувством разбитости, вялости, сонливости. Проведена телесная работа, рекомендовано в следующем процессе поддерживать интенсивное дыхание до завершения переживания. В дальнейшем, на фоне глубокого частого дыхания вновь возникли интенсивные болевые ощущения, боль и напряжение распространялись на голову, грудную клетку. На высоте ощущений внезапно возник сильный позыв на мочеиспускание. После посещения туалета вернулась в зал и продолжила дыхательный процесс. Вскоре  в тех местах, где была боль и напряжение появилось ощущение тела, легкости, которое распространилось по всему телу. Из самоотчета: “...Я почувствовала, как мои плечи и грудь раскрылись, руки сами стали совершать изящные движения, как взмахи крыльев; во всем теле было ощущение легкости, полета. Музыка вливалась в мое тело и двигала руками... я не могла понять, как в моем теле могло что-то болеть...” После процесса отмечала полное исчезновение болей, приподнятое настроение, прилив сил. Говорила, что получила возможность по-новому взглянуть на свое тело, осознать ответственность за свое здоровье. По окончании группы выписана из отделения.

У этой пациентки психоэмоциональные проблемы имели отчетливую представленность в теле в виде болезненности и особой конфигурации мышечных напряжений (болезненное напряжение в правом плече и правой половине шеи). В ее сознании существовало разделение - с одной стороны имелись психоэмоциональные расстройства, которые нужно лечить у психиатра, с другой - болезненные ощущения в теле, напоминающие неврологическую патологию; связь между ними пациенткой не осознавалась (хотя в первой беседе она говорила об усилении болезненных ощущений на фоне эмоциональной нагрузки). В дыхательном процессе произошло значительное усиление мышечных напряжений и болезненности  с одновременной активацией метаболических процессов организма (позывы на мочеиспускание). Напряжение и боль сменились ощущениями тепла, легкости, появлением плавных движений в руке. Характерно, что одновременно с разрешением телесного компонента произошло значительное снижение эмоционального напряжения.

Нарушение  витальных функций.

У пациентов с нарушением сна (затрудненное засыпание, ранние пробуждения, неприятные сновидения) после прохождения первого процесса Холотропного дыхания снижалось время сна, но исчезала характерная вялость, разбитость по утрам. Некоторые пациенты отмечали полную бессонницу в течении 2-3 суток. Необходимо заметить, что уменьшение времени сна было характерно почти для всех пациентов. Интересна динамика сновидений -  у одних пациентов сновидения исчезали (видимо, замещались интегративными процессами в сессиях Холотропного  дыхания), у других приобретали более позитивный характер при сохранении их яркости и эмоциональной насыщенности. К концу групповых занятий сон восстанавливался практически у всех пациентов.

Снижение аппетита у части пациентов было тесно связано с эмоциональным фоном - угнетенное настроение всегда сопровождалось отсутствием желания есть. При повышении настроения отмечалось и улучшение аппетита. Повышение аппетита, возникающее у других пациентов, может быть связано с активацией метаболических процессов вследствие интенсивного дыхания.

Особый интерес представляют переживания пациентов, у которых в клинике неврастении присутствуют вегето-сосудистые пароксизмы (особенно по гипертоническому типу). Веготососудистые  пароксизмы при неврастении - это быстро развивающиеся состояния с колебаниями артериального давления (чаще в сторону повышения), вегетативными проявлениями - побледнением (или покраснением) кожных покровов, дрожью во всем теле, чувством нехватки воздуха, выраженной тревогой, страхом смерти, реже - страхом сойти с ума. Подобные состояния продолжаются от нескольких минут до полутора - двух часов и завершаются глубокой астенией.

В данной статье будут рассмотрены пароксизмальные состояния с повышенным артериальным давлением, как наиболее часто встречающиеся, и как  обладающие яркой динамикой в расширенных состояниях сознания. По С.Грофу “артериальная гипертония является психосоматической реакцией на все незавершенные гештальты стрессовых ситуаций в жизни  индивида, включая его перинатальную историю”. Действительно, опыт этих людей в интенсивных дыхательных процессах чрезвычайно богат перинатальными и трансперсональными переживаниями. Такие пациенты могут стать настоящим подарком для заинтересованного ведущего группы Свободного Дыхания - переживания большой глубины  и интенсивности часто позволяют им выйти на более высокие экзистенциальные уровни.

Наблюдение №4. Пациент А.,27 лет Диагноз: неврастения. Синдром тревожно-депрессивный с вегето-сосудистыми пароксизмами по гипертоническому типу.

Больным себя считает в течении года, связывает свое состояние с напряженной службой (боец ОМОНа). Появилась раздражительность, беспричинное снижение настроения, тревога, головная боль, утомляемость. Тревога иногда сопровождалась двигательным беспокойством, “не находил себе места”. Свое состояние старался скрывать, боялся быть уволенным по состоянию здоровья. Однажды на фоне тревоги остро развилось сильное головокружение, сердцебиение, похолодание конечностей, обильный пот, чувство нехватки воздуха, панический страх смерти. Состояние развилось дома, жена вызвала “скорую помощь”. Приехавший врач измерил артериальное давление (180/100 мм рт.ст.)и заподозрил  симпато-адреналовый криз. Состояние было частично купированно внутривенным введением реланиума, рекомендовано обследоваться у невропатолога и эндокринолога. Обследование у этих специалистов не выявило органических заболеваний нервной системы и эндокринной патологии. Вместе с тем состояние продолжало ухудшаться, перенес еще несколько пароксизмальных состояний. На службе стали возникать конфликты из-за несдержанности, вспыльчивости. В отделение обратился самостоятельно, находился на режиме дневного стационара. В группу пришел по рекомендации лечащего врача.

Состояние на момент обращения в группу: Двигательно беспокоен, отмечается тремор пальцев рук. Часто сжимает кулаки, лицо напряженное. Беседует охотно, подробно рассказывает о своих переживаниях. Тревожен. Фон настроения снижен. Сообщил, что в последнее время стали возникать мысли о нежелании жить, та как служебные ситуации значительно ухудшают его состояние, а уволиться не может, так как необходимо содержать семью. Себя характеризует как человека обязательного, педантичного.

После разъяснения принципов и методов терапевтической работы сразу же согласился участвовать в группе.

В ходе подготовительного этапа работы отмечалось усиление невротической симптоматики, практически исчез сон. Во время ребефинга с зеркалом испытал интенсивные чувства гнева, ярости, под влиянием которых с криком разбил свое зеркало. Был твердо настроен продолжать работу в группе, “чем бы это ни кончилось”.

В первом холотропном процессе испытал интенсивные телесные ощущения - сдавливание всего тела, перекручивание, растягивание; эти ощущения сменились чувством стремительного полета, испытывал при этом смесь восторга и ярости. После завершения дыхательной сессии была выраженная дестабилизация эмоционального состояния, пациенту было рекомендовано остаться в отделении до следующего дня.

В последующем процессе холотропного дыхания было драматическое переживание процесса смерти - рождения с выходом на трансперсональный уровень. Из самоотчета: ”...Я увидел себя в кабине истребителя, почувствовал, что сжимаю руками штурвал. На мне форма летчика гитлеровской армии, правый рукав порван, текла кровь, но боли не чувствовал. Стекло кабины было пробито пулями, сзади сидел убитый стрелок. Самолет был подбит, падал вниз, горел мотор. В кабине стоял сильный запах спирта из простреленной гидравлической системы. По мере приближения к земле к земле меня охватывало оцепенение, страха смерти не было. При столкновении с землей все вспыхнуло и погасло; я почувствовал, что плавно поднимаюсь вверх, в какой-то момент увидел лежащий в снегу разбитый самолет, рядом окровавленное тело летчика. Поднимаясь вверх, я ощущал, что рядом находится кто-то еще. Внезапно внутри себя, я услышал как будто голос - но это был не звучащий голос, а какое-то телепатическое общение. Ко мне обращался пилот истребителя, реально существовавший и погибший в этом бою. В том, что этот человек действительно существовал, не сомневаюсь. Он как бы благодарил меня за то, что я был им в момент гибели; в какой-то момент он исчез и я продолжал подниматься вверх  в розово-голубом пространстве. Меня охватило чувство глубокого сострадания, любви ко всему существующему в этом мире, благодарности к тому погибшему летчику, к людям, которые сейчас рядом со мной, к своим близким...”

По окончании группы свое состояние характеризовал как состояние полного здоровья. Выглядел уравновешенным, спокойным, доброжелательным. Проявил глубокий интерес к практикам Свободного Дыхания, трансперсональной психологии. По окончании группы из отделения выписан.

Катамнез: В течение 8 месяцев состояние здоровья стабильное, продолжает служить в ОМОНе. В этот период времени вместе с женой посетил семинар-тренинг по Свободному Дыханию и телесно-ориентрированной терапии.

У этого пациента внешняя ситуация (опасная служба, сопряженная с риском  для жизни) активировала глубинную перинатальную память, что проявлялось в виде эмоциональных нарушений, неприятных телесных ощущений. Попытки подавления этих переживаний привели к развитию более драматических состояний с ощущением угрозы для жизни (присоединение элементов процесса смерти - рождения в динамике БПМ-3), а в дальнейшем и к срыву механизмов психологической защиты (подавления) от внутреннего перинатального материала - экстернализация негативных эмоций.

В ходе подготовительного этапа и в первой терапевтической дыхательной сессии произошла максимальная активация динамики БПМ-3, сопровождаемая резким усилением симптоматики и одновременным пониманием, что остановить внутренний процесс практически невозможно (твердое намерение продолжать терапию). Психодинамический сдвиг произошел во время второго процесса Холотропного дыхания и выразился в драматическом трансперсональном переживании и мощном духовном прорыве. В данном случае имелась возможность катамнестического наблюдения, которое показало стойкость позитивных изменений, переход на более высокий экзистенциальный уровень - появление глубокого интереса к духовной жизни, личностному росту при сохранении прежнего социального и профессионального статуса.

В заключении анализа феноменов расширенных состояний сознания у пациентов с неврастенией хочется сказать о следующем. Как указывалось выше, симптомы неврастении носят достаточно универсальный характер и могут составлять клиническую картину начального этапа более глубокий психопатологических процессов, в том числе шизофрении. Во время моей работы  в пространстве интенсивных психотехнологий я столкнулся с двумя случаями (не вошедшими в клиническую выборку), когда пациент обращался в группу с установленным диагнозом неврастении, но в ходе работы происходила экзацербация (обострение) имеющегося эндогенного процесса и пациент попадал в другую диагностическую категорию. Холотропические переживания этих людей выходили за рамки дыхательных сессий и за пределы терапевтического пространства, что вызывало необходимость отстранения их от дальнейшей работы и применения медикаментозных средств.

Анализ подобных случаев выходит за рамки данной статьи; хочется отметить, что они представляют особый интерес и заслуживают отдельного исследования. На мой взгляд, “внутренняя готовность” ведущего к таким ситуациям, доведение до сведения пациентов информации о расширенной картографии сознания, а также работа в безопасном терапевтическом пространстве позволит свести до минимума негативные последствия этих случаев.

Анализ “обратной связи” на момент окончания занятий в группах позволяет отметить в компонентах актуальных состояний следующие изменения.

Ментальный компонент.

Пациенты с трудностью в сосредоточении отмечали расширение сферы сознания, повышение способности к концентрации внимания. У пациентов с исходным переживанием “пустоты” в голове, остановки мыслей на фоне выравнивания эмоционального фона отмечалось восстановление непрерывности мышления, появление своеобразной легкости мыслей. Пациенты с фиксацией на травмирующей ситуации начинали оценивать ее более адекватно, осознавать возможность выбора. Так, один из участников групп, вначале целиком погруженные в ситуацию служебного конфликта, смог удачно сменить место работы при сохранении социального статуса. Пациенты с изначальными мыслями о собственной неполноценности начинали относиться к себе с большим уважением. Этому, кроме основных терапевтических методов способствовали процессы, связанные с изменением внутренних контекстов (игра “Аукцион проблем”), различные сочетания движений и позитивных вербализаций, выполняемые в форме экспрессивного танца.

Эмоциональный компонент.

Пациенты с повышенной раздражительностью отмечали значительное снижение эмоционального напряжения, появления возможности осознавать и контролировать свои чувства. Для пациентов с эмоциональной лабильностью был характерен несколько повышенный фон настроения. У всех групп депрессивных пациентов отмечалось стойкое выравнивание настроения.

Телесный компонент.

Наиболее часто пациенты отмечали исчезновение или значительное ослабление дискомфортных ощущений в различных частях тела. Характерным было исчезновение нарушений дыхания, мышечных напряжений, дрожи. Менее подвержена динамике была головная боль, хотя заметно снижалась ее интенсивность. Большинство пациентов отмечали, что стали более активными, подвижными, раскованными.

Примерно у трети пациентов отмечалась некоторая несогласованность ментального, эмоционального и телесного компонентов. Так, при  заметных позитивных сдвигах в ментальном и эмоциональном компонентах могли оставаться, например, неприятные ощущения в области желудочно-кишечного тракта (хотя часто их характер менялся). В других случаях при стабилизации эмоционального фона и улучшения физического самочувствия могла сохраняться идея болезни, опасения, что состояние может вновь ухудшиться.

Хотелось бы остановиться на некоторых предполагаемых механизмах внутреннего терапевтического процесса.

Во первых, осознание пациентами того, что корни болезненного состояния находятся внутри; изменение ситуации или устранение симптомов с помощью медикаментов дадут лишь временный эффект. Этому способствовали беседы о расширенной картографии сознания, контакты пациентов с участниками предыдущих групп.

Во вторых, ослабление психологических механизмов защиты, которое происходило в условиях специального терапевтического пространства, групповых психодинамических процессах, дыхательных сессиях;

В третьих, повышение осознания собственного тела в ходе телесно-оринтированных и дыхательных процессов;

В четвертых, специфические изменения, происходящие в Холотропных процессах - устранение энергетических телесных блоков, трансмодуляция (замещение) динамических управляющих систем  (БПМ), внутренняя проработка проблем на перинатальном и трансперсональном уровнях;

В пятых, физиологические изменения, происходящие в дыхательных сессиях - повышение объема дыхания за счет вентиляции легочных “мертвых пространств”, детоксикация организма вследствие ускорения метаболических процессов, улучшение кровоснабжения органов и тканей, активация иммунной защиты.

В большинстве случаев пациенты до прихода в группу принимали медикаментозное лечение - транквилизаторы, антидепрессанты, ноотропы, общеукрепляющую терапию; за сутки до начала работы в группе  психотропное лечение отменялось (на ноотропы и общеукрепляюшее лечение ограничений не вводилось). Предварительная лекарственная терапия в данном случае имела свои плюсы - пациент мог достаточно плавно перейти из традиционной терапевтической модели к интенсивным психотехнологиям; на первой беседе разъяснялась необходимость отмены психотропного лечения, в последующем дозы препаратов постепенно снижались. Кроме того, некоторые пациенты поступали в отделение в достаточно остром состоянии (тяжелые астенические и депрессивные расстройства) и были физически и психологически не готовы к участию в эмпирических процессах. Разумеется, медикаментозная терапия оказывала влияние на актуальное состояние пациентов к началу групповой работы, но в целом ментальные, эмоциональные и телесные проявления были представлены достаточно отчетливо и соответствовали клинике неврастении.

Выводы.

 Анализ феноменов процессов Холотропного дыхания в клинике неврастении позволяет сделать следующие выводы:

1) Симптомы, составляющие актуальное переживание пациента, в расширенных состояниях сознания имеют определенную динамику, связанную с глубинными управляющими системами (СКО и БПМ).

2) Зная составляющие исходного актуального состояния, можно предположить характер переживаний пациента в терапевтической сессии (содержание переживаний всегда сугубо индивидуально и непредсказуемо).

3) Отдельные сочетания симптомов высокой интенсивности (тревожно-фобический синдром, вегето-сосудистые пароксизмы) в расширенных состояниях сознания могут трансформироваться в переживания большой глубины и мощности, способные вывести личность на более высокий экзистенциальный уровень.

4) Применение практик эмпирической терапии при отсутствии медицинских противопоказаний и правильной организации терапевтического пространства может дать хороший эффект при лечении больных неврастенией.

5) Необходимо активное внедрение эмпирических методов психотерапии в клинику пограничных состояний. Во всяком случае пациент должен иметь выбор - пройти  медикаментозную или гипнотерапию или принять участие в группах с применением  интенсивных психотехнологий.

    5.3.6. Влияние групповых погружений в РСС на психологическую атмосферу группы и личностные взаимоотношения.

     Далее мы хотим остановится на некоторых  проблемах, которые проявляют  особенности взаимоотношений между групп-лидером и клиентом,  групп-лидером и группой, внутригрупповых взаимоотношений, личности групп-лидера в ИИПТ.

     К сожалению,  этот феноменологический пласт совершенно  не затрагивается в публикациях, обходился вниманием на самых серьезных конференциях, посвященных групповой динамике.

     По нашему  глубокому убеждению,  значимость этих феноменов весьма высока. Они имеют большое влияние на содержание и эффективность процессов связного дыхания.  Знание этих феноменов помогает осмысливать многое в процессе связного дыхания специалисту, использующему интенсивные интегративные психотехнологии в своей работе.

        Взаимоотношения между групп-лидером и клиентом.

     Для раскрытия  содержания  этих  взаимоотношений,  на  наш взгляд, весьма полезно будет ознакомление с понятием "трансфер" в фрейдовской интерпретации.

     Как известно, З. Фрейд, изучая бессознательное, в структуре которого  представлены влечения,  сосредоточил свое внимание на анализе  межличностных  взаимоотношений  и  выработал   понятие трансфера ( от лат.  transfere - переносить,  переводить).  Под трансфером Фрейд понимал перенесение пациентом на личность психотерапевта  своего отношения к значимым лицам прошлого - родителям, братьям, сестрам, близким родственникам и другим. По отношению к психотерапевту пациент устанавливает связь, представляющую собой подобие влюбленной самоотдачи.  Этой связи  характерна уступчивость, снятие критики по отношению к психотерапевту,  отсутствие самостоятельности и инициативы, концентрация на его личности, занимающего место идеала "Я".

     З. Фрейд выделил 2 полярных трансфера:

       - положительный - чувство любви, восхищения, уважения;

       - отрицательный - чувство ненависти, страха, отвращения.

     Они спонтанно возникают у  пациента  в  психоаналитическом сеансе  при  отсутствии  в поведении психотерапевта объективных причин, которыми они могли быть объяснены.

     Известно, что Фрейд рассматривал феномен трансфера как перенос, присущий любым человеческим отношениям и  проявляющийся не только в терапевтическом сеансе, но и в обыденной жизни.

     Мы  можем утверждать,  что во время процессов связного дыхания  по  отношению  к  специалисту  устанавливается трансфер и в основном присутствуют элементы позитивного трансфера. Весьма часты случаи замещающего переноса отношения к отцу со стороны девушек и юношей  из  неполных семей на профессионала -мужчину,  к матери - к специалисту - женщине. Целенаправленный опрос показал, что происходит перенос на личность  специалиста  отношения дышащих к значимым лицам социального окружения - к матери,  к отцу,  к братьям, к сестрам, к дедушке,  к бабушке, к "любимому",  "первому мужчине", "близкому человеку", "учителю" и так далее.

      Исследования,  проведенные нами в г. Москве и в г. Ярославле во время профессиональных тренингов (1995 г), показали, что за счет этого трансфера ведущий тренинга по ИИПТ обладает лидерским трансфером (с большим разрывом по стратометрическому статусу от остальных участников тренинга)

      Мы можем  предложить несколько механизмов объяснения этого феномена:

       - в  процессе  происходит  интенсивное  открытие своего "Эго", которое по насыщенности может сравниться разве  что с детством;

  - клиенты часто прорабатывают детский слой индивидуальной биографии.

     В обоих  случаях специалист выступает в крайнем случае как "значимый взрослый". При переживании дышащим своего биологического рождения специалист, как правило, выступает в роли "акушера",  и эта роль способствует возникновению  нового  содержания взаимоотношений между ними.

     Феноменологическое поле процесса таково,  что иногда дышащий оказывается лицом к лицу с ситуациями,  которые чрезвычайно новы для него по силе, интенсивности, содержанию. При этом специалист выступает в роли понимающего и сопереживающего партнера.

     Так или иначе, по моему твердому убеждению, один из вышеописанных механизмов или их сочетание "срабатывает".

    Тысячи раз мы были свидетелем того,  насколько тесный эмоциональный контакт возникает между лидером и дышащим,  ломаются психологические барьеры между ними.

     Сотни тренингов,  участником  и  руководителем которых я был,  беседы с другими групп-лидерами показали,  что в процессах чрезвычайно редко складывается негативный трансфер.

     В теории и практике интенсивных психотехнологий важным  элементом успешности  является  активное доверие,  которое формируется через контекст внешних и внутренних условий проведения тренинга. Наверное, это в основном и исключает возникновение негативного трансфера. Хотя,  и это вполне возможно,  позитив заложен в самих механизмах расширенного состояния сознания.

        Взаимоотношения между групп-лидером группой.

     Интенсивные интегративные психотехнологии в основном практикуются в групповой форме.  В моей практике встречались разные группы по источникам  формирования.  Некоторые формировались по профессиональному признаку,  некоторые в соответствии с  тем контингентом,  которым занимались организаторы тренинга. Когда группу организовывал преподаватель - это студенты.  Когда группу организовывали психиатры - в группе были больные с определенной клиникой.  Часто группы формировались  достаточно случайно  через  рекламу.  Это  были  люди из разных социальных групп,  в разном возрасте. В одной и той же группе вместе могли заниматься профессор,  студент, рабочий и директор крупной производственной ассоциации,  учитель и старшеклассник.  Разница в возрасте,  в социальном положении,  в образовании чувствовалась во время первых процессов. Далее все это уже становилось не таким значимым.

     На первых этапах своего существования группа случайна и их объединение  добровольное,  временное  и определяется сходством интересов,  а по уровню сплоченности мы  можем  эту  контактную группу отнести к диффузной группе.

     Тренинги ИИПТ продолжаются  5-6 дней (профессиональные тренинги - 8-10 дней).  К  концу тренинга,  как мне подсказывает опыт,  мы имеем группу очень высокого уровня сплочения.  Мы могли бы обозначить этот  этап групповой динамики как коллектив,  так как это социально-психологическое образование вполне соответствует критериям коллектива по содержанию внутренних взаимоотношений.  Что же является такой мощной силой интеграции группы?

     По нашему предположению, этих механизмов группообразования несколько :

      - совпадение статуса руководителя группы (ведущего тренинг) и лидера.  Это обеспечивается прежде всего тем,  что информированность в теории и практике ИИПТ   у  ведущего по сравнению с клиентами,  как правило, намного выше.

    Немалое значение имеет общая установка ведущего на понимание и рефлексию членов группы, на взаимное сотрудничество в процессе связного дыхания.

      - удовлетворение потребностей в психологическом контакте;

      - возникновение  ценностно-ориентационного  единства  в понимании процессов связного дыхания;

       - существование целого спектра общих переживаний;

       - относительная изолированность группы.

     Отношение группы  как целостного образования к ведущему во многом определяется  эффективностью  работы  на  индивидуальном уровне.  Общая положительная установка,  уважение к ведущему являются как бы просто  закономерным  явлением  при  проведении процессов.  Но  степень  эмоциональной  насыщенности  отношения группы к лидеру все-таки обусловлено содержанием трансфера на индивидуальном уровне.

     Хочется отметить,  что отношение также немало  зависит  от личностных особенностей ведущего, от его гибкости, умения излагать материал с учетом аудитории,  доброты, эмпатичности, половозрастных характеристик, даже внешнего вида. Кроме того, часто авторитет ведущего зависит от  энергизированности, общей витальности, надежности, стрессоустойчивости.

   Лидеры групп ИИПТ должны четко и однозначно понимать, что эмоциональная насыщенность их взаимоотношений,  степень их понимания друг друга, являются чрезвычайно   значимыми факторами в группообразовании и отношении к ним со стороны группы. То есть это дополнительная переменная,  не учитывать которую в работе просто нельзя.

               Личность групп-лидера.

     Как мы указывали выше, личность лидера является  чрезвычайно  важной фигурой при проведении процессов связного дыхания.  Он привносит в процесс свои индивидуальные черты, обусловленные возрастом,  полом, характерологическими чертами, системой ценностей, своеобразием понимания процесса и мировоззренческими установками.

     По моему глубокому убеждению,  главное в личности групп-лидера - умение преданно служить своим дышащим. Это очень древняя идея,  которая в древнеарийской традиции  выражалась  в  "ахимсе-гуру".

     Ведущий должен быть сконцентрирован на клиенте, всячески стараться ему помочь: внимательно следить и следовать за его эмоциями, вникая в их суть.

     Работая с  группой,  лидера должен учитывать все,  что происходит в процессе его общения с клиентами.  Он должен  занимать открытую позицию по отношению к клиенту и уметь воспринимать отличные от своих взгляды  и  суждения.  Такая  открытость предполагает отсутствие каких бы то ни было оценок,  гибкость и терпимость, свободу действия и объективность мышления.

     Если лидер хочет,  чтобы группа и каждый ее член были расслаблены в слове,  в поведении,  выражении эмоций, он должен обладать всеми этими качествами.

     В личность лидера должны быть вплетены такие  качества,  как  способность занять позицию понимания и сопереживания, невзирая на взгляды,  убеждения, мировоззренческие установки клиентов,  быть терпеливым, тонко чувствующим, даже когда со стороны дышащего существует позиция закрытости,  зажатости, агрессивности, непонимания.  И  в то же время быть предельно искренним.  Практика показывает,  что во время тренингов группа четко и остро  чувствует любую ложь. И это лидер должен осознавать.

     С другой стороны, лидеру нужно быть готовым к разным ( иногда просто поразительным) способам реагирования со стороны клиентов на особенности его личности ("недостаточно прозрачный", "аура золотистая,  но недостаточно мощная",  " у него темнота в голове",  "он тянет энергию", "у него насадки" и др.). Бывают и другие характеристики, которые больше относятся к средневековому мистицизму, к черной магии или к элементарным формам теизма. Нам  кажется  эффективным  относиться к такого рода вещам как к некоторым специфическим  контекстам,  личностным  семантическим конструктам клиентов.

     Пять элементов Свободного Дыхания -  мощный  инструмент  в своем  личностном росте и работе с группой.  Активно доверять и иметь гибкие многомерные контексты, быть максимально внимательным и расслабленным, связно дышать - предпосылки беспредельной эффективности групп-лидера ИИПТ.

       5.3.7.  Феноменология расширенных состояний сознания.

     Феноменология процесса  РСС отличается удивительным и необычным разнообразием.  В состоянии расширенного сознания репродуцируются  практически любое поведение,  любые психологические состояния,  как имевшие место в индивидуальном опыте, так и гипотетически  возможные,  переживаются самые фантастические эмоции, чувства, образы, телесные и внетелесные ощущения.

     Мы постараемся описать их,  не затрагивая механизма детерминации этих феноменов.

     Хочется сделать несколько предварительных замечаний:

     - во-первых,  материал, с которым и над которым проводится работа, тесно связан с эмоциональной сферой. Мы предельно четко представляем, что бессознательное в основном состоит из переживаний;

     - во-вторых,  есть  некоторые общие элементы феноменологии расширенных состояний сознания при связном дыхании и измененных состояний сознания при гипнозе, медитациях, применении психоделических препаратов, наркотиков;

     - в-третьих,  обозначение  и  описание феноменологического поля не означает,  что его содержание должно  проявляться  тождественно у каждого дышащего. Каждый процесс уникален. Содержание и структура процесса зависит от  очень  многих  переменных, таких,  как индивидуальный опыт дышащего, особенности тренинговой группы, "продвинутость" в дыхании, характерологические особенности дышащих,  личности ведущего и инструкторов, общепсихологическая атмосфера,  умение использовать навыки, техники процесса,  качество медитативной подготовки,  тематический настрой предварительной лекции и так далее;

     - в-четвертых,  мы совершенно не хотим претендовать на какую-то завершенность в обозначении и  описании  РСС.  Это  лишь удобная схема, которую мы вам предлагаем.

  Феноменология процессов  РСС не умозрительная конструкция. Описание,  которое мы вам предлагаем, базируется на наблюдениях процессов,  опросах участников тренингов,  самоотчетах дышащих, анализе текстов "проговоров" в пространстве огромной выборки - более 3000 чел.

            Двигательная сфера.

     Наблюдение за поведением дышащих вовремя процесса позволяет выделить три типа двигательных реакций:

        - спонтанные - движение рук,  ног, тела в любом направлении,  автоматические вращательные движения рук, катание по полу,  конвульсии,  паралич рук, ног, языка,    голосовых связок шеи,  мышц лица (особенно тех  групп  мышц, которые связаны с речью), кашель, зевота, потягивания, импульсивные вздрагивания всего тела или некоторых групп мышц и другие;

     - комплексы согласованных движений,  которые могут  вылиться в принятие позы эмбриона, защитные позы, асаны  и другие;

      - сложные действия - имитация танца,  полета птиц, реализация поведения идентифицируемых животных и  растений, ритуальных действий, автоматизированных поведенческих актов и другие.

     Нужно учитывать, что все эти движения, как показывают массовые опросы и анализ "проговоров",  увязаны в сюжеты переживаний разного уровня сложности.

            Сенсорная сфера.

     В расширенном состоянии сознания вызываются  разнообразные изменения  в  активности любого органа чувств.  Нужно отметить, что общей тенденцией является определенная "аутизация"  сенсорной  сферы:  в основном при полном погружении в процесс дышащие не слышат фоновой музыки,  звуков,  издаваемых другими дышащими (дыхания,  плача,  смеха, разговоров, стонов, криков и прочих). Встречаются случаи,  когда дышащие "не видят" при открытых глазах, не замечают холода или тепла, прикосновения.

     Нередко наблюдается повышение кожной чувствительности. Некоторые клиенты говорят о том,  что руки лидера "обжигают" или от инструктора "полыхнуло массой энергии" и так далее.

   В процессе,  как правило, возникает изменение общего чувства (комплекса ощущений, соотносимых не с внешними объектами, а с  собственным организмом):  чувство телесного благополучия или неблагополучия,  слабости,  утомления, ощущения силы, свежести, бодрости,  жажды,  зуда,  тошноты, свободного или затрудненного дыхания,  ощущение покалывания всего тела,  тяжести, стеснения, давления в области различных органов.

   Весьма часто встречаются случаи,  когда дышащие говорят об ощущении полета,  тяжести ("свинцовой", "чугунной" налитости) в различных частях тела и во всем теле,  вибрации, "выворачивания на изнанку", присутствия внутри тела разных образований ("снежный ком",  "свинцовый шар", "темная плотность", "копье", "иголки",  "нож",  "липкая  жижа" и других),  "засасывания в землю", "привязанности к полу канатами,  нитками" всего тела или части, "придавленности"  к земле катком,  металлическими или бетонными блоками, "раздутости" всего тела или части и тому подобное.

    Чрезвычайно часты,  особенно на первых процессах, восприятия различных цветовых пятен, "звезд", "пульсации света", "космических световых и цветовых гамм", сверкающих или пульсирующих геометрических фигур различной сложности,  линий, "бегущих огней" и др.

     Встречаются упоминания о чувстве переполненности энергией, движения энергии по всему телу, выхода энергии через руки, "вытекания"  энергии  через  пальцы,  "засасывания"  энергии через пальцы или от других людей,  от деперсонализированного "Некто", "пульсации" энергии во всем теле или какой-то его части, "дыхания энергией", отправление энергии в какую-то часть тела, внутреннего свечения, внутреннего "колыхания" энергии и другие.

     Не столь редки даже такие оригинальные ощущения как "шевеление" зубов,  погруженности тела в снег,  песок  или  какие-то жидкие субстанции вроде воды,  жижи,  "закованности" всего тела или какой-то его части,  вытекания из тела каких-то субстанций, "приколотости" к полу копьем,  ножом или каким-либо другим острым предметом, "отсутствия" всего тела или какой-то его части и прочие.

     В процессе так же бывают феномены психосоматического пласта,  включающие  тканевые,  гуморальные и даже иммунологические изменения (ожог, онемение от холода),  хотя никаких внешних провоцирующих факторов нет.

            Эмоциональная сфера.

     Эмоциональная картина процесса отличается большим разнообразием:  от простейших и тонких (эмоциональный фон) ощущений до аффектов,  паники - по мощности, до любви к человечеству, миру, космосу - по сложности.

     Эмоциональный тон  ощущений связан с непосредственными переживаниями,  сопровождающими определенные ощущения  (вкусовые, температурные,  звуковые и другие) или их комплексами в процессе.  Такого рода эмоции приводят к  стремлению  сохранения  или устранения этих ощущений.

     Состояние аффекта,  как правило,  связано с тяжелыми физическими (сильная боль,  судороги, спазмы, зажатость) или психическими переживаниями (родовая травма, клиническая  смерть, операционные стрессы, переживания, связанные с опасностью для жизни).

    Судя по  мимике и пантомимике дышащих и многочисленным материалам бесед,  феноменологическое поле процесса вызывает различные  настроения как по знаку - положительные или отрицательные, так и по модальности - удивление, радость, ликование, отвращение, негодование, тревога, печаль и другие - разные по длительности и интенсивности.

     Как правило,  выход из процесса, сопровождаемый интеграцией,  окрашен в положительные эмоциональные тона: радость, чувство вдохновения, облегчения, наполненности, насыщенности, эйфории,  любви ко всем людям, к миру живому и неживому, к Космосу, Вселенной. Мы заметили в результате тысяч групповых и индивидуальных процессов,  что  у  людей повышается общий эмоциональный настрой появляется любвеобильность, тонкость чувствования, тенденция  к  жизни в радости,  даже в ситуации конца 90-х годов, когда общество отравлено негативными эмоциями, агрессией и всеобщей невротизацией.

     Внутри процесса также возрастает способность к эмпатии,  к сопереживанию, вчувствованию - проникновению в переживания другого. Особенно это проявляется в тех ситуациях, когда кто-то из дышащих прорабатывает и переживает тяжелые жизненные  ситуации, раскрывая это через плач или стоны.

    Картина эмоций не будет полной,  если мы не скажем о  том, что  некоторые  дышащие  внутри процесса чувствуют одиночество, подавленность, покинутость, какую-то космическую пустоту вокруг себя,  великую  жалость к себе,  переживают вину перед близкими людьми (матерью, отцом, сыном, мужем, дочерью и так далее), перед группой, этносом, человечеством, Богом.

     Так же хочется упомянуть о тех чувствах,  которые  вызваны сексуально-эротической сферой личности. Мы не склонны к пансексуальным установкам в объяснении поведения и деятельности человека.  С другой стороны нам предельно ясно, что в бессознательном содержится огромное количество подавленного материала, связанного  с  социальными  запретами на многие формы сексуального поведения,  даже фантазии на эту тему.  Табуированные желания в этой сфере часто прорываются на уровень осознания и переживания в процессе осознанного связного дыхания. Многие из них проявляются на уровне специфических телодвижений,  мимике и пантомимике,  изменения тонуса и цвета кожи,  криках,  стонах, изменении паттернов дыхания,  то есть имеют четко выраженную имитацию реальных процессов,  связанных с этой сферой. Эти переживания соотносятся  не только с реальным опытом на уровне индивидуальной биографии.  Часто в процессах бывают переживания очень насыщенные по содержанию грезами,  мечтами,  фантазиями,  удивительным переплетением реального и ирреального,  то  есть  находит  свое проявление подавленное сексуальное начало в человеке.

         Память.

     После процесса  большинство  дышащих может вспомнить почти все, что происходило в расширенном состоянии сознания, а другие забывают некоторые фрагменты, эпизоды процесса.

     В процессе связного осознанного дыхания наблюдается  повышенная  способность  к восстановлению забытых воспоминаний различного возраста (гипермнезия).  Собственно, это тот слой в работе дышащего, который С.Гроф называл психодинамическим или биографическим. Сюда относятся комплексное воспроизведение эмоционально  оцениваемых событий из разных периодов жизни,  а также символические переживания,  которые мы можем обозначить как новообразования фактов индивидуального опыта человека.  Биографический слой исчерпывается не только теми воспоминаниями,  которые  принято в классической психологии называть детскими,  но и того периода от первых дней,  недель, месяцев жизни, воспоминание о которых само по себе ошеломительно.

   У женщин-матерей биографический слой,  как правило, прорабатывается  через  переживание родов.  Это сопровождается соответствующей моторикой,  звуками, внутренними ощущениями. Проговоры этих процессов показали, что для современной женщины сильнейшим стрессом является не сам акт рождения,  но,  в основном, больничная,  чужая и чуждая обстановка до, во время и после родов. Мы поняли, что физическая среда и психологическая атмосфера роддомов часто являются психотравмирующим,  подавленным, вытесненным в подсознательное материалом.

     Немалый интерес представляют сгустки воспоминаний, состоящие из ярких, живописных конкретизаций грез, желаний, фантазий, удивительного  сочетания мечты и реальности.  Хочется отметить, что дышащим легко осуществляется прогрессия и регрессия возраста.  Дышащие идентифицируют себя с глубоким старцем или моделируют период новорожденности с адекватными этому возрасту  поведенческими  и  неврологическими реакциями:  характерный детский плач,  спонтанные хаотические движения,  сосательный рефлекс  и другие.  Нас  поразили те случаи,  когда дышащие воспроизводили баюкающие звуки матери,  и,  что особенно примечательно, именно те,  которые были возможны в том этносе и в то время, когда дышащий был новорожденным или грудным ребенком.

    Таким образом  мы можем сделать следующие замечания по феноменологии памяти в РСС:

        1/.Дышащий оперирует материалом долговременной памяти на уровне индивидуальной биографии;

        2/. Среди  всех  видов  памяти,  которые в классической психологии считаются основными, в процессе превалируют моторная, эмоциональная и образная.

        3/. Материал  словесно-логической  памяти,  по   нашему    предположению,  не является объектом прорабатывания    в процессе в силу того, что содержательным субстратом бессознательного являются переживания,  которые  имеют четко организованные связи с моторной, эмоциональной и образной сферами личности.

       Восприятие.

     Опыт проведения  тренингов про Свободному Дыханию показал, что восприятие как сложный когнитивный  процесс  в  расширенном состоянии  сознания тоже претерпевает сложнейшие трансформации. Это касается всех видов восприятия. Рассмотрим некоторые вопросы, касающиеся восприятия времени.

     Важной характеристикой переживаний в расширенных состояниях сознания (РСС) является трансцендирование пространства и времени (Козлов,1994).  В необычных состояниях сознания изменяется линейность временных последовательностей.

     В некотором  смысле  полное  переживание  событий  (в сравнении с просто воспоминанием) можно рассматривать как выход за пределы времени и пространства.  Человек,  переживающий  последовательность событий из своего младенчества,  детства или последующей жизни, не реконструирует эти события  по  энграмме в нервной системе,  а актуально и непосредственно оказывается в пространственных и временных координатах первоначальных событий.

   Психические состояния предлагают множество эмпирических альтернатив линейному времени и трехмерному пространству, которые характеризуют наше повседневное существование. События из прошлого, недавнего или отдаленного, могут  переживаться в неординарных состояниях с такой живостью и сложностью,  которые повседневное сознание способно  фиксировать только в настоящем моменте.

     Довольно часто время трансцендируется как самостоятельное измерение и приобретает самостоятельные характеристики: прошлое, настоящее и будущее накладывается одно на другое и сосуществует в настоящем моменте.

     Для исследования восприятия времени необходимо учитывать два фактора. Один из них - фактор аффективного порядка: эмоциональная картина процесса отмечается большим разнообразием,  эмоциональный тон ощущений связан с непосредственными переживаниями, сопровождающими определенные ощущения. Другой фактор определяется уровнем активности: в РСС вызываются разнообразные изменения в активности любого органа чувств.

     Для того, чтобы понять, как субъективные оценки времени в РСС отличаются от  оценок  в нормальном состоянии сознания,  мы использовали метод количественной оценки, который является наиболее удобным в нашем  эксперименте.

     Мы (Козлов В., Канивец Н., 1995) исследовали две группы.  В первую группу входили испытуемые, у которых измерялась  оценка временных интервалов в нормальном состоянии сознания (контрольная группа). Для стандартизации условий эксперимента использовалась методика изучения восприятия времени: испытуемому предлагается в полной тишине оценить отрезок времени между двумя нажатиями кнопки секундомера ( интервалы в 10, 15 и 20 мин.).

     В другой группе измерялось  восприятие  времени  в  процессе  РСС (экспериментальная группа). Были собраны данные по четырем тренингам.

    В обеих группах каждому испытуемому выдавалась анкета для  заполнения, где фиксировались: Ф.И.О., пол, возраст, образование, индивидуально оцениваемое время, фактическое время.

     В исследовании  принимало участие 82 человека,  из них 41 в контрольной и 41 в экспериментальной группе. Всего в эксперименте участвовало 49 женщин и 33 мужчины,  из них 48 - со средним образованием и 36 - с высшим в возрасте от 18 до 59 лет. По составу и другим характеристикам выборки обеих групп однородны.

     По результатам контрольной группы можно говорить о большой  адекватности оценок  испытуемых объективным промежуткам.  Это можно объяснить использованием   испытуемыми   дополнительных    инструментальных средств, использование меры. Правильная оценка времени составляет 56%.

Ошибки объясняются эмоциональным фоном, установкой и настроением испытуемого.

     По результатам экспериментальной группы видно, что временная ориентировка в РСС несколько меняется.  У одних временной интервал оценивается как более короткий,  у других - как более длинный.  Есть случаи адекватной оценки  времени.  В  процессе исследования мы столкнулись с явлением, когда испытуемые просто не могли оценить время,  это  оказалось для них невозможным.

     Всего погружений в РСС - 107,  из них оценка  уплотнения  времени составляет 83%,  переоценка  временного  интервала -12%.  В результате наблюдается общая тенденция ошибочного оценивания времени  в  процессе РСС.

     Расширенное состояние сознания оказывает  влияние  на  восприятие времени: появляются ошибки в оценках, искажаются временные длительности. Это можно объяснить высоким уровнем активности,  который сопровождает процесс РСС (чем выше уровень активности, тем короче кажется время, чем более интегрированной является задача,  тем короче кажется  ее длительность); появлением  ряда  сильных  эмоций (под влиянием эмоционального состояния выступают отклонения в непосредственном переживании длительности); отсутствием   инструментальных  средств  (сознательного учета временных свойств).  Кроме того,  искажения  восприятия  времени непосредственно связаны с функциональными изменениями, происходящими в организме человека.

     В экспериментальной группе независимо от возраста большая тенденция к искажению оценок, нежели в контрольной. Кривая восприятия времени в  зависимости от возраста представляет собой в обеих группах большой разброс.

     Если в  контрольной группе у женщин средняя ошибка больше,  чем у мужчин, то в экспериментальной,  наоборот - у  мужчин  средняя  ошибка больше.

     Особенности восприятия  времени  в  зависимости  от  образования, средняя ошибка в экспериментальной группе:

     - среднее образование - 43,5

     - высшее - 36,7

     В контрольной группе:

     - среднее - 1,1

     - высшее - 0,5

     В классической психологии время принимается как субъективное  отражение  в  психике человека системы временных отношений его жизненного пути.  Восприятие времени в процессе  связного дыхания обладает рядом интереснейших особенностей:

       1/. Сжатие времени, которое проявляется в том, что клиент  большие отрезки времени оценивает как короткие (двухчасовой процесс дыхания у большинства оценивается как 20-30 минутный).

        2/. "Уплотнение" времени - восприятие и  переживание  в  короткие промежутки времени большого количества событий.  Иногда дышащие за несколько минут  успевают  воспринять  и  пережить  целые биографические слои,  которые в обычной жизни занимают месяцы и  годы,  а   иногда и целые десятилетия.

        3/. "Расширение"  времени,  когда  короткие  промежутки времени воспринимаются как длительные.  В процессах  этот феномен встречается крайне редко и, как правило, связано с теми ситуациями, когда личность в силу своих психологических особенностей (повышенная тревожность, недоверие, негативные установки, страх потерять контроль над собой и др.) не может погрузиться в РСС.

     Эти особенности восприятия времени, по нашему мнению, связаны со спецификой расширенного состояния  сознания  и  эмоциональной  насыщенностью  тех  переживаний,  которые сопровождают процесс связанного осознанного дыхания.

     Переживание процесса рождения.

     В своей работе в качестве групп-лидера ИИПТ мы весьма часто встречались с переживанием ситуации рождения. О поведении после рождения мы немного указывали  выше.  Поведение людей  во время "родов",  наблюдения за их телесными реакциями, рассказы об ощущениях,  целенаправленные опросы, позволяют сделать некоторые предположение о том, что в расширенном состоянии сознания клиенты способны переживать состояния,  которые С.Гроф назвал перинатальными.

     Дышащие в процессе могут пережить все этапы своего  биологического рождения. При этом они принимают позу эмбриона, вспоминают о подробностях рождения  вплоть  до  акушерских  приемов извлечения их из утробы матери.

     Встречаются разные варианты прохождения перинатальных матриц:

        1/. Прохождение  всех  четырех  базисных  перинатальных  матриц за время одного процесса.

        2/. Прохождение матриц за несколько процессов.

        3/. Растянутое прохождение матриц с повторами некоторых   элементов.

     Прохождение перинатальных  матриц  может  иметь  различные формы проявления:  вазомоторные, двигательные, физические, эмоциональные,  сюжетно-образные.  Остановимся более  подробно  на описании этих матриц.

     Как известно,  описание перинатальных матриц было получено при экспериментах с ЛСД. Хочется отметить, что прохождение этих матриц в процессах связного дыхания имеет несколько более мягкое и более безобразное содержание,  но мы будем придерживаться именно той схемы, которая была предложена С. Грофом, так как более законченной и   лаконичной картины мы не знаем .

     Переживание космического единства.

     Почти каждый процесс Свободного Дыхания на стадии интеграции может быть описан в категориях этой матрицы: чувства соединения с миром,  покоя, блаженства, "океанического экстаза" .  Поэтому мы затрудняемся обозначить это состояние как особую матрицу. Тем более, что редко за этим состоянием следуют другие стадии биологического  рождения.  Но  взаимосвязь  между состоянием  интеграции  и  первичным опытом внутриутробного существования нам представляется симптоматичной для  онтологии  и психологи  человека.  Нужно  отметить,  что  само это состояние встречается довольно часто и сопровождается особыми ментальными откровениями о смысле жизни,  о служении, об отношении к другим людям, к себе, к миру.

     Переживание космического всасывания.

     Эта стадия биологического рождения связана  со  следующими эмоциями  и  восприятиями:  нарастающая тревога,  беспредметный страх,  беспокойство,  восприятие абсолютной темноты, предчувствие чего-то неизбежного. Это напоминает детские фобии в темной комнате:  неизвестно, чего бояться, но страх перед неопределенностью в сочетании с темнотой присутствует, полный и ошеломляющий.  Хочется добавить, что после или в сочетании с вышеуказанными состояниями дышащие чувствуют, как их тянет куда-то, засасывает во что-то . Эмоциональные состояния, сопровождающие  эту  матрицу,  часто  заставляют затаить дыхание,  и иногда прекратить процесс осознанного связного дыхания.

     Переживание "отсутствия выхода".

     Это переживание соотносится  (как  утверждает  С.Гроф),  с первой  клинической  стадией  процесса родов,  когда сокращения матки постепенно захватывают плод, следствием чего является его полная  зажатость.  На  данной стадии шейка матки еще закрыта и выхода вовне еще нет. Опыт проведения процессов показывает, что характерными являются переживания физической зажатости,  безысходности, сильного сдавливания, одиночества, покинутости, беспредельная жалость к себе, и, как следствие - паника. Как и в предыдущей фазе возможно затаивание  дыхания  и  сознательное прерывание процесса.

     Переживание борьбы, смерти и воскрешения.

     Этот этап  можно  соотнести  со второй клинической стадией родов.  Во время этой стадии продолжается сокращение матки, однако  шейка ее уже широко открывается.  Раскрытие шейки матки в разных процессах и разными дышащими описывается многовариантно. Это  может быть рассмотрено на уровне физических ощущений, например:  ощущение "предродового венца",  когда дышащий чувствует сдавливание,  опоясывающее голову.  На уровне образов раскрытие шейки матки представляется в виде входа в трубу, тоннель, лабиринт,  коридор,  колбу и тому подобного. На уровне эмоций это переживается как некоторое облегчение.  Далее наступает время постепенного проталкивания через родовой канал, когда плод испытывает сильные механические сдавливания.  На уровне переживаний мы можем выделить следующие особенности:

        - физический уровень - зажатости, сдавливания различных частей и всего тела, нехватка воздуха, вплоть до горлового спазма, борьбы, напряжения, движения, внутреннего  давления  энергии,  как бы распирающего изнутри все тело;

        - образный  уровень  -  прохождение через те структуры, которые представлялись дышащим;

        - эмоциональный  уровень  - отличается высокой динамичностью,  быстрой сменой самых противоречивых чувств -  отчаяния и   наполненности   оптимизмом,  панического страха и восторженной решительности,  вселенской трагедии и  всеобъемлющей радости,  от агрессивной ненависти до космической любви, от полной апатии до переполненности чувствами.

     Переживание смерти и возрождения.

     По утверждению С.Грофа,  данная эмпирическая матрица соответствует третьей клинической стадии родов. Мучительность родовых  схваток  достигает апогея,  продвижение по родовому каналу заканчивается и за ним следует мгновенно облегчение и  расслабление. С перерезанием пуповины заканчивается процесс физического отделения от матери, и у ребенка начинается новая стадия существования - уже в  качестве анатомически независимой личности.

     В процессе Свободного Дыхания эта матрица имеет  следующие характеристики:

        - физический уровень - расслабленность,  сладостная усталость, истома, высвобождение;

        - образный уровень - восприятие света  разной  насыщенности,  яркости,  восприятие цветовых гамм разной тональности,  как правило,  желто-золотистого  спектра. Встреча с различными существами (Бог, Мать, Энергетическая  Сущность, слабоперсонифицируемые "Некто" и "Нечто"). В таких случаях клиенты говорят: "Я не могу передать это словами!";

        - эмоциональный уровень - чувство освобождения,  очищения,  святости, гармонии внутренней и внешней, но могут возникнуть и такие чувства,  как покинутость, ненужность, оторванность, заброшенность, нелюбовь .

  Переживание этой матрицы часто сопровождается важными  ментальными откровениями о себе, о своем месте в мире людей, в  мироздании.

      В последние годы мы смогли сформировать достаточно глубокое и разностороннее понимание перинатальной психологии, которое отразим в следующих наших публикациях.

     Не нужно думать,  что структура и содержание перинатальных матриц,  которые мы предложили вам выше, являются законченными. Этот процесс сугубо индивидуален у  каждого  дышащего  и  имеет многоплановый характер.

     Трансперсональные переживания.

     Мы не хотим строить механизмы, объясняющие те явления, которые опишем ниже. По разным классификациям и в разных парадигмах они попадают под разные оценки,  начиная от  патологических до сверхнормальных, от "искажения" до "запредельного" отражения истины. Все зависит от выбора парадигмы. В силу того, что трасперсональные восприятия занимают  значительное  место в процессах Свободного Дыхания,  мы постараемся более подробно на них остановиться.

     С. Грофом трансперсональные  переживания  описываются  "как ощущения индивида,  будто его сознание расширилось  за  пределы обычных рамок Эго и превзошло ограничения,  налагаемые временем и пространством. В "нормальном" или обычном состоянии сознания, люди  воспринимают себя как существующих в пределах физического тела (образ тела), и восприятие ими окружающего мира ограничено физически  зафиксированным  диапазоном органов восприятия.  При трансперсональных переживаниях сознание субъекта  "выходит"  за пределы   "Эго"  и  трансцендирует  систему  времени-пространства." Для описания трансперсональных переживаний мы будем  придерживать  той  сжатой  схемы,  которая была предложена в книге В.В. Налимова /1989 г./.

     Временное расширение сознания.

     К этой сфере переживаний относится богатый пласт  восприятий прошлых рождений (постинкарнационный опыт) ; говоря о прошлых рождениях,  мы имеем в виду многочисленные развернутые  сюжетные переживания из истории человечества, из разных эпох, этносов,  культур. Эти переживания мало зависят от того, какой образовательный уровень имеют дышащие, какой социальной группе они принадлежат,  и вообще - насколько  богат  их индивидуальный опыт.  Как психолог, я предполагал , что к переживаниям такого  рода  (инкарнации,  эволюционный  опыт)  более склонны люди с богатым воображением, с большим интеллектуальным и духовным багажем, а так же люди, имеющие те или иные выраженные  акцентуации.  Но опыт проведения тренингов не оправдал подобных ожиданий.

     Пространственное расширение сознания.

     а) Идентификация с  другими  личностями:  дышащие  как  бы "влезают"  в  содержание  процессов  других  дышащих и подробно рассказывают о состояниях и переживаниях идентифицируемой  личности. К такого рода трансперсональным переживаниям относятся и такие,  когда личность идентифицирует себя со всей  тренинговой группой  или чувствует свое отождествление с целыми этническими единицами, народами, племенами, с человечеством. Сюда относятся так же переживания состояния близких людей (отец,  мать,  дочь, любимый и другие).  Идентификация связана с чувством  глубокого понимания,  вчувствования,  эмпатии, осмысления с идентифицируемой сущностью.  Это не только "побыть в шкуре другого", это еще "пожить"  в другой душе.  Часто такого рода процессы приводят к очень большим откровениям, к прорыву в личностном росте.

     б) Идентификация с животными и растениями: со слоном, тигром,  ослом, амебой, змеей, пантерой, волком, дельфином, китом, с разными птицами,  червем и прочими . Идентификация с представителями растительного мира встречается довольно  редко. В моей практике встречались идентификации с дубом, цветком, травинкой,  лугом . Хочется отметить, что идентификации  такого рода могут быть элементом процесса.  Иногда этому посвящен целый процесс.  Эти переживания могут  проявляться  на уровне  поведения и эмоций клиента или имеют чисто инстроспективный характер.

     в) Астральная   проекция:  эта  форма  внетелесного  опыта встречается настолько часто, что мне хотелось бы привести определенную классификацию этих переживаний:

        - отделение от своего тела в процессе и восприятие себя    и группы со стороны,  "парение" над группой и над собой;

        - отделение  от своего тела в процессе и "прогулки" вне   тела внутри здания,  по улице,  в своей  квартире,  у  своих знакомых, родных и тому подобное;

        - отделение от своего тела в процессе и "улет"  в  космос,  встреча с какими-то сущностями, Богом, с райскими существами и прочее;

        - астральные  проекции,  вплетенные в переживание своих клинических смертей или околосмертных состояний, связанных с операциями, болезнями, физическими травмами,  катастрофами, войнами и прочее.

        Пространственное сужение сознания.

        - это осознание себя различными  частями  своего тела, органами, тканями, иногда даже клетками ( однажды дышащий рассказывал о том,  что он  был  эритроцитом  и "гулял" по своей кровеносной системе).

     Ощущения реальности,  выходящей  за  границы  "объективной действительности": восприятие встреч  с духами умерших людей ( родственников, близких,  случайные встречи со смертью  отдельных  людей).  Эти встречи, по нашему предположению, связаны с проработкой определенных комплексов в отношениях с этими людьми  ( страх,  вина  и прочее).  В  крайнем  случае мы можем вполне утвердительно заявить, что они очень насыщены эмоционально.

     Описывая феноменологию   трансперсональных  переживаний  в процессе связного дыхания, нельзя обойти вниманием архетипные формы,  когда дышащие рассказывают о восприятии божеств,  демонов,  символов Праматери, Праотца, мифологических сюжетов, универсальных символов. Эти переживания, как правило,  приводят к глубоким трансформациям личности, изменяя доминирующие установки, ценностную ориентацию и мировоззрение в целом.

                           ЗАКЛЮЧЕНИЕ.

  Мы не хотим ставить точку на наших исследованиях физиологии, психологии и феноменологии расширенных состояний сознания. В то время, когда мы  пишем эти строки (апрель 1997 года), ведутся исследования по биохимическим сдвигам, которые происходят в РСС, влияния РСС на когнитивную сферу (специализация по ИИПТ при МАПН), особенностей биоэлектрической активности  мозга в РСС (ЯрГУ),  влияния погружений в РСС на личность (факультет  психологии  ЯрГУ), степени устойчивости личностных изменений (специализация по ИИПТ при МАПН) и многим другим направлениям.

   За последние 5 лет только в структуре Международной Академии Психологических наук по теме РСС выпущено 10 научных сборников и 9 монографий. 

     Мы уверены, что исследования расширенных состояний сознания имеют огромную теоретическую и практическую перспективу.

                                      Владимир Козлов, Юрий Бубеев

                                      Ярославль, Москва, 1997 г.
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              Автор и ведущий тренинга - Владимир Козлов

     Предварительные условия.

     1. Количество участников тренинга зависит от количества  тренеров, которые  ведут работу в группе.  На каждого тренера - 6 - 8 участников, но не более восьми.  Общее количество участников  тренинга - не более 24 человек (при тренерском  составе - 3 чел.).

     2. Место проведения тренинга:  пансионат среднего или высшего класса с залом для занятий  в городе Ярославле.

     3. Тренинг имеет следующие цели:

     - усвоение базовых знаний по трансперсональной психологии  и теоретических моделей   юнгианской,  адлеровской,  райхианской, фрейдовской психологии и  терапии,

     - овладение техниками ребефинга,  вайвейшн,  ТЛВ,  холотропа, энергодыхания, Свободного Дыхания,

     - ознакомление различными медитативными, телесноориентированными, шаманскими и другими психотехниками, связанными с измененными состояниями сознания.

     4. Изучение процесса связного дыхания и расширенных состояний сознания на следующих уровнях:

     - физиологии,

     - психофизиологии,

     - психологии.

     А также ознакомление:

     - различными дыхательными техниками,

     - социально-психологическими закономерностями групповой динамики,

     - вопросами организации профессиональной работы, рекламы, финансов.

     5. "И н с а й т" - тренинг, имеющий большую теоретическую сложность, включающий в свою структуру множество мощных психотехнологий.

     Это выдвигает ряд требований к участникам тренинга:

     - медицинские (в соответствии с картой Грофа),

     - образовательные  (предпочтительно профессионалы с психологическим, педагогическим или медицинским образованием),

     - участники  тренинга должны иметь опыт работы с людьми в индивидуальной или групповой формах,

     - участники  тренинга  должны иметь первичные представления о расширенных состояниях сознания.

     На тренинг не допускаются лица моложе 18 лет.

     6. "Инсайт" - выездной девятидневный тренинг. Он является базовым тренингом на специализации МАПН по интегративным психотехнологиям.

     7. Формы оплаты за тренинг - любые. В стоимость входят расхо-

ды по организации, питание и проживание, оплата работы тренеров.

     ПЛАТА ЗА ОБУЧЕНИЕ ПО БЕЗНАЛИЧНОМУ  РАСЧЕТУ  может  осуществляться любой организацией  или  спонсором  переводом суммы на фирму "Афалина" через РКЦ Ярославского Комсоцбанка.

     Реквизиты: Расчетный счет 609956, Ярославский Комсоцбанк, МФО 47888773, Корреспондентский счет 700161373, РКЦ ГУ ЦБ РФ по г. Ярославлю, МФО 47888001, фирма Афалина.

     Для студентов дневных отделений предусмотрена  постоянная  скидка 50 процентов, для студентов вечерних отделений, аспирантов и клинических ординаторов постоянная скидка 30 процентов.

                   Тренинг проводится 1 раз в год.

      в 1997 году - с 6 по 14 ноября.

      в 1998 году - с 5 по 13 ноября.

       в 1999 году -  с 3 по 12 ноября

     ПРЕДВАРИТЕЛЬНАЯ ЗАПИСЬ НА ТРЕНИНГ ОБЯЗАТЕЛЬНА.

     тел/факс/модем. (0852) - 22-25-94
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                  (
МЕЖДУНАРОДНАЯ АКАДЕМИЯ  ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ НАУК

                ЯРОСЛАВСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ УНИВЕРСИТЕТ
                                  приглашают Вас

                                  в

              ВЫСШУЮ ШКОЛУ ПРАКТИЧЕСКОЙ 

             ПСИХОЛОГИИ И МЕНЕДЖЕМЕНТА.

     Специализации:

     ПРАКТИЧЕСКАЯ ПСИХОЛОГИЯ (диагностика,  психокоррекция,  консультирование, активные методы обучения, интенсивные психотехнологии).

     ПСИХОЛОГИЯ  МЕНЕДЖЕМЕНТА  (сфера мелкого и среднего бизнеса, психология управления).

     Психология менеджемента:

     1. Психология менеджемента:  основные теории управления и  подготовки управленческого персонала,  селекция кадров,  мотивация трудовой деятельности.

     2. Экономические и юридические основы менеджемента,  технология и этика успешного бизнеса.

     Структура учебного  процесса  включает  выполнение 10 контрольных заданий, предполагающих усвоение базовых теоретических знаний,  освоение  навыков специалиста в практической психологии и менеджементе.

     Телефон для справок: (0852)-21-89-14,

     Адрес для переписки: 150014, г.Ярославль,  

                                            ул.Салтыкова-Щедрина                           

                                            59 - 97  проф. Новикову В.В.

	                                           Е-Маil: kvv (  univ. uniyar. ac. ru


