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БПМ – базовая перинатальная матрица (по С. Грофу) 
БЭА – биологическая электрическая активность головного мозга 
ВНД – высшая нервная деятельность 
ГАМК – гамма-аминомасляная кислота 
ИСС – измененное состояние сознания 
КШСД – клиническая шкала синдрома депрессии 
МКБ – Международная классификация болезней ВОЗ 
СКО – системы конденсированного опыта 
СП – спектральный показатель 
ТДР – тревожно-депрессивное расстройство 
ТППТ – трансперсональная психотерапия 
УД – уровень депрессии 
ЦНС – центральная нервная система 
ЭЭГ – электроэнцефалография 
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В настоящее время в России отмечается значительный рост 
распространенности различных невротических расстройств [3, 20, 
24, 29, 61, 74, 126, 143]. В возникновении данной патологии боль-
шая роль принадлежит стрессовым факторам; выделяется осо-
бая значимость социальных последствий депрессивных и ассо-
циируемых с ними нарушений [11, 28, 265, 275, 286]. 

Сочетание синдромов тревоги и депрессии – довольно  рас-
пространенное явление среди  пациентов в лечебных учреждени-
ях общего профиля.  W. H. Auden назвал  современную эру     
«веком тревоги». В современной медицинской литературе  уде-
ляется много внимания объему, типу и  влиянию тревоги [62, 82, 
135, 148, 150, 153, 158, 227, 232]. Симптомы тревоги и  беспокой-
ства – наиболее распространенные психические симптомы, 
встречающиеся и у практически здоровых людей.  По материалам 
многочисленных исследований  (Ashton H., 2002)  показано, что 
распространенность тревожных  состояний среди  мужчин со-
ставляет   2—4 %, среди женщин – 3,0—4,5 %.  Тревожные  рас-
стройства составляют  около  10 % от числа всех первичных слу-
чаев заболеваний, наблюдаемых в условиях общей практики,  
а среди тех пациентов, у которых можно диагностировать психи-
ческое  расстройство,  этот показатель достигает примерно одной 
трети. 

Несмотря на значительное количество работ, посвященных 
клинике, дифференциальной диагностике, патогенезу, лечению и 
профилактике тревожно-депрессивных расстройств, многие во-
просы остаются либо не исследованными, либо дискуссионными 
[6, 9, 34, 66, 69, 78, 249, 252, 328]. Главным образом, обращается 
внимание на их модальность, интенсивность, аффективные про-
явления, некоторые патогенетические аспекты, а также на раз-
личные варианты фармакотерапии. В значительно меньшей сте-
пени изучены механизмы психотерапевтического воздействия при 
невротических расстройствах, затрагивающие, главным образом, 
аффективную сферу. Анализ этиологических отношений при нев-
ротических тревожно-депрессивных расстройствах показал, что 
воздействие психотравм еще не заключает в себе возможности 
невротического состояния: для того, чтобы они приобрели пато-
генность у данного конкретного больного, необходимы опреде-
ленные типологические особенности нервной системы и личности 
[26, 59, 85, 245, 360]. 

В окружающей реальности встречаются обстоятельства (пси-
хотравмы), которые выглядят резко отличающимися от других, 
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и  расцениваются как особые, выходящие за рамки. Эти состоя-
ния насыщенны разнообразными эмоциями и переживаниями 
(страх, чувство обиды, вина, тревожность, злоба, беспомощность 
и т. д.). В рамках экзистенциально-гуманистического направления 
психотерапии эти состояния определяются как «экзистенциаль-
ный кризис» [117, 118, 119, 123]. 

Особого внимания заслуживает влияние измененного состоя-
ния сознания (ИСС) в условиях трансперсональной психотерапии 
(ТППТ) на преодоление эмоциональных трудностей, связанных с 
психотравмой. ТППТ в большей степени относится к экзистенци-
ально-гуманистическому направлению и рассматривает кризис 
экзистенции как неизбежный поворотный пункт или критический 
момент, после которого развитие личности повернется в ту или 
иную сторону, используя возможности роста, способность к вы-
здоровлению и дальнейшей дифференциации [45, 46, 52, 58, 89, 
155, 255]. 

Актуальность проведенного исследования определяется во 
влиянии измененного состояния сознания (ИСС) в условиях 
трансперсональной психотерапии (ТППТ) при лечении невроти-
ческих тревожно-депрессивных расстройств с учетом воздействия 
на вероятностные этиопатогенетические механизмы их возникно-
вения. Кроме того, важным являлось изучение динамики аффек-
тивных расстройств невротического тревожно-депрессивного ре-
гистра на уровне клинических, психологических и нейрофизиоло-
гических аспектов. 

В данной работе было выдвинуто предположение, что повтор-
ное проживание в условиях ТППТ специфических травмирующих 
воспоминаний, лежащих в основе тревожно-депрессивного рас-
стройства, будет нести освобождающий эффект и свидетельст-
вовать об эффективности указанной психотерапии. 

Проведенными исследованиями были установлены клинико-
динамические закономерности редукции тревожно-депрессивных 
нарушений посредством трансперсональной психотерапии. От-
мечено, что наряду со снижением невротической симптоматики 
в  ходе лечения происходит некоторая реструктуризация лично-
сти в  сторону заметного снижения уровней фрустрации и ригид-
ности установок. Определены половые различия в виде более 
быстрой редукции невротических проявлений у женщин. 

Проведен анализ эффективности использования трансперсо-
нальной психотерапии в лечении пациентов с тревожно-
депрессивными нарушениями в результате расстройств адапта-
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ции. Разработаны рекомендации по профилактике невротических 
расстройств адаптации с помощью трансперсональной психоте-
рапии. 

Выявлены изменения биоэлектрической активности головного 
мозга в терапевтической динамике в виде повышения спектраль-
ного показателя альфа3-ритма в лобно-височных областях и сни-
жения тета-активности в теменно-центрально-затылочных и пре-
фронтальных зонах. Определены изменения в бета-диапазоне 
частот (увеличение СП бета1 в лобно-височных и префронталь-
ных и снижение бета2 в теменно-затылочных областях мозга). 

Установлены корреляционные взаимосвязи между парамет-
рами ЭЭГ и показателями патопсихологических исследований, 
полученными до и после лечения. Выявлены клинико-
нейрофизиологические корреляты эффективности трансперсо-
нальной психотерапии. 

На основе полученных данных установлено эффективное 
нормализующее влияние трансперсональной психотерапии на 
тревожно-депрессивные нарушения, а также на некоторые под-
структуры невротической личности. Разработан вариант проведе-
ния группового трансперсонального психотерапевтического курса, 
при проведении которого можно достигнуть существенного сни-
жения уровня невротических расстройств в сокращенные сроки 
лечения. 

Определен прогноз эффективности трансперсональной психо-
терапии, предикторами которого являются снижение уровня ри-
гидности и фрустрации, что достигается при повторном прожива-
нии в измененных состояниях сознания специфических психо-
травмирующих воспоминаний. 

Установленные клинико-динамические закономерности и ней-
рофизиологические особенности тревожно-депрессивных нару-
шений в условиях трансперсональной психотерапии позволят уг-
лубить познания о механизмах развития невротических рас-
стройств и особенностей их редукции, дифференцировать пока-
зания для использования данной психотерапии в устранении рас-
стройств адаптации. 
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ТРЕВОЖНО-ДЕПРЕССИВНЫЕ НЕВРОТИЧЕСКИЕ РАССТРОЙ-
СТВА: ОСОБЕННОСТИ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ДИНАМИКИ 

И ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ (Обзор литературы) 
 

1.1. Клинико-динамические закономерности тревожно-
депрессивных расстройств (механизмы возникновения 

и клиническая динамика) 
 

Невроз (новолатинское «neurosis», происходит от древне-
греческого «νεύρον» – нерв; синонимы: психоневроз, невротиче-
ское расстройство) – в клинике рассматривается как собира-
тельное название для группы функциональных психогенных об-
ратимых расстройств, имеющих тенденцию к затяжному тече-
нию. Клиническая картина таких расстройств характеризуется 
астеническими, навязчивыми и/или истерическими проявления-
ми, а также временным снижением умственной и физической 
работоспособности. Понятие «невроз» было введено в медицину 
в 1776 г. шотландским врачом Уильямом Кулленом. Психоген-
ным фактором во всех случаях являются конфликты (внешние 
или внутренние), действие обстоятельств, вызывающих психоло-
гическую травму, либо длительное перенапряжение эмоцио-
нальной или интеллектуальной сфер психики [6, 90, 143, 159, 
342]. 

Уточняя эти положения, Б. Д. Карвасарский (1980) рассмат-
ривает неврозы как конфликтогенные заболевания личности, 
возникающие в результате нарушения особо значимых жизнен-
ных отношений человека и проявляющиеся в специфических 
клинических феноменах при отсутствии психотических явлений 
[77, 78]. 

Возникновение невротических расстройств под воздействием 
психических травм в настоящее время является общепризнанным 
в медицине положением. Как показывает клинический опыт, нев-
розы редко возникают в результате одномоментных тяжелых пси-
хотравм. Напротив, для них типична латентная негрубая хрониче-
ская (длительная) психотравмирующая ситуация, как, например, 
для невротической депрессии, характеризующейся психогенно 
обусловленным выраженным снижением настроения в сочетании 
с астеническими симптомами [21, 96, 101, 136, 157, 334]. 

На это указывал В. А. Гиляровский (1973), отслеживая, что 
невротическое состояние порождается не прямой непосредст-
венной реакцией на психотравму, а длительной переработкой ее 
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обстоятельств и последствий в сознании больного с невозмож-
ностью адаптации его к новым условиям. Необходимым элемен-
том этиологии неврозов являются особые типологические осо-
бенности нервной системы больного, особый склад его характе-
ра [27, 29, 133]. 

Анализ этиологических отношений при невротических рас-
стройствах показал, что воздействие психотравмы еще не за-
ключает в себе возможности невротического состояния: для то-
го, чтобы они приобрели такую патогенность у конкретного боль-
ного, необходимы определенные типологические особенности 
нервной системы и личности, которые получили бы особое «зву-
чание» под их воздействием. Указанный «интрогенный» (Иванов-
Смоленский А. Г., 1974) фактор, или фактор предрасположения, 
необходим. Изучение этого вопроса показало, что наиболее уяз-
вимыми в этом отношении оказываются лица с астеническими, 
истерическими, тревожно-мнительными и психастеническими 
чертами характера [98, 104, 105, 165]. 

Значительная роль в формировании невротических ТДР при-
надлежит личностной уязвимости, предрасположенности 
к «нервному срыву» [121]. С одной стороны, характерна выра-
женная лабильность настроения, сопровождающаяся аффек-
тивно окрашенными реакциями, с другой – ригидность, сдержан-
ность, склонность к фиксации на отрицательных эмоциях. Как 
указывают М. Roth и С. Q. Mountjoy (1997), речь идет о лицах, 
которые легко приободряются, воодушевляются в связи с прият-
ными событиями, но так же легко впадают в уныние, разочаро-
вываются, «зацикливаются» на неудачах, неприятных жизнен-
ных коллизиях [98]. Интенсивность стрессового воздействия 
большей частью невелика, не многим отличается от событий 
обыденной жизни (семейные или служебные неурядицы, мате-
риальные затруднения и т. п.), но субъективно значима [174]. 
Существенная роль в ряду психогенных факторов принадлежит 
длительно существующим неразрешимым ситуациям, порож-
дающим состояние фрустрации (хроническое заболевание ре-
бенка, алкоголизм одного из супругов и связанные с этим посто-
янные конфликты). Среди таких ситуаций следует вычленить 
вынужденную эмоциональную изоляцию (Лакосина Н. Д., 1994), 
т. е. невозможность выразить привязанность в связи с длитель-
ной разлукой с близкими людьми или вынужденную необходи-
мость подавлять эмоциональные реакции в связи со сложив-
шейся структурой семейных отношений. При этом вклад генети-
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ческих факторов незначителен, поскольку среди родственников 
первой степени родства аффективных заболеваний, как прави-
ло, не обнаруживается [104, 105]. 

Патогенное воздействие не равнозначно заболеванию, оно не 
является этиологией до тех пор, пока, преломившись через 
нервную систему, не сформировало собственного патогенетиче-
ского механизма [150]. Немецкая школа клинической психологии 
рассматривает следующие биологические факторы, ведущие 
к нарушению регуляции психобиологических механизмов адап-
тации, а впоследствии к невротическому депрессивному рас-
стройству: генетическая диспозиция, нейробиологические дис-
функции [150]. 

Майнрад Пере и Урс Бауманн (2003), предлагая собственную 
биопсихосоциальную модель генеза невротических ТДР, выде-
ляли психосоциальные факторы, лежащие в основе нарушений 
механизмов адаптации. К ним относятся: стрессовые жизненные 
события, аверсивные и несуппортивные средовые условия, не-
благоприятные влияния окружающей среды в процессе развития 
[150]. В некоторых других исследовательских подходах, напри-
мер, в эволюционно-биологической либо в эволюционно-
психологической концепции, особое значение придают утратам 
социального ранга и социальных ролей [182]. 

Другую релевантную фоновую информацию дают демогра-
фические факторы риска, разработанные в соответствующих 
эпидемиологических исследованиях. Отмечено, что распростра-
ненность ТДР у женщин существенно выше, чем у мужчин, 
и считается самым частым психическим расстройством, а у муж-
чин – это второе по частоте заболевание (после алкоголизма) 
[150]. То же самое справедливо и для различий в болезненности 
расстройствами в зависимости от возраста. Например, доказано, 
что у молодых людей частота ТДР значительно выше, причем 
частота депрессий возрастает после пубертатного периода [284]. 

Как указывалось выше, в последнее время наряду с влияни-
ем острых стрессоров в общую структуру условий возникновения 
часто попадает и потенциальное влияние хронических психосо-
циальных стрессоров – повседневных долговременных перегру-
зок. Особое внимание при этом уделяется семейным и супруже-
ским отношениям лиц, страдающих невротическими расстрой-
ствами; положение о том, что эти отношения часто носят дис-
функциональный (напряженно-конфликтный) характер, подтвер-
ждается многочисленными эмпирическими данными [207]. Кроме 
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того, многие исследователи выявляют у больных с ТДР повы-
шенный уровень профессиональных перегрузок [16, 17, 230]. 

Депрессия (от лат. «depressio» – подавление, угнетение) – 
психическое расстройство, характеризующееся патологически 
сниженным настроением, тоской, тревогой, апатией с негатив-
ной, пессимистической оценкой себя, своего положения в окру-
жающей действительности и своего будущего. Депрессивное 
изменение настроения, наряду с искажением когнитивных про-
цессов, сопровождается моторным торможением, снижением 
побуждений к деятельности, соматовегетативными дисфункция-
ми. Депрессивная симптоматика негативно влияет на социаль-
ную адаптацию и качество жизни [137, 138, 156, 160]. Необходи-
мо учитывать, что при некоторых формах депрессии (возможно, 
обусловленных дисфункцией серотонинергической системы) на 
первый план могут выступать и нарушения способности управ-
лять тревогой и агрессивностью [12, 20, 30, 31]. В литературе 
представлены психофармакологические данные, где указано, 
что при лечении больных тревожными расстройствами эффек-
тивны препараты, оказывающие специфическое действие на се-
ротонинергические системы нейромедиации. В то же время эти 
соединения могут не обладать антидепрессивными свойствами 
(или быть неэффективными при определенных формах депрес-
сии). Аналогичные данные получены и при изучении лекарствен-
ных средств, ослабляющих агрессивность. Таким образом, ос-
лабление тревожности и агрессивности может способствовать 
улучшению клинической картины во время депрессивного эпизо-
да [223, 245]. 

Несмотря на то что тревожно-депрессивные нарушения отно-
сятся к наиболее распространенным невротическим расстрой-
ствам, круг собственно психологических и патопсихологических 
работ, посвященных этой теме, достаточно ограничен [71, 75]. 
Психологическое осмысление болезненных тревоги и депрессии 
наталкивается на ряд трудностей уже при попытке определения 
первичного аффекта. Начиная с E. Kraepelin (1923) симптомы 
депрессивного синдрома относятся к различным сферам и объ-
единяют феноменологически разнородные проявления: пони-
женное настроение, умственно-речевое торможение и моторную 
заторможенность [293]. В связи с тем, что некоторые признаки 
имеют не абсолютное значение, возникают серьезные трудности 
в однозначной квалификации основного аффекта. Как правило, 
крайние варианты решения этого вопроса представлены «типо-
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логическим» направлением, определяющимся на модальности 
доминирующего аффекта [65], формы проявления, степени вы-
раженности, этиологии либо, напротив, с поиском универсаль-
ных механизмов депрессии и игнорированием ее типологической 
неоднородности [140, 141]. 

Невротическая депрессия наиболее часто развивается после 
или, напротив, предшествует тревожным состояниям. Тревожные 
и депрессивные состояния тесно взаимосвязанны. Например, 
о высоком уровне тревоги свидетельствует суммарный балл 
оценки депрессии по широко распространенной шкале депрессии 
М. Гамильтона [284, 285]. Кроме того, на фоне приема антиде-
прессантов у больных иногда наблюдается усиление тревожно-
сти, хотя симптомы депрессии при этом могут уменьшаться [282]. 

Существует множество клинических вариантов сочетаемости 
депрессивных и тревожных расстройств. Тревожность может 
быть одним из проявлений депрессивного синдрома, полностью 
исчезая после успешного разрешения депрессивного эпизода. 
Снижение настроения нередко является следствием затяжного 
состояния тревоги, а после панических приступов иногда наблю-
даются непродолжительные, но тяжелые депрессивные эпизо-
ды, представляющие собой ответную реакцию на перенесенное 
психическое напряжение [38, 190, 192]. Из ряда эпидемиологи-
ческих исследований по вопросам коморбидности следует, что 
повышенная вероятность возникновения депрессий может быть 
следствием тревожных расстройств, обратная связь наблюдает-
ся значительно реже [190, 225, 291]. 

Немецкий ученый Р. Клусман в своих исследовательских рабо-
тах о неврозах (2004) сообщал, что 50 % пациентов с тревожными 
расстройствами страдают «вторичной депрессией» [84]. 

Сочетание нескольких психических вариантов депрессивных 
состояний оказывает существенное влияние на реабилитацион-
ную тактику. Показано, что у больных с одновременно текущей 
невротической депрессией и тревожным расстройством повы-
шается риск развития хронизации заболевания, снижается эф-
фективность обычной медикаментозной терапии и ухудшается 
прогноз [196]. 

В клинике легких и умеренно выраженных расстройств де-
прессивного спектра, по мнению Н. Roberis (1985), проблема пе-
реносимости лечения звучит особенно актуально. Как считают 
С. Н. Мосолов (1995), Е. Г. Костюкова (2002), при лечении де-
прессий невротического уровня выраженные побочные эффекты 
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антидепрессивной терапии могут приводить не только к усиле-
нию социальной дезадаптации, но и к утяжелению симптоматики 
самой депрессии. Также отмечается высокая чувствительность 
больных дистимией и соматизированными депрессиями к разви-
тию холинолитических побочных эффектов. Результаты прове-
денных исследований позволяют утверждать, что для таких 
больных характерна более тяжелая клиническая картина забо-
левания [170, 172], краткосрочный прогноз у них менее благо-
приятен [223], они чаще оказываются социально дезадаптирова-
ны [264] и хуже поддаются лечению, чем лица, страдающие 
только депрессией. По данным L. A. Frost, у молодых людей 
с этими сочетанными психическими расстройствами чаще на-
блюдаются и неврологические заболевания [209]. 

Гипотимные состояния, выступающие в клинической картине 
невротического тревожно-депрессивного расстройства, лишены 
некоторых свойств эндогенной депрессии: аффекта витальной 
тоски, идей самообвинения, идеаторной и моторной затормо-
женности. Не наблюдается и нарушений циркадного ритма 
в форме вечернего (реже – утреннего) улучшения настроения 
[88]. Депрессия больше звучит в высказываниях больных, не от-
ражаясь существенным образом на их внешнем облике и пове-
дении. По мере течения болезни пониженное настроение не 
приобретает свойств стойкой меланхолической подавленности, а 
напротив, подвержено значительным колебаниям, амплитуда 
которых тесно связана с изменениями жизненных обстоятельств. 
Среди клинических проявлений чаще всего, наряду со слабо 
дифференцированной подавленностью, выступают: расстрой-
ства сна (инициальная инсомния, прерывистый сон, раннее про-
буждение); слезливость; варьирующая по интенсивности трево-
га; жалобы на слабость и разбитость; снижение активности; жа-
лость к себе, нередко сочетающаяся с тенденциями к обвинению 
окружающих [88, 90, 260, 351]. 

Для указанных невротических расстройств характерны обрати-
мость патологических нарушений, независимо от их длительности; 
психогенная природа заболевания, которая определяется сущест-
вованием связи между клинической картиной неврозов, особенно-
стями системы отношений, присущей личности больного, с пато-
генной конфликтной ситуацией; со специфичностью клинических 
проявлений, состоящей в доминировании эмоционально-
аффективных и соматовегетативных расстройств [18, 98, 352, 358]. 
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1.2. Нейрофизиологический аспект 
невротических расстройств 

 
Нейрофизиологический аспект в изучении психогенных рас-

стройств представляется особенно актуальным, так как психиче-
ская травматизация, являющаяся их причиной, всегда содержа-
тельна и отражает индивидуальное отношение человека к трав-
мирующим обстоятельствам, сформированное в результате его 
личного и жизненного опыта. Вместе с тем психическая травма 
ведет к дезорганизации деятельности нервной системы и орга-
низма в целом, вызывает возникновение многообразных функ-
циональных нарушений. Изучение нарушений нейродинамики 
требует использования разнообразных нейрофизиологических 
методик. Исследование высших психических функций, объектив-
ная диагностика нарушений и изучение их патофизиологических 
механизмов при невротических заболеваниях является актуаль-
ной проблемой нейрофизиологии [2, 13, 43, 73, 94]. 

Огромный вклад в понимание вопросов патогенеза неврозов 
внес И. П. Павлов, впервые в истории медицины создавший 
подлинно научную теорию их патогенеза. В основе ее лежат 
созданные им концепции типов ВНД, учение об эксперименталь-
ных неврозах и о взаимодействии корковых сигнальных систем, 
а также коры и подкорковых образований [144]. В соответствии 
с этим учением в основе невротических расстройств лежит срыв 
ВНД с перенапряжением внутреннего торможения, либо раздра-
жительного процесса, либо их подвижности под влиянием пси-
хических травм и различных «перегрузок», непереносимых для 
данной нервной системы. Клиническая форма невротического 
расстройства, ее конкретная симптоматика определяется как 
особенностями срывной ситуации, обусловливающей перена-
пряжение их возбуждения, торможения или подвижности, так 
и типом (фенотипом) ВНД больного [130, 131, 144]. В соответст-
вии с этим существуют и более конкретные патогенетические 
механизмы каждого из невротических расстройств. Так, при нев-
ротических депрессиях речь идет об общих (но не структурных) 
нарушениях ВНД, которые составляют ее патогенетические ме-
ханизмы. Они состоят в резком, патологическом преобладании 
раздражительного процесса над внутренним условным тормо-
жением, что характерно для лиц, в преморбиде отличающихся 
безудержным холерическим или (в особо тяжелых ситуациях) 
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сангвиническим темпераментом. В клиническом выражении это 
гиперстеническая форма неврастении [72, 149]. 

Общепринято считать, что в основе патогенеза невротическо-
го ТДР лежит недостаток медиатора дофамина. Предполагается, 
что он принимает участие в регуляции функции моторной сфе-
ры, обладает психостимулирующим эффектом и отвечает за 
формирование определенного поведения [73, 80, 97, 204, 254]. 

Кроме медиаторов, при ТДР могут происходить изменения со 
стороны нейропептидов, а именно эндорфинов – биологически 
активных веществ, обладающих свойствами гормона и медиато-
ра одновременно. Эндорфины отвечают за восприимчивость 
человека к болевым ощущениям [70, 73, 142, 145, 146]. Низкое 
содержание эндорфинов при «дистимии» объясняет плохую пе-
реносимость боли у людей, страдающих невротическими рас-
стройствами. Также при расстройствах депрессивного спектра 
выявляются нарушения синаптической передачи, преимущест-
венно относящиеся к тормозным ГАМК-ергическим системам 
мозга (отмечено снижение гамма-аминомасляной кислоты – 
ГАМК – во время депрессии) [145, 147, 162, 163]. ГАМК снижает 
уровень тревоги, принимает участие в регуляции потока нервных 
импульсов, блокируя высвобождение других медиаторов: дофа-
мина и норадреналина. Вследствие дефицита ГАМК происходит 
дезорганизация взаимодействия нервных клеток, осуществляю-
щих обработку сенсорной (экстра- и интроцептивной) информа-
ции и интеграцию моторной и регулярной активности. При этом 
возникают различные расстройства психической деятельности 
с соответствующими неврологическими и вегетативными прояв-
лениями [147, 162, 205, 254]. 

Отечественный психолог А. Р. Лурия [112, 113, 116] выделял 
три блока, участвующих в реализации когнитивных функций: 
1) энергетический блок – подкорково-стволовые структуры; 
2) центральные механизмы восприятия и переработки инфор-
мации – ассоциативные области мозга; 3) блок программирова-
ния с участием лобных долей мозга. Когнитивные нарушения 
могут быть связаны с дисфункцией каждого из трех структурно-
функциональных блоков головного мозга [113, 114, 115]. При по-
ражении образований, входящих в состав первого блока (неспе-
цифических структур среднего и промежуточного мозга, медио-
базальных отделов лобных долей), страдают активационные 
процессы [8, 13, 314]. В результате этого развиваются преиму-
щественно нейродинамические нарушения, включающие нару-
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шения внимания, психомоторную замедленность, модально-
неспецифические нарушения памяти [39, 40, 43, 97]. 

Нейровизуализационные исследования поведенчески инду-
цированной тревоги у здоровых и лактатиндуцированной тревоги 
у пациентов с паническими расстройствами показали, что в воз-
никновении нормальной и патологической тревоги может прини-
мать участие общий путь, вовлекающий в патологический про-
цесс височные полюса [43, 203, 287]. 

За последние годы теоретические представления об этиоло-
гии и патогенезе аффективных расстройств претерпели значи-
тельные изменения. Этот процесс определялся, в частности, 
тем, что длительное время доминировавшая моноаминовая ги-
потеза о природе депрессии не вполне согласовывалась с рядом 
клинических, фармакинетических и фармакодинамических ас-
пектов антидепрессивной терапии [72, 73, 261]. В последнее 
время развиваются нейрофизиологические, нейрохимические 
и молекулярно-генетические методы исследования изменений 
структуры и функций головного мозга, что позволяет количест-
венно измерить многие параметры прижизненной структуры 
и метаболизма мозга человека [14, 15, 72, 124, 149, 263]. Пока-
зано, что при депрессиях, которые в отличие от «органических» 
традиционно считались «функциональными» психическими рас-
стройствами, отмечаются выраженные, причем не только ульт-
раструктурные, но и макроморфологические повреждения нерв-
ной ткани [72, 73]. Более того, оказалось, что эти деструктивные 
процессы, происходящие на уровне как отдельных нервных кле-
ток, так и ряда структур головного мозга, являются лишь частич-
но обратимыми [70]. 

Комплекс явлений нейродегенерации (разрушения и гибели) 
и репарации (частичного восстановления) нервной ткани в со-
временной биологической психиатрии получил наименование 
«нейрональная пластичность» (от англ. «neuroplasticity») [72, 73]. 
Термин «нейрональная пластичность» – относительно новый 
для психиатрии, но уже давно используется в других отраслях 
биологии и медицины. Например, в когнитивных нейронауках 
(экспериментальной нейрофизиологии, физиологии высшей 
нервной деятельности) этим термином обычно обозначали не 
столько морфологическую, сколько функциональную реоргани-
зацию нервных сетей, лежащую в основе памяти, развивающую-
ся в процессе привыкания, при выработке условных рефлексов, 
при обучении [61,62]. Наиболее известной экспериментальной 
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моделью такой функциональной нейропластичности является 
образование условно-рефлекторной временной связи (по 
И. П. Павлову) и доминанта (по А. А. Ухтомскому) [72, 73]. Кроме 
того, длительная посттетаническая потенциация нейронов гип-
покампа, т. е. повышение их чувствительности после неодно-
кратного раздражения афферентных волокон и явление «рас-
качки» или «разжигания очага» (от англ. «kindling»), лежащее 
в основе возникновения и генерализации эпилептической актив-
ности [63, 72]. 

Для оценки сложных процессов ЦНС используются электро-
физиологические методы [2, 41, 44, 70, 151, 152]. Одним из них 
является методика регистрации эндогенных потенциалов, по-
скольку они обусловлены собственной активностью мозга [2, 70, 
254, 314]. В работах, посвященных изучению электрофизиологи-
ческих коррелятов невротических депрессий, было показано, что 
у больных с «тоскливым» радикалом наблюдаются электрофи-
зиологические признаки повышенного тонуса парасимпатической 
системы. Клинические проявления – это сужение зрачка, пони-
жение активности сердечно-сосудистой системы, сужение брон-
хов, сокращение стенок кишечника, красный дермографизм 
и водянистый пот. Для группы больных с «тревожным» радика-
лом характер электрофизиологических показателей указывает 
на противоположный эффект – повышение тонуса симпатическо-
го отдела вегетативной системы, хотя были отмечены признаки 
ее функциональной недостаточности [152, 187, 188, 203, 254, 
346]. Это напрямую связано с дефицитом серотонина (в боль-
шей степени), норадреналина и с дисбалансом их взаимодейст-
вия. У больных с признаками апатии, судя по электрофизиологи-
ческой активности и вегетативным показателям, отмечался 
близкий к норме характер реагирования, но с ослаблением ин-
тенсивности [124, 142, 261]. 

При использовании методов топографического картирования 
биоэлектрической активности мозга были выделены три типа 
количественных ЭЭГ-паттернов при депрессии. Больные тяже-
лой депрессией демонстрировали более высокие индексы аль-
фа-ритма, чем в норме; сниженное настроение с признаками 
раздражительности соответствовало рассогласованной биоэлек-
трической активности; при аффективном расстройстве органиче-
ской природы чаще мог быть диагностирован атипичный ЭЭГ-
паттерн. Э. Гельгорн, Дж. Луфборроу (1966), Т. С. Мельникова, 
А. И. Никифоров (1992) отмечали во время невротической де-
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прессии дефицит торможения [124, 145, 163]. В многочисленных 
электрофизиологических исследованиях во время депрессии бы-
ли выявлены нарушения межполушарного баланса [39, 43, 63, 70, 
80]. Так, Н. Н. Брагина, Т. А. Доброхотова (1988), изучая последст-
вия локальных поражений головного мозга, отметили, что при из-
бирательном поражении височного отдела правого полушария 
у больных выявлялись «тоскливая депрессия», расстройство сна, 
периодические смены гипоманиакального и депрессивного со-
стояний; при поражении левого полушария – «тревожная депрес-
сия», уменьшение или исчезновение сновидений [80, 124]. 

Улучшение психонейрофизиологических характеристик боль-
ных при положительной динамике в процессе лечения отражает 
уменьшение степени функциональной дезинтеграции корково-
подкорковых структур мозга. Предикторами эффективности про-
водимой терапии являются более низкий уровень тревоги, де-
прессии, алекситимии, меньшая выраженность вегетативных 
симптомов, а также более высокий уровень внимания и адапта-
ции [12, 13, 14, 39, 204, 205, 270]. 
 

1.3. Место трансперсональной психотерапии 
в современном лечении невротических расстройств 

 
Концепция эмоционального расстройства, вызванного трав-

мой, существует более 100 лет [143, 148, 166]. Психотравми-
рующие ситуации насыщены разнообразными эмоциями и пере-
живаниями, такими как страх и тревога, чувство обиды и вины, 
злоба и беспомощность, отчаяние и одиночество, ощущение не-
коего «края» жизни. Этот «край» называется кризисом [143, 166]. 
В переводе с греческого («kreses») кризис означает решение, 
поворотный пункт, исход. Находясь в этом состоянии, человек 
пребывает в угнетенном настроении, а иногда испытывает же-
лание уйти из жизни. Однако это желание сосуществует с не ме-
нее сильным желанием жить, выжить. В результате человек чув-
ствует себя изолированным от общества [143, 218]. 

Описывая (или понимая) критическую ситуацию, мы выделя-
ем четыре основных понятия, которыми описываем критические 
жизненные ситуации: стресс, фрустрация, конфликт и кризис. 
Стресс (от англ. «stress» – напряжение) – это неспецифическая 
реакция организма на ситуацию, которая, как считает H. Selye 
(1936), требует большей или меньшей перестройки организма, 
для того чтобы адаптироваться к изменившимся условиям. Эти 
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условия могут быть как внутренними (болезнь, усталость), так 
и внешними (резкое изменение происходящего вокруг человека). 
Любая жизненная ситуация вызывает стресс, но не каждая бы-
вает критической [143, 166, 210]. Критическое состояние вызы-
вает дистресс, который переживается как горе, истощение, со-
провождающееся нарушением адаптации и контроля личности. 
Стресс – это неспецифический ответ организма на любое 
предъявленное ему требование. В то же время выделяют пред-
ставление о психологическом стрессе, который является реак-
цией, включающей оценку угрозы для человека и защитные про-
цессы организма. Фрустрация (от лат. «frustracio» – обман, 
тщетное ожидание, расстройство) – состояние, для которого ха-
рактерны два момента: наличие сильной мотивированности дос-
тигнуть цель и преграды, препятствующие достижению (физиче-
ские, биологические, психологические, культуральные). Столк-
нувшись с преградой на пути к сильно желаемой цели, человек 
испытывает беспокойство, напряжение, ярость, враждебность, 
зависть, ревность. Если состояние длится долго, то характерны 
безразличие, апатия, утрата интереса, вина, тревога [143, 166, 
167]. Конфликт – это всегда столкновение чего-то с чем-то, это 
всегда столкновение интересов и высокой значимости этих ин-
тересов. Здесь уместно вспомнить патогенетическую концепцию 
В. Н. Мясищева, который рассматривал личность как «ансамбль 
человеческих отношений», а невроз как «конфликт наиболее 
значимых отношений». 

Так, при проведении ретроспективного анализа сплошным 
методом историй болезни лиц, совершивших суицидальные по-
пытки и госпитализированных в учреждения здравоохранения 
Читы за период с 1995 по 2004 г., ситуацией, приводящей к суи-
цидальной попытке, 41,5 % суицидентов был назван «конфликт 
в семье» [37]. 

Аффективная толерантность значительно разнится от чело-
века к человеку, и такая вариабельность может иметь несколько 
различных причин [98]. Аффективная толерантность включает 
в себя целый ряд ресурсов и действий, которые делают возмож-
ным сознательное переживание эмоций. Способность человека 
обращаться со своими эмоциями зависит от характера его пред-
ставлений о самом себе и того способа, каким интерпретируются 
чувства [98]. Э. Эриксон (1967) в своих работах рассматривал 
кризис как неизбежный поворотный пункт, критический момент, 
после которого развитие личности повернется в ту или иную 
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сторону, используя возможности роста, способность к выздоров-
лению и дальнейшей дифференциации [214, 257]. 

А. Маслоу (1970) в своих работах указывал на то, что неврозы 
следует рассматривать как расстройства духа или задержку 
личностного роста. Говоря о неврозах, он имел в виду утрату 
человеком смысла существования, сомнения по поводу целей 
жизни, горе и злость по поводу неразделенной любви, переос-
мысление человеком своего жизненного пути, потерю мужества 
и надежд, неприятие самого себя, сознание того, что жизнь про-
жита напрасно, неспособность радоваться и любить [123, 257]. 
Он рассматривал невроз как «ощущение неполноты вочелове-
ченности» («психологическое здоровье» в понимании А. Мас-
лоу), чувство ущерба, невозможности исполнения своего – чело-
веческого – предназначения. 

Как было указано выше, при некоторых формах невротиче-
ской депрессии на первый план могут выступать нарушения спо-
собности управлять тревогой и агрессивностью [4, 11]. Так, 
в своей исследовательской работе, изданном под названием 
«Невротическая депрессия как маска скрытой агрессии», 
В. П. Колосов (1996) приводит описание исследований больных, 
страдающих хронической тревожной депрессией (дистимией, 
согласно МКБ-10), которые кроме фармакотерапии получали 
курсы трансперсональной психотерапии. Результаты данной 
психотерапии позволили выявить латентно существующие пато-
логические эмоциональные состояния, прежде всего агрессию, 
обычно сочетающуюся с чувством вины и аутоагрессии [88]. 
Символика трансперсонального опыта обнаруживала мощный 
комплекс деструктивных эмоций, часто бессознательный, не 
связанный с какой-либо конкретной ситуацией, включавший 
в себя злобу, в том числе в отношении себя, негативные тенден-
ции комплексного порядка с желанием разрушать. Подобный 
комплекс глубинной агрессии был обнаружен у 8 больных из 14, 
занятых в вышеупомянутом исследовании [88]. 

Психотерапевтический трансперсональный анализ позволяет 
выявлять глубокую эмоциональную дисгармонию личности, ос-
новным выражением которой часто является нереализованная 
агрессия, вероятно, как следствие хронической фрустрации, что 
сами больные отрицают. Депрессия же есть фасад, бессозна-
тельная форма патологической психологической защиты. Сим-
волический материал постепенно осознаётся больными, что ме-
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няет систему взаимоотношений, приводя к выздоровлению [76, 
86, 87, 194]. 

Бихевиоральные, психоаналитические, суггестивные подходы 
в психотерапии достигают разрешения проблем пациентов лишь 
на биографическом уровне и в ряде случаев бывают неэффек-
тивными. Психотерапевтические подходы, ограниченные вер-
бальным общением с пациентом, не всегда способны достигнуть 
«сердцевины» проблем, лежащих в неосознанной части психики. 
За долгую историю психотерапии был представлен достаточный 
ряд моделей объяснения аффективных невротических рас-
стройств, согласно основным направлениям психотерапии, учи-
тывая их концепции (динамическое, когнитивно-поведенческое, 
экзистенциально-гуманистическое) [1, 5, 22, 85, 128, 132, 161, 
185, 200, 202, 208]. 

Таким образом, проблема оптимизации лечения больных 
с невротическими ТДР сохраняет свою актуальность до настояще-
го времени. При этом в последние годы при оценке эффективно-
сти разработанных средств и методов терапии приобретают 
большее значение многомерные комплексные исследования [64, 
81]. Традиционно принято считать, что психотерапия оказывает 
лишь воздействие на психологические, личностные и социальные 
факторы, обусловливающие возникновение и динамику депрес-
сивных расстройств, но многочисленные исследования позволили 
изменить данные представления. Изучение такого метода, как 
трансперсональная психотерапия, продемонстрировало на прак-
тике принцип психобиологического единства лечебного процесса. 
Терапевтическое воздействие осуществляется с помощью введе-
ния больных в измененное состояние сознания (ИСС), которое 
в виде специфических переживаний отражает глубинные процес-
сы, сопряженные с биографическим опытом личности. В процессе 
трансформации данного внутреннего опыта формируется иное 
отношение больного к себе, окружающему миру, собственным 
психологическим проблемам, что, в свою очередь, способствует 
выработке новых конструктивных стереотипов поведения в со-
циуме [54, 55, 68, 87, 111, 120, 127, 128, 255, 266, 277, 280]. 

Техники с использованием трансформирующих возможностей 
ИСС представляют собой динамический процесс активизации 
вытесненного материала в неосознанной части психики. Разбло-
кировка информации, сдерживаемой в эмоциональных и сома-
тических симптомах, приводит к освобождению от телесных бло-
ков, позволяет разрешить внутренние психологические конфлик-
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ты и гармонизировать психику. Все это наиболее важно при 
осознанном участии пациента в процессе своего выздоровления. 
Сочетание указанной техники с многочисленными приемами те-
лесно-ориентированной психотерапии значительно повышает 
эффективность оказания помощи пациентам, страдающим тре-
вожно-депрессивными расстройствами [75, 87]. Подобная ком-
бинация использовалась и в данной исследовательской работе 
и описана в приложении 2. 

Современные знания в области исследования ИСС позволя-
ют подвести научную базу к их лечебному эффекту. Понимание 
многомерности психики и ее областей, лежащих за пределами 
обычного сознания (биографическая, перинатальная, транспер-
сональная), требует создания новых подходов и методов психо-
терапии [7, 10, 19, 47, 48, 53, 125, 197, 247, 250]. В ИСС исполь-
зуются возможности организма и психики как целостной самоор-
ганизующейся биосистемы, способной к саморегуляции, дина-
мической активизации и переработке глубинного материала 
в неосознанной сфере [49, 50, 75]. 

Трансперсональная психотерапия (от лат. «trans» – сквозь, 
через; «persona» – личность и от греч. «psyche» – душа; 
«therapy» – лечение) – один из методов современной психотера-
пии, относимый, главным образом, к экзистенционально-
гуманистическому направлению. Экзистенциальная феномено-
логия характеризует природу восприятия личностью своего мира 
и самого себя. Это подразумевает не столько попытку описать 
существующие в ее опыте отдельные объекты, сколько органи-
зацию всех отдельных жизненных переживаний в контексте це-
лостного бытия – личности в мире [50, 54, 77, 134, 199]. Иссле-
дователи ТППТ в последнее время относят ее все больше к од-
ному из самых мощных направлений современного психоанали-
за, которое синтезировало в себе идеи Отто Ранка (травма рож-
дения), аналитическую психологию К. Г. Юнга и философские 
идеи современной физики В. Гейзенберга и Д. Бома. 

Метод ТППТ начал оформляться как самостоятельная об-
ласть исследований в конце 60-х гг. ХХ в. в США. Основателями 
этого направления выступили широко известные психологи, пси-
хотерапевты и мыслители: А. Маслоу, С. Гроф, А. Уотс, Э. Сью-
тич, М. Мерфи, С. Криппнер и др. [46, 123, 125, 308]. Лидерами 
и признанными последователями современной трансперсональ-
ной психотерапии и психологии являются С. Гроф, К. Уилбер, 
Ч. Тарт, А. Минделл, С. Криппнер, каждый из которых развил 
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собственное направление исследований, методы и школу [50, 
51, 56, 60, 123, 125, 308]. 

Большое количество ученых разных стран изучают феномен 
трансперсонального воздействия на психику человека с разных 
полюсов. Кроме медицинского (терапевтического) эффекта, ин-
тересны и важны психологический, философский, антропологи-
ческий и религиозный аспекты [10, 86, 107, 169, 194]. Так, из-
вестный русский ученый-религиовед Е. А. Торчинов (2002), ис-
ходя из глубинного религиозного опыта, обосновал и развил 
принципиально новый психологический подход к истолкованию 
феномена религии как особой психологической реальности. При 
этом он активно использовал разработки представителей транс-
персональной психологии [194, 195]. 

ТППТ концентрируется на преодолении эмоциональных труд-
ностей, мешающих полноценному развитию индивида. При ней 
подчеркивается роль эмоциональных и межличностных факто-
ров в развитии психопатологии и придается большое значение 
трансцендентному опыту. Данный подход близок к духовным 
дисциплинам Востока и Запада, а также основывается на совре-
менных исследованиях, посвященных ИСС. В то же время не 
отвергает положений психодинамической и поведенческой пси-
хотерапии [5, 22, 35, 168]. 

Современная глубинная психотерапия и психология в иссле-
довании сознания во многом обязаны швейцарскому психиатру 
К. Г. Юнгу [215, 216]. За время всей своей систематической кли-
нической работы К. Г. Юнг продемонстрировал, что фрейдовская 
модель человеческой психики слишком узка и ограниченна. Юн-
гом были собраны убедительные сведения, показывающие, что 
если мы хотим познать истинную природу психики, то нам сле-
дует смотреть намного дальше личной биографии и индивиду-
ального бессознательного [51, 215, 288, 289]. Одним из самых 
известных нововведений Юнга явилась концепция «коллективно-
го бессознательного» – как огромного резервуара зародышевой 
информации об истории и культуре человечества, который, на-
ходясь в глубинах нашей психики, доступен для каждого из нас. 
«Основные динамические паттерны коллективного бессозна-
тельного оказывают воздействие как на индивидов, так и на че-
ловеческое общество в целом»; Юнг назвал их «архетипами» 
[215, 216, 288, 289]. 

ТППТ питают два источника. Первый из них – теоретические 
работы, число которых быстро увеличивается, где авторы ана-
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лизируют психологические структуры ИСС, когда «Я» человека 
начинает проявляться автоматически, т. е. без участия сознания, 
и обнажаются общие элементы внешне столь различных духов-
ных традиций Востока и Запада [56, 64, 120]. Второй основой 
является трансперсональная практика самого психотерапевта. 
Так же, как и в психоанализе, личный опыт является необходи-
мым условием для эмпатичной и компетентной терапии [46, 199]. 
Основное положение ТППТ заключается в следующем. Повсе-
дневное сознание и общепринятая концепция «Я» выражают 
лишь некоторые аспекты значительно более сложной психики 
индивидуума. Более высокие уровни сознания имеют опреде-
ленную психологическую структуру и можно выйти на них с по-
мощью ИСС, а также спонтанно, благодаря «пиковым пережива-
ниям» (peak experiences) [52, 54, 278, 279, 290, 310]. Получаемые 
в клинической практике данные все больше свидетельствуют 
о том, что ТППТ дает хорошие результаты даже в тех случаях, 
когда психофармакотерапия, поведенческая или психодинами-
ческая психотерапия потерпели неудачу [19, 52, 75, 120, 303]. 

ТППТ изучает сознание в широком спектре его проявлений: 
множественность состояний сознания, духовный кризис, около-
смертные переживания, развитие интуиции, творчества, высшие 
состояния сознания, личностные ресурсы. Данная методика опи-
рается на целостное видение человека в перспективе его лично-
стного роста, классическую философскую антропологию, миро-
вые духовные традиции, разнообразные способы самопознания 
и психотерапии, такие как медитация, холотропное дыхание, те-
лесно-ориентированные техники, терапия искусством, работа со 
сновидениями, активное воображение и самогипноз [64, 111, 
120, 169]. 

Место и значение ТППТ в современном лечении невротиче-
ских расстройств определяется тем, что она, предлагая особый 
взгляд на психическое здоровье и патологию, обеспечивает ин-
тегративный, многоаспектный подход к индивиду. В результате 
разворачивания переживаний (биографические, перинатальные, 
трансперсональные или все три одновременно) болезненные 
симптомы «проясняются» [47, 48, 236, 246, 278]. Трансперсо-
нальные (надличностные) переживания обладают терапевтиче-
скими возможностями, имеют значение для творчества, эстети-
ческого и этического развития; особую актуальность приобрета-
ет трансперсональный подход в лечении наркомании и алкого-
лизма как видов духовного кризиса, в психотерапии неврозов 
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и  психологическом оздоровлении общества [46, 51]. ТППТ уде-
ляет внимание большой и важной подгруппе необычных состоя-
ний сознания, значительно отличающейся от остальных и пред-
ставляющей собою источник новых сведений о человеческой 
психике и в здоровом состоянии, и в условиях болезни. С. Гроф 
(1992) выделил эти состояния из всех остальных в особую кате-
горию и дал им название «холотропные», что буквально означа-
ет «обращенный к цельности» (от греч. «holos» – целый, весь, 
«trepeiv» – движущийся к чему-либо или в направлении чего-
либо) [47, 52, 54]. 

Феномены ИСС – это фундаментальные процессы, порож-
дающие психологический опыт. Когда человек погружается 
в транс, возникают определенные феномены (проявления). В их 
числе регрессия в прошлое, прогрессия в будущее, наплыв вос-
поминаний (гипермнезия) или избирательное забывание (амне-
зия). По существу, феномены транса можно рассматривать как 
фундаментальные психологические процессы, с помощью кото-
рых порождается и поддерживается внутренний опыт [36, 120, 
127, 277, 278]. Феноменология и генезис ИСС были подробно 
описаны Людвигом (1966, 1968), а краткое определение предло-
жено С. Тартом (1969): «Измененное состояние сознания для 
данного индивида состоит в том, что он отчетливо ощущает ка-
чественные изменения в образцах (формах) психического 
(mental) функционирования. Причем он чувствует не только ко-
личественные изменения, но также и то, что некоторое качество 
или качества его психических процессов – другие». И описание 
Людвига, и определение С. Тарта согласуются с понятием, вве-
денным М. Блейером (1961) – Bewusstseinsuerschiebung (изме-
ненное, смещенное сознание). Людвиг (1968) перечислил факто-
ры, которые могут вызвать состояние измененного сознания: 
1) снижение внешней стимуляции и (или) моторной активности; 
2) увеличение внешней стимуляции, двигательной сверхактив-
ности и эмоционального сверхвозбуждения; 3) концентрирован-
ная и избирательная настороженность – готовность; 4) снижение 
готовности и падение критичности; 5) соматопсихологические 
состояния, такие как гипервентиляция, гипоксемия, обезвожива-
ние, гипогликемия, лишение сна и воздействие критических тем-
ператур [87, 129, 133, 169, 241]. 

В отечественной литературе проблема ИСС как самостоя-
тельной темы была впервые поставлена в работе Д. Л. Спивака 
«Лингвистика измененных состояний сознания» лишь в 1986 г. 
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На сегодняшний день можно сказать, что комплекс явлений, 
возникающих при ИСС, можно рассматривать с любой из прини-
маемых позиций: нейродинамической, психологической и клини-
ческой. В этом контексте нейрофизиология, психология во всем 
ее многообразии, клиническая психопатология, гуманистические 
подходы психиатрии есть всего лишь разные способы эксплика-
ции единой проблемы измененных состояний сознания. Пред-
ставление о психиатрии как об антропологической науке дает 
право рассматривать проблему ИСС во всех аспектах – от ней-
родинамического до экзистенциального, т. е. во всех антрополо-
гических измерениях, предполагающих, помимо прочего, и фи-
лософский анализ. В качестве проблемы для последующего изу-
чения в литературе выдвигается тезис о том, что адаптивная 
целесообразность ИСС может быть прослежена как общий зна-
менатель во всех аспектах проблемы [35, 46, 52, 64, 281]. 

Со времен Б. Малиновского и Э. Джонса, которые дискутиро-
вали о понимании Эдипова комплекса, антропологи и психиатры 
взирали друг на друга с немалым непониманием, вплоть до 
1930-х гг., когда, как выразился Э. Сепир (1932), антропология 
стала признавать потребность в использовании психиатрических 
открытий и в сотрудничестве с психиатрами. Эта потребность 
образовала много пар антропологов и психиатров (или психо-
аналитиков). В результате этого сотрудничества событием стало 
целое направление – культура и личность [133, 194, 195]. С раз-
витием в 1950-х гг. транскультуральной психиатрии психиатры 
стали обращаться к антропологам за консультациями по поводу 
сложных проблем сравнения культур [133]. 

По мнению Э. Бургиньона (2001), измененные состояния соз-
нания имеют огромное значение для психотерапии, психологи-
ческой антропологии, психиатрии, философии и психологии. Пе-
реживания в ИСС и наблюдения, к ним относящиеся, не могут 
быть объяснены внутри понятийных рамок академической пси-
хиатрии, которые ограничены послеродовой биографией 
и фрейдовским индивидуальным бессознательным [53, 55, 89, 
198]. Чтобы найти объяснения феноменологии этих состояний и 
связанных с ними событий, мы нуждаемся в модели с несрав-
ненно более широкими и всеобъемлющими представлениями 
о человеческой психике, совершенно отличающимися от тради-
ционных представлений о сознании. В этом смысле С. Гроф еще 
в начале своих исследований (работа с психоделиками) предло-
жил гораздо более широкую картографию психики. Эта карта 
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в добавление к обычному (биографическому) уровню содержит 
две небиографические области: околородовую (перинатальную), 
связанную с травмой биологического рождения, и надличност-
ную (трансперсональную), которая отвечает за такие феномены, 
как происходящее отождествление себя с другими людьми, жи-
вотными, растениями, явлениями и т. п. [48, 50, 53]. Последняя 
область является так же источником проявления как наследст-
венной, этнической и филогенетической памяти, так и видений 
архетипических существ [52]. 

Биографическая область психики состоит из воспоминаний 
младенческого и детского возрастов и последующей жизни. Эта 
часть психики не требует подробных обсуждений, так как она 
достаточно хорошо изучена традиционной психиатрией, психо-
логией и психотерапией. В свою очередь, бессознательное, как 
оно описывается Фрейдом, тесно связано с этой областью, так 
как состоит по большей части из послеродового биографическо-
го материала, который был впоследствии либо забыт, либо ак-
тивно вытеснен. Однако в новой картографии описание и био-
графического уровня психики отнюдь не то же самое, что в тра-
диционной [54, 55, 64]. Работа с холотропными состояниями 
приоткрыла некоторые стороны взаимодействия сил на биогра-
фическом уровне, которые оставались скрытыми для исследова-
телей, использующих словесную психотерапию. 

Новым, в понимании биографического уровня, было открытие 
С. Грофом того, что эмоционально значимые воспоминания кон-
центрируются в бессознательном не в виде отдельных отпечат-
ков, а как сложные функциональные комплексы. Этим скоплени-
ям содержания памяти было дано название «системы конденси-
рованного опыта» (СКО). СКО состоят из эмоционально нагру-
женных воспоминаний из разных периодов нашей жизни, кото-
рые схожи друг с другом по качеству чувства или физического 
ощущения, которое они разделяют [47, 54, 278]. Каждая СКО 
имеет базовую тему, которая проходит сквозь все слои СКО 
и представляет собой некий эмоциональный «общий знамена-
тель» этих слоев. Слои индивидуальной психики содержат в се-
бе вариации этой базовой темы, которые имели место в преды-
дущие периоды жизни индивида [47, 54]. 

По сути, СКО есть динамический автоматизированный сте-
реотип, возникший, в отличие от типичного стереотипа, в связи 
с очень быстрой эмоциональной фиксацией. СКО формируются 
как обычно, т. е. условно-рефлекторно (удовлетворение обыч-
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ных потребностей), так и чрезмерно эмоциогенно, с действием 
механизма ускоренной фиксации, а поэтому не всегда адекватны 
дальнейшим ситуациям. Бессознательный уровень отдельного 
индивида содержит в себе несколько СКО. Слои отдельной СКО 
могут, например, содержать в себе все базовые воспоминания 
о накопленных в разное время переживаниях (унизительные, 
оскорбительные и позорящие, которые нанесли ущерб само-
оценке). В другой же СКО общим знаменателем может быть 
страх, пережитый в разнообразных скандальных и пугающих по-
ложениях, или же чувства клаустрофобии и удушения, вызывае-
мые гнетущими и ограничивающими обстоятельствами [47, 54, 
87]. Особенно важными являются СКО, содержащие воспомина-
ния о встречах с обстоятельствами, угрожающими жизни и здо-
ровью. В дополнение к негативным комплексам существуют так-
же еще и комплексы, которые охватывают воспоминания о чрез-
вычайно приятных и даже экстатических мгновениях и ситуациях 
[47, 279, 280]. Общее представление о движущей силе СКО воз-
никло в процессе психотерапевтического лечения пациентов, 
страдающих от тяжелых видов психопатологии, где очень важную 
роль играла работа с травмирующими сторонами жизни [47, 280]. 

Существует определенное взаимодействие движущих сил 
между СКО и наличным внешним миром. Внешние события жиз-
ни особым образом могут приводить в действие соответствую-
щие СКО, и наоборот, действующие СКО вынуждают чувство-
вать и вести себя таким образом, чтобы условно-рефлекторно 
воспроизводить их базовые темы в жизни. Этот механизм отчет-
ливо наблюдается в практической работе с переживаниями. 
В холотропных состояниях содержание переживания, воспри-
ятие окружающего и поведение пациента в общих чертах опре-
деляется СКО, а конкретнее – тем слоем системы, который 
в данный момент проявляется в сознании [47, 54, 55, 120]. 

Важно, что повторное проживание травматических воспоми-
наний в психотерапевтическом сеансе, несмотря на то что оно, 
как правило, является достаточно болезненным, не представля-
ет собой повторную травматизацию. Это объясняется тем, что 
мы имеем дело не с точным отображением изначально травми-
рующей ситуации, но лишь с переживанием эмоциональной 
и физической реакции на него. Это важно, так как травмирующие 
события, которые были запечатлены в памяти, не были полно-
стью пережиты, переработаны и приняты [47, 50, 54, 280]. Чело-
век, сталкиваясь, в ходе ТППТ с прежней вытесненной травма-
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тической ситуацией, уже является взрослым. Таким образом, 
содержание ИСС, вызываемое мощными видами переживания, 
позволяет индивиду присутствовать и действовать в двух разных 
наборах пространственно-временных координат. Полная возрас-
тная регрессия позволяет пережить все чувства и физические 
ощущения изначального травматического происшествия с точки 
зрения ребенка и в то же время проанализировать и оценить эту 
память в терапевтических обстоятельствах зрелым взглядом 
взрослого человека. Участники могут испытывать переживания 
(в виде образов, воспоминаний, мыслей, телесных ощущений, 
звуков, включений обонятельной и вкусовой сфер) на биографи-
ческом, перинатальном и трансперсональном (надличностном) 
уровнях [51, 54, 87, 120, 277, 279]. 

Переработка более поздними слоями сознания травмы рож-
дения играет важную роль в процессе практической психотера-
пии и самоосвоения. Переживания, порождающиеся на перина-
тальном уровне бессознательного, предстают в виде четырех 
отличных друг от друга систем (стадий), каждая из которых ха-
рактеризуется особыми чувствами, физическими ощущениями 
и символической образностью. На каждой из стадий ребенок пе-
реживает характерный, типичный только для этой системы ряд 
интенсивных чувств и физических ощущений. Они оставляют 
глубокие бессознательные следы в психике, которые в дальней-
шем будут иметь значительное влияние на жизнь индивида. С. 
Гроф их обозначил как «базовые перинатальные матрицы» 
(БПМ) – влияния, формирующие человеческое сознание в пре-
натальной жизни и в процессе рождения [47, 48, 53, 55, 279]. 
Приводим краткие описания четырех БПМ (по Грофу): 

БПМ-1 – нахождение в беременной матке. Основные харак-
теристики этой матрицы, а также вытекающие из нее образы от-
ражают естественный симбиоз, существующий между матерью 
и ребенком в период его внутриутробного развития. Это создает 
атмосферу безопасности и защищенности. 

БПМ-2 – начало процесса рождения. Биологическую основу 
этой матрицы составляют завершение внутриутробной жизни 
и столкновение с сокращениями матки, при закрытой шейке. Ха-
рактеристика этой матрицы иллюстрируется памятью «об изгна-
нии из чрева матери навстречу трудностям родового канала». 

БПМ-3 – открытие шейки матки и прохождение по родовому 
каналу. Характеризуется «борьбой смерти и возрождения». Эта 
матрица чрезвычайно динамична и богата как положительными, 
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так и отрицательными образами. Наблюдаются переживания 
в виде сильной физической боли, тревоги, агрессивности, чувст-
ва возбуждения и «побудительной» энергии. 

БПМ-4 – кульминация борьбы в родовом канале, сам момент 
рождения и ситуация после рождения. Психологически повтор-
ное переживание момента рождения принимает форму опыта 
смерти-возрождения. С этой матрицей связан богатый и разно-
образный духовный и мифологический символизм. Опыт БПМ-4 
может сопровождаться чувством торжества, победы и слияния 
со всем остальным миром, напоминая, таким образом, пережи-
вания единства (как при БПМ-1) [45, 47, 54, 56]. 

Спектр околородовых переживаний не ограничивается эле-
ментами, которые могут быть выведены из биологических и пси-
хологических процессов, сопровождающих деторождение. Пери-
натальная область психики представляет собой главный проход 
к коллективному бессознательному, к инстинктивным и уже от-
части автоматизированным «зародышам» будущей жизни, в юн-
говском смысле [47, 54, 56, 215]. Отождествление с ребенком, 
стойко выдерживающим испытание прохождения через родовой 
канал, очевидно, обусловливает переживания, общие для людей 
из иных времен и культур, разных животных, и в частности ми-
фических образов. Как будто бы через общность с плодом, бо-
рющимся за рождение, достигается сокровеннейшая, почти мис-
тическая связь с другими чувствующими существами, находя-
щимися в сходном трудном положении [47, 215, 277, 280]. 

В холотропных состояниях сознание видоизменяется качест-
венно и глубоко, тем не менее оно не является сильно повреж-
денным и ослабленным, как при органических поражениях. Как 
правило, здесь сохраняется полностью потенция ориентации 
в пространстве, времени и повседневной действительности. Хо-
лотропные состояния характеризуются волнующими изменения-
ми восприятия во всех чувственных сферах [47, 280, 281]. 

В ходе ряда исследований было выявлено, что ТППТ, оказы-
вая психокоррекционное воздействие, существенно влияет прак-
тически на все составляющие компоненты депрессивного сим-
птомокомплекса (настроение, инсомнию, астению, тревогу, со-
матические проявления) [19, 75]. При этом трансперсональные 
переживания, входящие в конфликт с сознательной сферой, мо-
гут иметь самое разное уровневое происхождение. Как правило, 
это воспоминания об опыте рождения (перинатальные впечат-
ления), прежде всего незаконченное переживания. «Зациклен-
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ность» на этих (а возможно, и на иных) уровневых переживаниях 
и невозможность разрешающе пережить их не позволяют выйти 
из патологического состояния [47, 48, 54, 279]. В целом пробле-
ма регуляции эмоциональных состояний является одной из важ-
ных в психотерапии. Существует множество подходов, некото-
рые из них основываются на положении, что адаптация протека-
ет на всех уровнях организации человека, но адаптация психи-
ческая является центральным звеном и ее механизмы, а следо-
вательно, и регуляции психических состояний, лежат в интрап-
сихической сфере [10, 64]. ТДР так же, как фобии и другие пси-
хологические состояния, причиной своего происхождения имеют 
определенные функциональные образования бессознательного 
[75, 76]. Лечение ТДР без разрешения соответствующего функ-
ционального образования личного бессознательного чревато 
или неоднократным возвратом исходного статуса, или перево-
дом страдающего в длительное тревожное и субдепрессивное 
состояние, или появлением у него качественно новых психосо-
матических проблем. Суть профессионального поиска разреше-
ния невротических расстройств заключается в использовании 
имеющихся и разработке новых техник, способствующих изме-
нениям в функциональных образованиях (СКО) бессознательно-
го [56, 75, 197, 198]. Целенаправленно проводимые меры по ре-
дукции отрицательных аффектов в литературе часто характери-
зуют как «совладание с эмоциями». Эмоции можно редуциро-
вать за счет изменения обстоятельств, их вызывающих, или за 
счет прямого на них влияния. Примером такого совладания, по-
мимо методов, направленных на мысленную переоценку ситуа-
ции, на отвлечение внимания от угрожающих раздражителей, на 
поиск социальной поддержки (утешения), а также использования 
психофармакотерапии, может выступать и трансперсональная 
психотерапия. 

Таким образом, одним из вопросов в лечении невротических 
ТДР, требующих дополнительных уточнений, является опреде-
ление роли ТППТ. Актуальности темы способствует и то, что 
в  объеме литературы по вопросам психотерапии невротических 
расстройств с помощью данного метода корреляционные связи 
психопатологических, клинических и нейрофизиологических дан-
ных имеют преимущественно косвенный характер. Это приводит 
к большому разнообразию выводов и не позволяет установить, 
в какой степени ИСС при ТППТ выступают в качестве предикто-
ров выздоровления. Учитывая клинические и патогенетические 
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особенности невротических ТДР (церебральный механизм, ле-
жащий в основе клинической симптоматики; изменения нейро-
медиаторного уровня (недостаток дофамина, эндорфинов), рас-
смотрения психологических концепций), мы можем отследить 
значение трансперсональной психотерапии в использовании 
функций саморегуляции ресурсов, необходимых для обращения 
со своими аффектами и в возможности пережить кризис (психо-
травмирующую ситуацию). Вместе с тем изучение клинических 
закономерностей ТДР в условиях ТППТ предоставит возмож-
ность разработать новые подходы к профилактике невротиче-
ского поведения при психотравмирующих ситуациях. 
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ХАРАКТЕРИСТИКА КЛИНИЧЕСКОГО МАТЕРИАЛА 
И МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 
Согласно поставленной цели и задачам, первым этапом ис-

следования было изучение клинико-патопсихологических и ней-
рофизиологических характеристик больных до проведения им 
курса трансперсональной психотерапии. Было обследовано 157 
человек, которые в зависимости от наличия или отсутствия нев-
ротической симптоматики были разделены на основную и кон-
трольную группы (табл. 1). 

Т а б л и ц а  1  
Распределение исследуемых лиц по нозологической структуре 

Группа 
обследованных 

Расстройство адаптации + реакция по МКБ-10 
Кратковремен-
ная депрессив-

ная (F43.20) 

Пролонгирован-
ная депрессив-

ная (F43.21) 

Смешанная тре-
вожная и депрес-
сивная (F43.22) 

Здоро-
вые 

Основная группа 
Женщины (n=77) (%) 27 (35,1) 9 (11,6) 41 (53,3) - 
Мужчины (n=50) (%) 18 (36,1) 5 (9,8) 27 (54,1) - 
Итого по группе 
(n=127) (%) 

 
45 (35,4) 

 
14 (11,0) 

 
68 (53,6) 

 
- 

Контрольная группа 
Женщины (n=15) (%) - - - 15 (100) 
Мужчины (n=15) (%) - - - 15 (100) 
Итого по группе 
(n=30) (%) 

 
- 

 
- 

 
- 

 
30 (100) 

 
1-я группа (основная) состояла из 127 пациентов с тревожно-

депрессивными нарушениями, а именно с расстройствами адап-
тации с кратковременными, пролонгированными и смешанными 
тревожными и депрессивными реакциями (F43.20, F43.21, F43.22 
по МКБ-10), существенно связанными с изменением образа жиз-
ни и психогениями. Из них женщины составили 60,6 % случаев 
(77 чел.), мужчины – 39,4 % случаев (50 чел.), их возраст варьи-
ровал от 19 до 59 лет (в среднем составил 39,5±19,5 года). 

2-я группа (контрольная) включала 30 здоровых испытуемых, 
набранных для определения наличия и выраженности нарушений 
адаптации (эмоциональных реакций, личностных установок) до 
курса психотерапии и оценки состояния в динамике. Контрольная 
группа далее оценивалась как «личностная норма». В данную 
группу вошли респонденты с указанием на имеющиеся у них пси-
хотравмы в анамнезе, однако не имеющие расстройств адапта-
ции. Группа контроля соответствовала основной группе по полу, 
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возрасту и другим социально-демографическим характеристикам 
пациентов (15 женщин – 50,0 % и 15 мужчин – 50,0 %). 

Базисными критериями включения служили: 1) для обсле-
дуемых основной группы диагнозы «Расстройства адаптации» 
с кратковременной депрессивной реакцией (F43.20); с пролонги-
рованной депрессивной реакцией (F43.21); со смешанной тре-
вожной и депрессивной реакцией (F43.22); возраст больных от 
19 до 59 лет на момент проведения исследования; согласие об-
следуемых на проведение лечения и исследование; 2) для об-
следуемых контрольной группы – отсутствие в анамнезе невро-
тической симптоматики. 

Критериями исключения являлись диагнозы «Расстройства 
настроения (аффективные расстройства)» (F30—F39); диагнозы 
«Органическое психическое расстройство вследствие поврежде-
ния или дисфункции головного мозга» (F06). 

В работе с обследуемыми соблюдались этические принципы, 
предъявляемые Хельсинской декларацией Всемирной медицин-
ской ассоциации (World Medical Association Declaration of Helsinki, 
1964, 2000 ред.), заключалось информированное согласие на 
исследование. 

Из распределения больных видно, что в основной группе 
преобладали лица со смешанным депрессивным и тревожным 
расстройством. Среди них женщин было 53,3 %, мужчин – 
54,1 %. Далее (по убыванию) следуют лица с расстройствами на 
уровне кратковременной депрессивной реакции (женщин – 
35,1 %, мужчин – 36,1 %) и пролонгированной депрессивной ре-
акцией (женщин – 11,6 %, мужчин – 9,8 %). 

Т а б л и ц а  2  
Распределение обследуемых лиц по полу и возрасту 

Группа 
обследованных 

Возраст (лет) 
19—29 30—39 40—49 50—59 

Основная группа 
Мужчины (n=50) (%) 10 (20,0) 15 (30,0) 14 (28,0) 11 (22,0) 
Женщины (n=77) (%) 12 (15,5) 26 (33,8) 23 (29,9) 16 (20,8) 
Итого (n=127) (%) 22 (17,3) 41 (32,3) 37 (29,1) 27 (21,3) 

Контрольная группа 
Мужчины (n=15) (%) 4 (26,6) 5 (33,4) 3 (20,0) 3 (20,0) 
Женщины (n=15) (%)  3 (20,0) 4 (26,6) 5 (33,4) 3 (20,0) 
Итого (n=30) (%) 7 (23,0) 9 (29,9) 8 (26,5) 6 (20,6) 
 

Распределение обследуемых по полу и возрасту показало 
(табл. 2), что наиболее часто с тревожно-депрессивными рас-
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стройствами обращались лица молодого возраста (30 до 39 лет). 
Среди исследуемых было 60,0 % женщин, 40,0 % мужчин. Воз-
раст пациентов колебался от 19 до 59 лет (в среднем составил 
39,5±19,5 года). 

Исследовательская работа проводилась на базе психотера-
певтического центра Читинской государственной медицинской 
академии. 

Каждый обследуемый принял участие в 8 сеансах групповой 
трансперсональной психотерапии, в основе которой лежит по-
гружение в измененное состояние сознания с помощью глубоко-
го и частого (холотропного) дыхания. Во время ИСС пациенты 
испытывают перинатальные, биографические и трансперсо-
нальные (надличностные) переживания. Особенности указанных 
проявлений во время транса выражаются в виде образов, мыс-
лей, телесных ощущений, звуков, включений обонятельной 
и вкусовой сфер. Перинатальные переживания в трансах связа-
ны со стадиями и аспектами биологического рождения, которые 
описаны исследователями трансперсональной психотерапии как 
четыре «базовые перинатальные матрицы» (БПМ 1—4 по 
С. Гроф [1980]). Биографический аспект трансовых феноменов 
проявляется в виде воспоминаний значимых моментов из жизни: 
психотравм, неразрешенных конфликтов, вытесненных или не-
интегрированных событий. В концепции ТППТ определено, что 
эмоционально значимые ситуации, которые вытеснены на бес-
сознательный уровень, выражаются в виде сложных функцио-
нальных комплексов. С. Гроф (1980) их обозначил как «системы 
конденсированного опыта» (СКО). Трансперсональный (надлич-
ностный) уровень измененного состояния сознания проявляется, 
как правило, в виде многочисленных визуальных образов (ми-
фологических, мистических, исторических, социополитических, 
религиозных и космических архетипов). 

Описание использованного психотерапевтического метода 
предложено в приложении 2. 

Исследования проводились до, во время (первый этап иссле-
дования) и после проведения (второй этап исследования) курса 
ТППТ. В работе применяли комплексный подход, включающий 
клинико-анамнестический, экспериментально-психологический, 
патопсихологический, нейрофизиологический и статистический 
методы исследования. Клинико-анамнестический метод заклю-
чался в сборе подробных анамнестических сведений, полученных 
в процессе первичного (диагностического) психотерапевтического 
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интервью и традиционного психиатрического обследования. Была 
составлена формализованная карта обследования, которая вклю-
чала персонографические, биографические, патопсихологические 
и нейрофизиологические сведения (приложение 1). 

Кроме того, для объективизации результатов все исследуе-
мые самостоятельно вели самоотчеты (дневники), где субъек-
тивно отслеживали динамику своего психического состояния как 
на протяжении всего времени курса психотерапии, так и после – 
до плановой индивидуальной психотерапевтической консульта-
ции через 3—4 месяца после терапии. В качестве процедуры 
обработки данных самоотчетов (дневников) был использован 
количественный метод контент-анализа (приложение 3). 

Экспериментально-психологический метод исследования 
проводили до начала курса терапии, во время и через 10—15 
дней после последнего (восьмого) сеанса. Использовались сле-
дующие методы: 1) методика субъективной оценки уровня тре-
вожности и депрессии с помощью госпитальной шкалы КШСД; 
2) шкала Гамильтона для оценки депрессии (HDRS); 3) субъек-
тивная шкала депрессии Т. И. Балашовой; 4) Шкала общего кли-
нического впечатления «улучшение состояния» (Clinical Global 
Impression – Global Improvement (CGI-I)) и «тяжесть состояния» 
(Clinical Global Impression – Severity of illness (CGI-S)). 

Приводим их краткие описания. 
1. Субъективная оценка уровня тревожности и депрессии 

с помощью госпитальной шкалы КШСД (HADS). Шкала была 
разработана A. S. Zigmond и R. P. Snaith в 1983 г., относится 
к субъективным тестам и предназначена для использования 
в общемедицинской практике для первичного выявления тревоги 
и депрессии у пациентов. Преимущества обсуждаемой шкалы 
заключаются в простоте применения и обработки, что позволяет 
рекомендовать ее к использованию в общесоматической практи-
ке для первичного выявления тревоги и депрессии у пациентов 
(скрининга). Шкала обладает высокой дискриминантной валид-
ностью в отношении двух расстройств: тревоги и депрессии. 
Пункты субшкалы депрессии отобраны из списка наиболее часто 
встречающихся жалоб и симптомов, составлены на основе соот-
ветствующей секции стандартизованного клинического интервью 
Present State Examination и с учетом личного клинического опыта 
авторов и отражают преимущественно психологические прояв-
ления тревоги. 
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2. Шкала Гамильтона для оценки депрессии (HDRS) – один 
из наиболее широко используемых инструментов клинической 
оценки депрессивного состояния. Была создана в 1959 г., впер-
вые версия шкалы была опубликована в Англии. Используется 
несколько версий шкалы (содержащих 17, 21 или 23 пункта). 
Оригинальная версия содержит 23 пункта, 2 из которых состоят 
из двух частей. Шкала обеспечивает простой способ оценки тя-
жести депрессии, отражает динамику изменений состояния па-
циента и применяется для оценки эффективности терапии [284, 
285]. При интерпретации данных учитывается суммарный пока-
затель по каждой подшкале, при этом выделяются 3 области его 
значений: 0—6 баллов – «отсутствие депрессивного эпизода», 
7—15 баллов – «малый депрессивный эпизод», 16 баллов и вы-
ше – «большой депрессивный эпизод». 

3. Субъективная шкала депрессии. Опросник разработан для 
дифференциальной диагностики депрессивных и близких к де-
прессии состояний. Используется в целях скрининг-диагностики 
при массовых исследованиях, для предварительной, доврачеб-
ной диагностики. Тест адаптирован Т. И. Балашовой [79]. 

В результате расчета получается уровень депрессии (УД), ко-
торый колеблется от 20 до 80 баллов. Если УД не более 50 бал-
лов, то диагностируется «состояние без депрессии». Если УД 
более 50 и менее 59 баллов, то делается вывод о «легкой де-
прессии ситуативного или невротического генеза». Показатель 
УД от 60 до 69 баллов интерпретируется как «субдепрессивное 
состояние или маскированная депрессия». «Истинное депрес-
сивное состояние» диагностируется при УД более 70 баллов. 

4. Шкала общего клинического впечатления «улучшение со-
стояния» (Clinical Global Impression – Global Improvement – CGI-I). 
Была создана в 1976 г. в Национальном институте психического 
здоровья США. Шкала отражает оценку тяжести состояния, об-
щую степень его улучшения и степень терапевтического эффек-
та (улучшение значительное, выраженное, минимальное, без 
изменений), а также степень выраженности побочного эффекта 
(ухудшение значительное, выраженное, минимальное). Эффек-
тивность терапии учитывается по 7-балльной системе. Шкала 
«тяжесть состояния» (Clinical Global Impression – Severity of ill-
ness – CGI-S) отражает оценку тяжести состояния (норма, погра-
ничное состояние, незначительная выраженность проявлений 
(mildly ill), умеренная выраженность проявлений, значительная 
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выраженность проявлений, состояние тяжелое, состояние очень 
тяжелое). 

Патопсихологический метод применялся до и после курса 
психотерапии, использовались: 1) методика измерения уровня 
личностной и ситуационной тревожности по тесту Спилбергера–
Ханина; 2) самооценка психических состояний (по Г. Айзенку). 

Приводим их краткие описания. 
1. Методика измерения уровня личностной и ситуационной 

тревожности по тесту Спилбергера (США) в модификации 
Ю. Л. Ханина. Данный тест является единственной методикой, 
позволяющей дифференцированно измерять тревожность как 
личностное свойство (устойчивая характеристика человека) и как 
состояние тревожности в данный момент (реактивная тревож-
ность как состояние). Шкала оценки состоит из 2 частей, раз-
дельно оценивающих реактивную (РТ, высказывания 1—20) 
и личностную (ЛТ, высказывания 21—40) тревожность. При ин-
терпретации результат можно оценивать следующим образом: 
до 30 баллов – низкая тревожность; 31—45 – умеренная тревож-
ность; 46 и более – высокая тревожность [79]. 

2. Диагностика самооценки психических состояний (по 
Г. Айзенку). Тест-опросник «Самооценка психических состояний» 
состоит из 4 разделов (тревожность, фрустрация, агрессивность, 
ригидность) с 10 пунктами-признаками в каждом. Исследуемому 
необходимо выразить: 2 баллами то, что к нему подходит; 
1 баллом – если подходит, но не очень; 0 баллов – если совсем 
не подходит. Подсчитываются суммы баллов в каждой из 4 
групп, по которым судят о степени выраженности состояний ис-
следуемых [79]. 

Нейрофизиологический метод исследования позволял пато-
физиологически интерпретировать данные (с вынесением диаг-
ностического заключения) о поражениях тех или иных структур 
мозга и характере патологического процесса, осуществлялся с 
помощью анализа ЭЭГ-картирования. 

Запись ЭЭГ проводили с помощью микропроцессорного элек-
троэнцефалографа «Brainsys» (фирмы «Статокин» Россия), 
с использованием 16 электродов, расположенных по стандарт-
ной международной схеме 10—20 (Jasper H., 1958), в качестве 
референтных – объединенные ушные электроды. Применяли 
монополярную схему и различные биполярные схемы для уточ-
нения локализации проявлений. Регистрацию проводили на же-
сткий диск с частотой дискретизации 200 Гц для дальнейшей 
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компьютерной обработки ЭЭГ. Продолжительность непрерывной 
записи составляла не менее 5 минут. Запись проводили в со-
стоянии спокойного бодрствования при закрытых и открытых 
глазах. У всех больных проведена компьютерная обработка ЭЭГ 
с использованием системы анализа и картирования ЭЭГ «Brain-
sys» (Россия), разработанной А. А. Митрофановым. Анализ 
включал в себя несколько этапов. Просмотр ЭЭГ-файлов (фраг-
менты, содержащие двигательные и окуломоторные, мышечные 
и другие артефакты, исключались из записей в режиме ручного 
редактирования ЭЭГ-файла). Затем проводили спектральный 
анализ ЭЭГ-методом быстрого преобразования Фурье и усред-
нение значений спектральной мощности на отрезке записи, 
включавшем в себя не менее 15 единичных эпох по 4 секунды. 
Данные представлялись в виде индивидуальных карт спектраль-
ной плотности (СП) и выглядели в виде абсолютных и относи-
тельных значений СП, логарифма мощности (Ln P) или лога-
рифма относительной мощности (Ln Re l P) в стандартных час-
тотных диапазонах, с шагом 1 Гц. На следующем этапе прово-
дился анализ полученных данных с усреднением по гендерным 
различиям. Все данные выводились в виде таблиц и файлов, 
подготовленных для дальнейшей статистической обработки. 
Электроэнцефалография является нозологически неспецифиче-
ским методом исследования [67, 70], поскольку ЭЭГ отображает 
собственно функциональное состояние нервной ткани, которое 
непосредственно не зависит от характера патологического про-
цесса. Клинический анализ ЭЭГ дает диагностическую инфор-
мацию в трех основных аспектах: констатация поражения мозга, 
прогноз течения заболевания, локальная диагностика поражения 
мозга [2, 67]. 

Нормальными считаются ЭЭГ, соответствующие возрасту 
и функциональному состоянию обследуемого по частотным, ам-
плитудным и пространственно-временным характеристикам. Для 
взрослого человека – это ЭЭГ, содержащие альфа- и (или) бета- 
ритмы, по амплитуде не превышающие соответственно 100 и 15 
мкВ в зонах их физиологической максимальной выраженности 
[67]. Пограничными называют ЭЭГ, выходящие за указанные рам-
ки, но не имеющие явной патологической активности. Погранич-
ные ЭЭГ сложны для клинической интерпретации. Они не являют-
ся безусловным указанием на патологию, и их правильная оценка 
возможна только в контексте клинических данных или в ходе при-
менения нестандартных методов функционального исследования 
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ЭЭГ и динамического наблюдения (Friedlander W. J., 1979). Пато-
логическими называют соответственно ЭЭГ, выходящие за ука-
занные выше границы [67]. 

Статистический анализ полученных в ходе исследования ре-
зультатов проводили с помощью компьютерной статистической 
программы «Statistica 6.0». Достоверность различий определя-
лась по t-критерию Стьюдента, U-критерию Манна–Уитни и кри-
терию Уилкоксона. Взаимное влияние изучаемых параметров 
устанавливалось с использованием коэффициента ранговой 
корреляции по Спирмену и Пирсону. 
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КЛИНИЧЕСКАЯ ДИНАМИКА И НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ 
ХАРАКТЕРИСТИКИ НЕВРОТИЧЕСКИХ ТРЕВОЖНО-ДЕПРЕССИВНЫХ 

РАССТРОЙСТВ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ТРАНСПЕРСОНАЛЬНОЙ 
ПСИХОТЕРАПИИ (Результаты собственных исследований) 

 
3.1. Клинические закономерности невротических 

тревожно-депрессивных расстройств 
в условиях трансперсональной психотерапии 

 
Как правило, первичная психотерапевтическая консультация 

происходила за 1—2 (иногда 3) недели до группового транспер-
сонального процесса. Этот период рассматривался как подгото-
вительный этап психотерапии, где осуществлялось первичное 
клинико-психопатологическое, психологическое и нейрофизиоло-
гическое исследование, а также теоретическая подготовка паци-
ентов. 

На первом приеме пациенты основной группы, как правило, 
предъявляли жалобы на сниженное настроение, которое сопро-
вождалось тревогой, тоской, выраженной слезливостью, вяло-
стью, ощущением «кома в горле», иногда – физическим беспо-
койством. Больных беспокоили навязчивые воспоминания о про-
исшедших психотравмирующих событиях, у некоторых отмеча-
лась негативная оценка своей жизненной ситуации и жалость 
к себе с пессимистическим отношением к будущему. Состояние 
усиливалось сомнениями в отношении способности справиться 
с проблемой самостоятельно, переживаниями чувства вины 
и стыда; снижением активности и аппетита, соматовегетативны-
ми расстройствами; реже предъявлялись жалобы на «скрытый 
гнев или «ярость» (при непринятии ситуации острого горя). 
Больные, как правило, отмечали плохой сон с частыми пробуж-
дениями и внутреннюю напряженность. 

В каждом клиническом случае имели место психогенные си-
туации, как острого, так и затяжного характера (табл. 3). Веду-
щими психогенными факторами являлись расставание со зна-
чимым человеком, смерть близких родственников, известие 
о тяжелом заболевании (своем или родственников), семейные 
и супружеские конфликты, перегрузки на работе. Меньшую по 
численности группу составили такие психогении, как утрата ра-
боты и смена места жительства. 

Следует отметить, что при сборе персонографических данных 
и анамнеза заболевания у исследуемых основной группы были 
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обнаружены такие черты личностной «уязвимости», как неустой-
чивая самооценка и интерперсональная зависимость. 

Т а б л и ц а  3  
Основные выявленные психотравмирующие ситуации 

у пациентов основной группы 

Острая психотравмирующая ситуация Женщины (n=77) Мужчины (n=50) 
абс. %  абс. %  

Расставание с любимым человеком 
(в том числе уход из семьи одного из супругов) 

21 27,4 10 20,0 

Острое горе (смерть близкого человека) 13 16,8 8 16,0 
Острый семейный конфликт (в т. ч. детско-
родительский) 

12 15,6 8 16,0 

Известие о жизненно опасном заболевании 
(в т. ч. ятрогении) 

11 14,2 7 14,0 

Конфликт с начальством (в т. ч. с потерей работы) 2 2,6 4 8,0 
Смена места жительства и работы 3 3,9 - - 
Хроническая психотравмирующая ситуация   

Семейные и супружеские отношения (напряжен-
но-конфликтный характер) 

11 14,2 7 14,0 

Профессиональные перегрузки 4 5,3 6 12,0 
 

В характере отслеживались реакции эмоциональной окра-
шенности на те или иные психогении в прошлом, «зациклен-
ность» и фиксация на личностно значимых отрицательных эмо-
циях, были определены черты характера, свойственные астени-
ческой, психастенической и тревожно-мнительной акцентуации. 

С момента начала терапии в ТППТ на первых 1—4-м сеансах 
наблюдались такие эмоциональные проявления, как напряжен-
ность, подавленность и повышенная раздражительность, в неко-
торых случаях – гневливость. Их можно было рассматривать как 
результат действия защитных механизмов и сопротивления, так 
как в начале психотерапии пациенты сталкивались с проблемой 
«принятия/непринятия» психотравмирующей ситуации. Кроме 
того, это так же было сопряжено проявлением в ИСС психологи-
ческих состояний, связанных с признаками БПМ-1, БПМ-2 
и БПМ-3, где трансперсонально отслеживались перинатальные 
переживания («ощущение нахождения в матке»; «безвыход-
ность», «борьба между жизнью и смертью», «прохождение через 
родовой канал»). Таким образом, период между 3-м и 4-м сеан-
сами можно считать переломным. 

После 5-го сеанса, как правило, клинически отчетливо опреде-
лялось снижение аффективного напряжения, пациенты субъек-
тивно отслеживали уменьшение слезливости. На данном этапе 
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группового процесса наблюдалась тенденция к искреннему обще-
нию с другими участниками группы, откровенному взаимодейст-
вию и оказанию эмоциональной поддержки. В переживаниях ИСС 
начинали отслеживаться проявления БПМ-4, которые характери-
зовались первыми осознаниями возможной «победы над трево-
гой», желанием «жить дальше», визуальными образами «преодо-
ления». Пациенты субъективно отмечали подъем настроения 
и желание работать в терапевтической группе. 

К окончанию психотерапевтического процесса (7-й и 8-й сеан-
сы) клиническая динамика выражалась устранением аффектив-
ной напряженности и отчетливой тенденцией к раскрытию харак-
тера психотравмирующих обстоятельств. Кроме того, формиро-
валась адаптивная форма отношения к психотравме, ее своеоб-
разного принятия. На всех этапах исследования у больных ос-
новной группы проводилась оценка состояния с помощью шкалы 
Общего клинического впечатления, где была возможность опре-
делить тяжесть состояния и степень его улучшения. Оценка 
осуществлялась по субшкале «тяжесть состояния» (от «состоя-
ние очень тяжелое» до «норма») и по субшкале «улучшение со-
стояние» (от «значительное ухудшение» до «значительное 
улучшение»). Оценка определялась по 7-балльной системе. До 
начала терапии выраженность заболевания по субшкале общего 
клинического впечатления «тяжесть состояния» (CGI-S) в основ-
ной группе соответствовала проявлениям уровня «незначитель-
ная выраженность проявлений» (mildly ill). Благодаря шкале об-
щего клинического впечатления «улучшение состояния» (CGI-I) 
имелась возможность сравнить оценку тяжести психопатологи-
ческих признаков основной группы в динамике ТППТ. При ис-
пользовании данной шкалы были выполнены необходимые ус-
ловия (клинический диагноз заболевания был уже установлен; 
материал исследования являлся клинически гомогенным (паци-
енты с тревожно-депрессивным расстройством); была обеспече-
на надежность шкал при оценке одним и тем же исследовате-
лем, одних и тех же случаев и в одно и то же (вечернее) время. 
При оценке степени тяжести отдельных симптомов и статуса 
больного в целом, а также их изменений в процессе ТППТ выби-
рались определенные временные интервалы для оценки состоя-
ния больного в динамике (после каждого сеанса психотерапии 
и через 3 месяца после курса ТППТ). 

По шкале CGI-I у мужчин (рис. 1) после первых 2 сеансов со-
стояние в 77,9 % случаев (39 чел.) оставалось в большей степе-
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ни «без изменений», так же был выявлен в 22,1 % случаев 
(11 чел.) уровень – «минимальное ухудшение». В то время как 
у женщин (рис. 2) на начальном этапе группового трансперсо-
нального процесса в 2,6 % случаев (2 чел.) уже были обозначе-
ны показатели «минимального улучшения», в то же время пока-
затели «минимального ухудшения» в 37,6 % случаев (29 чел.) 
и «выраженного ухудшения» в 2,6 % случаев (2 чел.), чего не 
определялось у мужчин. 

После 5-го сеанса показатель «минимальное улучшение» 
у мужчин был определен уже в 80,0 % случаев (40 чел.), а среди 
женщин – в 85,6 % случаев (66 чел.). Кроме того, у женщин на 
этом этапе ТППТ были определены показатели «выраженное 
улучшение» в 6,5 % случаев (5 чел.). Клинически это выража-
лось в снижении аффективного напряжения и слезливости. 
В групповой психотерапевтической динамике у пациентов на-
блюдалось стремление к более искреннему и откровенному 
взаимодействию. 
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Рис. 1. Шкала общего клинического впечатления – 
улучшение состояния (CGI-I) у мужчин (50 чел.) (%) 

 
К окончанию психотерапевтического процесса (7-й и 8-й сеан-

сы) по шкале CGI-I в большей степени были выявлены показате-
ли «выраженное улучшение» (у мужчин в 40,0 % случаев – 20 
чел.; у женщин в 63,4 % случаев – 49 чел.) и «значительное 
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улучшение» (у мужчин в 40,0 % случаев – 20 чел.; у женщин 
в 24,8 % случаев – 19 чел.). 

В целом под влиянием ТППТ по шкале общего клинического 
впечатления (CGI-S) было отмечено равномерное снижение 
уровня «незначительная выраженность проявлений» (mildly ill) 
до значения «норма» к окончанию психотерапии, данный показа-
тель оставался на том же уровне через 3 месяца после прекра-
щения лечения. Так, у 110 пациентов (86,6 % от основной груп-
пы), обратившихся после указанного срока (рис. 3), показатель 
«выраженное улучшение» был выявлен в 71,8 % случаев (79 
чел.), «минимальное улучшение» – в 13,4 % (15 чел.) случаев 
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Рис. 2. Шкала общего клинического впечатления – 
улучшение состояния (CGI-I) у женщин (77 чел.) (%) 

 
Следует заметить, что пациентам, у которых через 3 месяца 

после ТППТ были определены показатели «без изменений» 
(среди них 12,0 % мужчин и 4,6 % женщин), «минимальное 
ухудшение» (9,5 % мужчин и 2,8 % женщин) и «выраженное 
ухудшение» (2,8 % женщин), помимо психотерапии, было реко-
мендовано комбинированное лечение с использованием психо-
фармакотерапии. 

Из обследованных основной группы 13,4 % больных (17 чел.) 
после прохождения психотерапии на прием не явились. Как пра-
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вило, ими оказались жители других городов и отдаленных рай-
онов Забайкальского края и пациенты, которые по шкале CGI-I 
окончили курс ТППТ с показателем «значительное улучшение 
состояния». 
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Рис. 3. Шкала общего клинического впечатления – 
улучшение состояния (CGI-I) в основной группе (127 чел.) (%) 

 
Результаты экспериментально-психологического исследова-

ния дополнительно объективизировали характер регуляции пси-
хических состояний в процессе ТППТ. 

В ходе первичной психологической диагностики по определе-
нию уровня тревожности и депрессии были выявлены следую-
щие показатели. 

Результаты субъективной оценки уровня тревожности и де-
прессии по шкале КШСД (HADS) обозначили выраженную трево-
гу и депрессию (табл. 4), как у мужчин, так и у женщин основной 
группы. Так, уровень тревожности, который превысил 11 баллов, 
был выявлен у 9 мужчин (17,8 % случаев), что по данной шкале 
соответствовало «клинически выраженной форме» тревожности, 
и у 14 женщин (18,1 % случаев). Всего «клинически выраженная 
форма» тревожности определилась у 23 исследуемых пациентов 
основной группы. Остальные показатели соответствовали «суб-
клинически выраженной форме» и были обнаружены у 104 па-
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циентов основной группы, из них у 41 мужчины (82,2 %) и 63 
женщин (81,9 %). Показатели нормы в основной группе не опре-
делялись. 

В контрольной группе показатели уровня тревожности соот-
ветствовали норме и не превышали 7 баллов у 100,0 % мужчин 
(15 чел.) и у 86,6 % женщин (13 чел.). В данной группе у женщин 
в 13,4 % случаев (2 чел.) был обозначен «субклинически выра-
женный» уровень тревожности. 

По шкале реактивности (депрессии) в основной группе пока-
затель «клинически выраженной» формы был установлен в ос-
новной группе у 19 мужчин (38,2 %) и у 21 женщины (27,5 %). 
Всего «клинически выраженная форма» депрессии определи-
лась у 40 лиц данной группы. Остальные показатели соответст-
вовали «субклинически выраженному» уровню реактивности: 
у 31 мужчины (61,8 % случаев) и у 56 женщин (72,5 % случаев). 

В контрольной группе показатели уровня депрессии по данно-
му тесту соответствовали нормативным показателям и не превы-
шали 7 баллов, как у мужчин (100,0 % случаев), так и у женщин 
(100,0 % случаев). 

Т а б л и ц а  4  
Показатели первичной субъективной оценки 
уровня тревожности и депрессии по шкале 

КШСД (HADS) в основной и контрольной группах 

Показатель шкалы Реактивность (%) Тревожность (%) 
Основная группа 

Уровень 
выраженности 

клиниче-
ский 

субклини-
ческий 

норма клиниче-
ский 

субклини-
ческий 

норма 

Мужчины (n=50) 38,2 61,8 - 17,8 82,2 - 
Женщины (n=77) 27,5 72,5 - 18,1 81,9 - 

Контрольная группа 
Мужчины (n=15) - - 100 - - 100 
Женщины (n=15) - - 100 - 13,4 86,6 
 

При интерпретации данных по шкале Гамильтона (табл. 5) 
общий балл депрессии в основной группе соответствовал уров-
ню «большого депрессивного эпизода» (по данной шкале) как 
среди мужчин, так и женщин в 100,0 % случаев. При этом пока-
затель депрессии у женщин в среднем составил 28,6±1,5 балла, 
что было достоверно выше такового у мужчин – 23,4±1,2 балла 
(р<0,01). 

В контрольной группе общий балл депрессии соответствовал 
уровню «отсутствие депрессивного эпизода» по данной шкале 
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в 100,0 % случаев. Показатели у мужчин и женщин в контроль-
ной группе достоверно не отличались (3,2±1,1 и 4,1±1,2 балла 
соответственно) (р<0,01). 

Т а б л и ц а  5  
Показатели первичной оценки уровня депрессии по клинической 

шкале Гамильтона (HDRS) в основной и контрольной группах 

Уровень депрессии (балл) 
Основная группа 

Пол Отсутствие 
депрессии 

Малый депрессив-
ный эпизод 

Большой депрес-
сивный эпизод 

Мужчины (n=50) - - 23,4±1,2 * 
Женщины (n=77) - - 28,6±1,5 * 

Контрольная группа 
Мужчины (n=15) 3,2±1,1 - - 
Женщины (n=15) 4,1±1,2 - - 
 

Примечание. Статистическая значимость различий с контрольной груп-
пой обозначена: * – р<0,01. 

 
В целях предварительной диагностики и для дифференциа-

ции состояния депрессии пациентами было определено психи-
ческое состояние по субъективной шкале депрессии, адаптиро-
ванной Т. И. Балашовой [164]. По полученным результатам пер-
вого исследования (табл. 6) в основной группе у наибольшего 
количества больных был определен показатель «субдепрессив-
ного состояния или маскированной депрессии». 

Т а б л и ц а  6  
Показатели уровня депрессии при первичной диагностике 
по тесту субъективной шкалы депрессии Балашовой (%) 

Группа  
обследованных 

Уровень депрессии (УД), баллы 
Состояние без 

депрессии 
(20—49) 

Легкая де-
прессия 
(50—59) 

Субдепрессив-
ное состояние 

(60—69) 

Истинное депрес-
сивное состояние 

(70—80) 
Основная группа 

Мужчины (n=50) - 77,9 22,1 - 
Женщины (n=77) - 44,3 53,2 2,5 

Контрольная группа 
Мужчины (n=15) 100 - - - 
Женщины (n=15) 100 - - - 
 

По данному тесту это был уровень депрессии (УД) более 60 
баллов. Указанный показатель был выявлен среди женщин 
в 53,2 % случаев (41 чел.) и в 22,1 % случаев среди мужчин. У 2 
пациенток (2,5 %) был определен уровень депрессии, соответст-
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вующий по шкале показателю «истинная депрессия» (более 70 
баллов). Легкая депрессия «ситуативного или невротического» 
генеза имела место у 34 женщин (44,3 %) и у 39 мужчин (77,9 %). 
Депрессия по данной шкале «субдепрессивного уровня» была 
выражена у 11 мужчин (22,1 %). Уровень «истинного депрессивно-
го» состояния среди мужчин по данному тесту не определился. 

В контрольной группе как среди мужчин, так и среди женщин 
в 100,0 % случаев показатели по данной шкале были выявлены 
не выше уровня 50 баллов и отнесены к «состоянию без депрес-
сии». 

На основании этих данных был сделан вывод, что в основной 
группе уровень тревожности и депрессии соответствовал «суб-
клинически» и «клинически» выраженным формам по шкале 
КШСД; уровень депрессии по шкале Гамильтона (HDRS) – 
«большому депрессивному эпизоду»; по субъективной шкале 
депрессии (Балашовой) – «легкому, субдепрессивному и истин-
ному депрессивному» состоянию. 

Таким образом, по результатам экспериментально-
психологического исследования было определено, что все паци-
енты основной группы имели невротические расстройства, 
а именно расстройства адаптации с кратковременными, пролон-
гированными и смешанными тревожными и депрессивными ре-
акциями, существенно связанными с изменением образа жизни 
и психогениями. Диагноз был установлен до начала трансперсо-
нальной психотерапии по клинической картине, соответствую-
щей критериям МКБ-10, и подтвержден психологическими тес-
тами. В ходе диагностических сеансов у исследуемых были оп-
ределены черты характера, свойственные астеническому, пси-
хастеническому и тревожно-мнительному типам акцентуации. Из 
биографических данных было выявлено наличие психотравми-
рующих ситуаций (в том числе в младенчестве и детстве). При-
чиной обращения за психотерапевтической помощью являлась 
психотравмирующая ситуация, с последствиями которой паци-
енты не смогли психологически (в определенных случаях сома-
тически) справиться. 

По результатам экспериментально-психологической диагно-
стики были определены признаки невротизации у всех пациен-
тов основной группы. Об этом можно было судить по «клиниче-
ски» (более 11 баллов) и «субклинически» (более 8 баллов) вы-
раженным формам депрессии и тревожности по шкале КШСД 
и высокому баллу по шкале Гамильтона (более 16 баллов). По 
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субъективной самооценке депрессии (по Балашовой) уровень 
превысил 50 баллов, что соответствовало «легкой депрессии 
ситуативного или невротического генеза», «субдепрессивному» 
(более 60 баллов) и в 2,5 % случаев (среди женщин) «истинному 
депрессивному состоянию» (более 70 баллов). Наиболее высо-
кий уровень депрессии по результатам этих тестов был зафик-
сирован у женщин, что в соответствии с результатами многих 
исследований соответствует статистике [79]. Так, по шкале Га-
мильтона балл депрессии у женщин в среднем достигал значе-
ния 28,6±1,5 балла, что соответствовало состоянию «большого 
депрессивного эпизода» по данной шкале (у мужчин зафиксиро-
вано значение 23,4±1,2 балла). Показатель субъективной шкалы 
депрессии в большей степени был определен на «субдепрес-
сивном» уровне и составил у женщин 53,2 % случаев, у мужчин – 
22,1 %. Именно у женщин в 2,5 % случаев по этому тесту был 
определен уровень «истинной депрессии». 
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Рис. 4. Клинически выраженная форма реактивности 

и тревожности у женщин по шкале КШСД (балл) 
Примечание. * Статистическая значимость оценивалась ниже р<0,01. 

 
Результаты второго экспериментально-психологического ис-

следования лиц с тревожно-депрессивными расстройствами, 
прошедших курс ТППТ, достаточно ярко проиллюстрировали, как 
происходила регуляция психических состояний. Так, по завер-
шении психотерапевтической работы после последнего сеанса 
при вторичном (на 10—15-й день после лечения) эксперимен-
тально-психологическом исследовании были выявлены следую-
щие показатели по шкале КШСД (рис. 4 и 5): снижение уровня 
«клинически выраженной» формы тревожности (р<0,01) до «суб-
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клинической» формы во всех первых случаях (35,9 %), из них 
у мужчин – в 17,8 % случаев (с 13,0±2,4 до 8,5±1,3 балла), у 
женщин – в 18,1 % случаев (с 13,1±2,1 до 7,3±1,0 балла). Также 
было обнаружено снижение всех первых (65,7 % случаев) пси-
хологических показателей (р<0,01) уровня «клинически выра-
женной» формы реактивности до «субклинического» уровня: у 
женщин – в 27,5 % случаев (с 14,4±1,3 до 8,9±1,2 балла), у муж-
чин – в 38,2 % случаев (с 13,0±2,7 до 8,2±1,1 балла). 
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Рис. 5. Клинически выраженная форма реактивности 

и тревожности у мужчин по шкале КШСД (балл). 
Примечание. * Статистическая значимость оценивалась ниже р<0,01. 

 
Отмечалось снижение уровня «субклинически выраженной» 

формы тревожности (рис. 6 и 7) до пределов нормы: у мужчин – 
в 38,6 % случаев (с 9,5±1,0 до 5,1±1,0 балла), у женщин – 
в 36,8 % случаев (с 9,2±1,2 до 5,2±1,8 балла) (р<0,01). Тенден-
ция к нормативным показателям наблюдалась и по «субклиниче-
ски выраженной» форме реактивности: у женщин – в 49,7 % слу-
чаев (с 9,5±1,3 до 5,6±1,7 балла), у мужчин – в 43,7 % случаев 
(с 9,1±1,1 до 5,2±1,0 балла). 

Таким образом, при повторном исследовании (после курса 
психотерапии) по данной шкале определились показатели нор-
мативных значений, которых не было до терапии. Следует заме-
тить, что в контрольной группе показатель «субклинически вы-
раженной» тревожности, который был определен в 13,4 % слу-
чаев, после проведенной психотерапии у всех обследованных 
пациентов редуцировался до нормативных показателей. 
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Рис. 6. Субклинически выраженная форма реактивности 

и тревожности у женщин по шкале КШСД (балл) 
Примечание. * Статистическая значимость оценивалась ниже р<0,01. 
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Рис. 7. Субклинически выраженная форма реактивности 

и тревожности у мужчин по шкале КШСД (балл) 
Примечание. * Статистическая значимость оценивалась ниже р<0,01. 
 
Глубина депрессии по шкале Гамильтона (рис. 8) исследова-

лась трижды на протяжении всего курса психотерапии: до лече-
ния, перед окончанием группового трансперсонального процесса 
(на 10-й день после первого исследования) и через 2—2,5 неде-
ли после курса психотерапии. При интерпретации показателей 
первого исследования по данной шкале общий балл депрессии 
в основной группе соответствовал уровню «большого депрес-
сивного эпизода» как среди мужчин, так и женщин в 100,0 % слу-
чаев, что сопровождалось в клинической картине подавленным 
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настроением, преимущественно с тревожным радикалом; за-
медлением мышления с фиксацией на психотравме и болезнен-
ном состоянии; моторной заторможенностью. При этом показа-
тель депрессии у женщин в среднем составил 28,6±1,5 балла, 
что было достоверно выше такового у мужчин – 23,4±1,2 балла 
(р<0,01). 
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Рис. 8. Показатели госпитальной шкалы Гамильтона (HDRS) 

до, в ходе и после трансперсональной психотерапии 
Примечание.* – Статистическая значимость оценивалась ниже р<0,01. 
 
Были определены также закономерности редукции общих 

баллов по шкале Гамильтона в зависимости от половых разли-
чий и при втором исследовании. У женщин отмечалась более 
значительная динамика снижения депрессивной симптоматики 
(с 28,6±1,5 до 10,5±2,3 балла), чем у мужчин (с 23,4±1,2 до 
12,1±2,0 балла). У больных в первую очередь наблюдались 
улучшение настроения, повышение двигательной активности, 
однако сохранялась идеаторная ригидность. 

Третье (заключительное) исследование осуществлялось на 
30-й (35-й) день, по сути, через 2,5—3 недели после окончания 
курса. При последнем исследовании был определен показатель 
глубины депрессии, который соответствовал границе между 
«малым депрессивным эпизодом» и «отсутствием депрессии» по 
данной шкале. Помимо редукции собственно тревожно-
депрессивной симптоматики, на этом этапе наблюдалось фор-
мирование положительных установок на будущее, осознания 
и принятия психотравмирующей ситуации. Если сравнивать 
с первичными данными, то снижение депрессии произошло поч-
ти в 4 раза. Причем в зависимости от половых различий при по-
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следнем исследовании определялись закономерности редукции 
общих баллов: у женщин отмечалась более значительная дина-
мика снижения депрессивной симптоматики, чем у мужчин: 
в среднем с 10,5 до 4,3 балла (с 12,1 до 6,7 балла). 

По данным субъективной шкалы депрессии (рис. 9 и 10) было 
определено статистически значимое снижение (р<0,01) уровня 
«легкой депрессии ситуативного (невротического) генеза»: 
у мужчин – с 52,8±2,4 до 43,1±2,3 балла в 60,3 % случаев, 
у женщин – с 56,4±2,1 до 40,1±4,7 балла в 27,9 % наблюдений. 
По данной шкале уровень «субдепрессивного состояния» сни-
зился у женщин с 66,02±2,4 до 38,03±3,34 балла в 44,9 % случа-
ев, у мужчин редуцировался полностью, достигнув нулевого по-
казателя (p<0,01). Такая же редукция имела место и по уровню 
«истинного депрессивного состояния» у женщин. У мужчин при 
первичной диагностике этого состояния не определялось. 
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Рис. 9. Изменение уровня депрессии по субъективной шкале у мужчин 
Примечание. * – Статистическая значимость оценивалась ниже р<0,01. 
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Рис. 10. Изменение уровня депрессии по субъективной шкале у женщин 
Примечание. * – Статистическая значимость оценивалась ниже р<0,01. 
 
Следует подчеркнуть, что после трансперсональной психоте-

рапии при вторичной диагностике уровень депрессии был обо-
значен как «состояние без депрессии», который отсутствовал до 
проведения терапии. У мужчин этот уровень в среднем достиг 
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значения 35,7±4,1 балла и был определен в 39,7 % случаев, 
у женщин в 27,2 % случаев этот показатель в среднем составил 
31,9±5,5 балла. 

Таким образом, после проведенной ТППТ, по данным диагно-
стики на основе шкал экспериментально-психологического мето-
да была выявлена значительная положительная динамика пока-
зателей психического состояния. 

Результаты изменений по шкалам таких тестов, как субъек-
тивная оценка уровня тревожности и депрессии с помощью гос-
питальной шкалы КШСД, госпитальной шкалы Гамильтона для 
оценки депрессии (HDRS), субъективной шкалы депрессии 
и шкалы общего клинического впечатления (CGI-I) явились пока-
зательными. После проведенного курса ТППТ все высокие пока-
затели депрессии и тревоги, зарегистрированные до терапии, 
значительно снизились, а по некоторым тестам – редуцирова-
лись (выявлены субдепрессивный уровень у мужчин и истинный 
уровень депрессии у женщин по субъективной шкале депрес-
сии). В 36,8 % случаев у женщин и в 38,6 % случаев у мужчин 
уровень тревожности по тесту КШСД достиг нормативных значе-
ний. По этой же шкале были определены показатели нормы 
уровня реактивности: в 49,7 % случаев – у женщин, в 43,5 % слу-
чаев – у мужчин. По шкале общего клинического впечатления 
(CGI-I) уже к окончанию ТППТ показатели снизились до уровня 
«выраженное улучшение» и «значительное улучшение». Причем 
показатель «выраженное улучшение» сохранился и через 3 ме-
сяца в 71,8 % случаев (79 чел.) из 110 пациентов, обратившихся 
по истечении данного периода. 

По шкале Гамильтона наблюдалась положительная динамика 
в сторону снижения уже в ходе самого трансперсонального кур-
са. Если до начала терапии оценка тяжести состояния по данной 
шкале у женщин была определена в пределах 28,6±1,5 балла, 
что было достоверно выше такового у мужчин (23,4±1,2 балла), 
то к окончанию группового трансперсонального процесса (при 
втором тестировании) произошло снижение почти в 2 раза. При-
чем у женщин отмечалась более значительная положительная 
динамика (снижение депрессивной симптоматики с 28,6±1,5 до 
10,5±2,3 балла), чем у мужчин (с 23,4±1,2 до 12,1±2,0 балла). По 
данной шкале этот показатель соответствовал уровню «малого 
депрессивного эпизода». 

Следует заметить, что к окончанию психотерапевтического 
курса обследованные в дневниках самонаблюдения субъективно 
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отмечали положительную динамику, которая кроме нормализа-
ции аффективной сферы проявлялась в улучшении сна, повы-
шении аппетита, появлении позитивного мышления. Пациенты к 
этому времени начинали формулировать для себя новый жиз-
ненный сценарий. При этом уровень доверия, взаимовыручки, 
искренней коммуникации и откровения к окончанию терапевти-
ческого процесса достигал высокой степени, если сравнивать 
с началом курса. 

Для третьего, заключительного исследования по госпиталь-
ной шкале Гамильтона пациенты выбранной группы приглаша-
лись на дополнительную консультацию через 2,5—3 недели, что 
соответствовало 30—35-му дню от первого тестирования по этой 
шкале. Так, завершающие показатели обозначили значительное 
снижение уровня депрессии в отношении второго исследования 
почти в 2 раза и еще более значительное снижение по сравне-
нию с первым – почти в 4 раза. Причем у женщин динамика была 
значительнее (с 10,5 до 4,3 балла), чем у мужчин (с 12,1 до 6,7 
балла). 

Итак, при проведении экспериментально-психологического 
исследования невротических тревожно-депрессивных рас-
стройств получены результаты по трем выбранным тестам (шка-
лам), на основании которых можно сделать вывод о значитель-
ной редукции депрессивного и тревожного радикалов за период 
прохождения курса ТППТ. 

Т а б л и ц а  7  
Результаты обработки данных самоотчетов (дневников) 

Выбранные категории проявлений – абс. (%) 
Группа 
пациентов 

1 2 3 4 5 6 7 

Основная 
(n=127) 

94 (74,0) 82 (64,5) 105 (82,6) 74 (58,2) 110 (86,6) 86 (67,7) 127 (100) 

Контроль-
ная (n=30) 

13 (43,3) 21 (70,0) 28 (93,3) - 22 (73,3) 19 (63,3) 30 (100) 

 
Примечание. 1 – Сниженное настроение, тревожные переживания, подав-

ленность, 2 – напряженность, гневливость, раздражительность, 3 – снижение 
аффективного напряжения, искренность в общении, спокойствие, 4 – адек-
ватная форма отношения к психотравме, ее «принятие, 5 – перинатальные 
переживания, 6 – трансперсональные переживания, 7 – биографические пере-
живания. 

 
В результате применения контент-анализа (табл. 7) было оп-

ределено, что категория тревожно-депрессивного состояния 
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(F43.20–43.22) была свойственна большинству пациентов ос-
новной группы – 74,0 % (94 чел.), его симптомы были предъяв-
лены в виде жалоб на сниженное настроение, тревожные пере-
живания, подавленность, слезливость, поверхностный сон. 

На первых 4 сеансах такие эмоциональные характеристики, 
как напряженность, повышенная раздражительность и гневли-
вость, наблюдались в 64,5 % случаев (82 чел.) в основной груп-
пы и в 70,0 % наблюдений (21 чел.) в контрольной группе. Их 
можно рассматривать как результат действия защитных меха-
низмов и сопротивления. Как правило, на первых сеансах паци-
енты сталкивались со своей проблемой в плане «принятия или 
непринятия», что сопровождалось попутным «проживанием» 
в ИСС психологических состояний, связанных с проявлением 
признаков БПМ-2 и БПМ-3, где отслеживались «безвыходность» 
и «борьба жизни и смерти». Поэтому период между 3-м и 4-м 
сеансами можно считать «переломным», что и определено вы-
шеуказанной клинической картиной. После 5-го сеанса в клини-
ческой динамике проявилось снижение аффективного напряже-
ния, пациенты отслеживали уменьшение слезливости. На этом 
этапе ТППТ наблюдалась тенденция к искреннему, эмпатийному 
общению с другими участниками группы, откровенному взаимо-
действию с оказанием друг другу эмоциональной поддержки. 

К окончанию психотерапевтического процесса (7-й и 8-й сеан-
сы) клиническая динамика выражалась устранением аффектив-
ной напряженности, тенденцией к раскрытию характера психо-
травмирующих обстоятельств – 82,6 % (105 чел.) в основной 
группе, 93,3 % случаев (28 чел.) в контрольной группе. Кроме 
того, формировалась адаптивная форма отношения к психо-
травме – ее своеобразного принятия. В основной группе эта ка-
тегория имела место у 58,2 % участников (74 чел.). 

Кроме того, при ИСС в сеансах ТППТ обследованные испы-
тывали переживания биографического и трансперсонального 
(надличностного) уровней. Проявления биографического плана 
отмечались у 100 % участников как основной (127 чел.), так 
и контрольной группы (30 чел.), где пациенты «переживали» био-
графические моменты из своей жизни: психотравмирующие си-
туации, неразрешенные конфликты, вытесненные или неинтег-
рированные воспоминания (СКО). 

На трансперсональном уровне «переживания» отмечались 
в 67,7 % случаев (86 чел.) в основной группе и в 63,3 % (19 чел.) 
в группе контроля. Имели место многочисленные визуальные 
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образы в виде мифологических, мистических, исторических, со-
циально-политических, религиозных и космических архетипов. 

Следует отметить, что обязательным условием после прохо-
ждения ТППТ являлась четкая установка для пациентов – не 
принимать важных «судьбоносных» решений и не делать «быст-
рых шагов» в течение полугода (например: смена места работы 
или места жительства, изменения в семье). Это время дается 
для кристаллизованного рационального (неэмоционального) ког-
нитивного осознания, решения и действия. 

В этой связи важным моментом является тот факт, что после 
прохождения ТППТ (после 6 месяцев) участники принимали 
важные для себя решения (это 65,3 % участников – 83 чел.), 
в контингенте которых принимались решения о смене места ра-
боты, учебы, о замужестве (женитьбе), т. е. отслежен факт «но-
вого этапа в жизни», что можно проиллюстрировать приводимы-
ми ниже клиническими примерами. 

Клиническое наблюдение 1 
И., 35 лет (F43.21). Ранее пациент за психотерапевтической 

помощью не обращался. На психотерапевтический прием обра-
тился 09.09.2007 г. с жалобами на «подавленное» настроение, 
особенно в вечернее время, на мысли о жизненной «бесперспек-
тивности и безысходности», на плохой сон и часто возникающие 
«приступы» тревоги, длительностью по 20—30 минут, без опре-
деленного повода. Со слов больного, данное состояние наблюда-
ется в течение последнего года. Расстройство связывает 
с расторжением брака, которое произошло за год до обращения 
к психотерапевту. 

Анамнез. Родился в 1973 г. в Чите в полной, интеллигентной 
семье (мать по профессии инженер, отец геолог по специально-
сти), от плановой и желанной беременности. Ожидали мальчика 
(«еще в начале беременности родители дали мне имя»). Беремен-
ность у матери была первая. В начале беременности наблюдался 
гестоз. В родах: головное предлежание, родился самостоятельно, 
сразу закричал. Естественное вскармливание до 6 месяцев. Рос 
капризным, плаксивым и «избалованным» мальчиком. Себя помнит 
с 5 лет. Этот возраст связан с самым неприятным (стрессовым) 
воспоминанием детства – уходом пьянствующего отца из семьи. 
Связь с отцом оборвалась на всю последующую жизнь. Отмечает, 
что в этот период тревожно спал ночью, беспокоили детские 
страхи, сноговорение и чувство «незащищенности». В детстве 
перенес ветряную оспу и скарлатину. В 6-летнем возрасте был 
госпитализирован с пневмонией. В стационаре находился без ма-
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тери, что также считает детским стрессом, так как болезненно 
переживал разлуку с близким. Перед школой посещал детское до-
школьное учреждение только в подготовительной группе. Посе-
щение ДДУ тяготило. В школу пошел с 7 лет. Адаптировался 
сложно, чувствовал себя «не в своей тарелке». К окончанию 1-го 
класса появился близкий друг. После 5-го класса был вынужден 
поменять место учебы в другой школе и в другом районе, что 
было вызвано сменой места жительства. Расставание с близким 
другом перенес весьма болезненно. В новой школе долго не мог 
адаптироваться, что было связано с «неблагоприятным» соста-
вом класса («одни хулиганы», «били на переменах»). Новые одно-
классники называли «интеллигентом», надсмехались, что зани-
мается в историческом кружке. Тогда принял решение посещать 
спортивную секцию по боксу. 

Когда исполнилось 12 лет, мать повторно вышла замуж. От-
ношения с отчимом не сложились («он меня никогда не любил»). 
Особенно ярко безразличие проявилось после рождения младшего 
брата. Вспоминает, что всегда ревновал мать к брату и к отчи-
му. С этого периода всё больше времени проводил во дворе, по-
знакомился и сошелся с группой ребят «криминальной» направ-
ленности, где занимал зависимую позицию. В этот период изме-
нилась психологическая ситуация в классе («узнав о моих уличных 
друзьях, от меня отстали»). Однако успеваемость снизилась, 
и после 8-го класса поступил в техникум железнодорожного 
транспорта, где с одногруппниками установил поверхностные 
контакты, по-прежнему отдавая предпочтение друзьям «со дво-
ра». Успеваемость в техникуме была среднего уровня. После по-
лучения среднеспециального образования был призван в армию на 
срочную службу. Воинскую службу проходил на Дальнем Востоке 
в пограничных войсках. Адаптировался к воинскому режиму с тру-
дом («постоянно пребывал в подавленном состоянии»). В первый 
год службы был свидетелем трагической смерти сослуживца 
(«это произвело неизгладимое впечатление, впервые испытал 
страх смерти»). 

После демобилизации возвратился в Читу, где вскоре вошел 
в криминальную группировку («занимались рэкетом», где прошлые 
«занятия боксом пригодились»). В данной группировке находился 
в течение 5 лет. Однако судим не был. В последующем часто ме-
нял место работы, в основном подрабатывал сторожем. В 2001 г. 
в возрасте 29 лет женился, считал, что «по любви». Отношения 
с женой сложились доверительные, были основаны на полном 
взаимопонимании. В это время работал охранником в торговой 
фирме. В 2003 г. родился сын. Летом 2006 г. узнал, что жена 
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встречалась с другим мужчиной, в разговоре призналась в своих 
чувствах к «сопернику» и уже в имеющихся сексуальных отноше-
ниях. Решение о разводе было принято сразу и обоюдно. Вспоми-
нает, что это был «самый тяжелый период в жизни». Стал про-
живать со своей матерью, отчимом и младшим братом. Ребенок 
остался с бывшей женой, что особенно вызывало «болезненные 
переживания на душе». Исчезло желание общаться с друзьями, 
коллегами по работе («их вечные расспросы и любопытство вы-
зывали еще больший душевный дискомфорт»). Это стало пово-
дом для увольнения. Не работает более 6 месяцев. 

Свой характер оценивает как ранимый, нерешительный, тре-
вожный. С трудом выстраивает новые отношения, не любит пе-
ремен, болезненно переживает расставания с близкими людьми. 

Психическое состояние. Во время беседы ориентирован 
в месте, времени и собственной личности, доступен контакту. 
Осознает цель и задачу своего прихода. Внешне: опрятного вида, 
адекватен в своем поведении. В беседе изначально активен, одна-
ко при воспоминании о психотравме (уход жены) принимает пас-
сивную роль. На вопросы отвечает в плане заданного контекста, 
больше стремится к односложным ответам. Каких-либо рас-
стройств восприятий (галлюцинаций и др.) не наблюдается. Па-
мять развита достаточно хорошо и сохранена на события ближ-
ние и дальние, личные и общественные. Мышление последова-
тельно и логично, среднего темпа. Суждения определенные и яс-
ные. Запас общих и житейских сведений достаточен. По своему 
эмоциональному состоянию находится в угнетенном и сниженном 
настроении, в беседе легко плачет и стыдится этого. Сам свое 
настроение определяет как «тоскливое и тревожное». К своему 
состоянию относится критически, просит о помощи. Суицидаль-
ные мысли отрицает. 

Соматическое состояние. Среднего роста, нормостениче-
ского телосложения. Кроме жалоб на периодическую головную 
боль, других соматических жалоб не предъявляет. Общий анализ 
мочи и крови в пределах нормы (от 11.09 2007 г.). На рентгено-
грамме – патологии черепа не выявлено (от 19.09.2007 г.). 

В неврологическом статусе: оживленность сухожильных реф-
лексов, с обеих сторон; покачивается в позе Ромберга; с промахи-
ванием выполняет пальценосовую пробу (слева). Плохо переносит 
жару и духоту. 

Клинико-диагностическая оценка. Наследственность паци-
ента отягощена алкоголизацией отца. В своем характере имел 
(и имеет) черты астенической акцентуации, что способствовало 
декомпенсации психического состояния при переменах в жизни 
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«негативного» характера. Такими значимыми событиями были 
уход биологического отца из семьи, расставание с другом детст-
ва, вынужденная (из-за переезда) смена школы, появление в семье 
отчима, начальный период службы в армии, трагическая смерть 
сослуживца, расставание из-за развода с женой и сыном. Низкая 
стрессоустойчивость к психогениям говорит о ситуативной ог-
раниченности его адаптивных личностных возможностей. По-
следнее событие было пережито весьма болезненно: все больше 
стал пребывать слабо дифференцированном угнетенно-
сниженном настроении, появилась плаксивость (особенно при му-
чительном воспоминании о разводе). Мысли приобрели негатив-
ное содержание (тревожность в отношении будущего, пережива-
ние «безысходности» и «бесперспективности»). Стал избегать 
контакты с близкими друзьями и коллегами, так как мнимая «под-
держка» еще больше психотравмировала, что привело к увольне-
нию с последнего места работы по собственному желанию. В те-
чение последних 6 месяцев стал нарушаться сон, с затруднением 
засыпания и периодическими пробуждениями ночью. Заметно был 
снижен аппетит. 

После прохождения 6 индивидуальных сеансов был предложен 
курс групповой трансперсональной психотерапии. Перед группо-
вым процессом пациент прошел первое психологическое и нейро-
физиологическое исследование: 

Психологическое исследование: 1) по госпитальной шкале тре-
воги и депрессии (HADS) КШСД-тест: реактивность соответство-
вала 12 баллам; тревожность – 14 баллам, что отражает клиниче-
ски выраженную тревогу и депрессию; 2) по методике измерения 
уровня личностной и ситуативной тревожности (по тесту Спил-
бергера): по шкале ситуативной тревожности показатель соот-
ветствовал 48 баллам (повышенная тревожность); по шкале лично-
стной тревожности – 46 баллам (повышенная тревожность); 3) по 
шкале психических состояний (по Г. Айзенку): высокий уровень по 
шкале тревожности; средний уровень по шкалам агрессивности, 
фрустрации и ригидности; 4) по субъективной шкале депрессии: 
уровень депрессии – 54 балла (уровень легкой депрессии ситуатив-
ного или невротического генеза): 5) по шкале Гамильтона (HDRS): 
уровень депрессии – 8 баллов (малый депрессивный эпизод); 

Нейрофизиологическое исследование: ЭЭГ-картирование оп-
ределило изменение БЭА головного мозга: снижение индекса низко-
частотных компонентов альфа-ритма (во всех отведениях), увели-
чение бета2-поддиапазона в центрально-височных зонах коры голов-
ного мозга, увеличение бета1-активности в передних отделах. 
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Перед началом групповой трансперсональной психотерапии 
был установлен диагноз «Расстройство адаптации с пролонги-
рованной депрессивной реакцией в результате психогении» 
(F43.21). 

Групповая трансперсональная психотерапия. При вхожде-
нии в группу пациентом сделан запрос: «принять расставание 
с женой – простить ее – выстроить с ней новые (дружеские) от-
ношения, не потерять связь с сыном – начать новый этап в своей 
жизни – найти душевное равновесие, избавиться от угнетенно-
сти и подавленности – больше позитивно мыслить – нормализо-
вать свой сон». На групповую терапию шел с тревогой, волнени-
ем (что подтверждает психологическое исследование) и страхом 
«неизвестности». В группе был насторожен и напряжен. Пережи-
вания в ИСС на первом трансперсональном сеансе носили био-
графический характер (из самоотчета): детские обиды на роди-
телей; особенно яркое воспоминание было связано с уходом отца 
(«отчетливо вижу себя мальчиком в 5-летнем возрасте, в шор-
тиках, майке, стоящим в углу прихожей, и отца, уходящего с че-
моданами навсегда из нашей жизни»); еще одно значимое воспоми-
нание – госпитализация в стационар («лежу в палате, плачу, 
смотрю в потолок», «испытываю острое чувство страха и по-
тери мамы»); наплывы воспоминаний, связанные с чувством «оди-
ночества, незащищенности и ненужности» в детском саду и на-
чальной школе; яркое воспоминание, когда «избили в новой шко-
ле»; травматические воспоминания во время службы в армии 
(«трагическая смерть сослуживца», «притеснения со стороны 
старослужащих»). На выходе из транса чувство обиды, расте-
рянности. Телесно: головная боль в затылочной области. 

Содержание переживаний в ИСС на втором трансперсональ-
ном сеансе кроме биографического уровня отражало и перина-
тальный характер (из самоотчета): «Я маленький-маленький, как 
будто нахожусь в каком-то замкнутом пространстве, где изна-
чально хорошо, тепло и комфортно. Я свернулся клубочком. Но 
исподволь откуда-то стала появляться тревога, понимаю, что 
надо выбираться, но не могу найти выхода. В окружающем меня 
пространстве становится одиноко, страшно и душно. Катаст-
рофически не хватает воздуха. Тревога стала увеличиваться, 
перерастать в страх и панику. Где же выход? Появился неприят-
ный привкус во рту. Ощущение, что тело начало чем-то сдавли-
вать. Безысходность всё нарастала. Нахожу какую-то перепон-
чатую стену и начинаю её разрывать. Кажется, последние силы 
покидают, устал физически, но продолжаю преодолевать стену. 
Наконец-то удается найти узкий проход. Понимаю – мне туда. 
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Стены прохода также давят на меня. Они как будто живые суще-
ства. Я тороплюсь. Но здесь заканчивается транс». (Данные пе-
реживания соответствуют уровням БПМ 1, 2 и 3). Биографиче-
ские воспоминания в основном были связаны с уходом жены 
(«стою на дороге, а жена, держа за руку сына, проходит мимо…»). 
На выходе из транса чувство незавершенности, обиды. Желание, 
чтобы быстрее наступил очередной сеанс, чтобы закончить си-
туацию. Телесно: общая усталость и разбитость. 

На третий сеанс пришел с высокой мотивацией, осознанием, 
что все зависит только от самого себя («Хватит ныть и боять-
ся!»). Сохранялась физическая усталость, головная боль прошла. 
При выполнении телесно-ориентированных упражнений активен. 
В группе был более коммуникабельным, начинал шутить. В ИСС 
на 3-м сеансе переживания соответствовали уровням БПМ 3 и 4 
(из самоотчета): «Чернота и пустота. Я один. Откуда-то сверху 
на меня опускается поверхность, похожая на каменную плиту, но 
мягкая. Придавливает и ограничивает мои движения. В какой-то 
момент мне показалось, что я не дышу. Возникло ощущение 
смерти. Кажется, что это длится вечность, пока какой-то голос 
(скорее, мой внутренний) не сказал: «Надо двигаться дальше, на-
до жить!». Я начал пробираться под этой плитой, пока не нащу-
пал отверстие, в которое провалился. Это оказался канал, сте-
ны которого помогали мне передвигаться. (В этот момент по-
чему-то опять вспомнил свою госпитализацию с пневмонией, ко-
гда мне было 6 лет, и смерть сослуживца в армии). В конце этого 
канала увидел свечение, которое увеличивалось все больше и 
больше. Скорость моего передвижения также возросла. Возникла 
отчетливая мысль: «Сейчас это произойдет!». И произошло! 
Я буквально вылетел в этот свет. Он был очень ярким и ослеп-
ляющим, от его обилия я даже зажмурил глаза. Я понимал, что 
произошло важное событие. Моему восторгу и свободе не было 
предела! Я неистово радовался! Я праздновал победу! Я наполнял 
себя какой-то невиданной доселе энергией! Я родился заново!». На 
выходе из транса мною овладело чувство освобождения, радости 
и благодарности. Охватила мысль, «что все только начинает-
ся!». Телесно я чувствовал легкость и «приятное возбуждение». 

На последующих 5 сеансах пациент сохранял эти чувства 
и осознания. Дальнейшую работу в группе обозначал как «закреп-
ление». Осознал, что его отношения с сыном, который теперь 
живет отдельно, полностью зависят от него самого, что сын 
всегда будет с ним. Признался, что простил бывшую жену и при-
нял ситуацию развода («этот этап в жизни тоже надо было 
пройти», «все испытания в нашей жизни не случайны»). 
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К окончанию групповой терапии определил сценарий своей 
жизни на ближайший («я всегда хотел иметь свой собственный 
бизнес») и дальнейший («я обязательно ещё встречу свою лю-
бовь») периоды. Отслеживал, что после 3-го сеанса трансперсо-
нальной психотерапии стал легко засыпать и глубже спать. На-
строение стало ровным и стабильным. Мысли позитивные. 

На 7-й день, после окончания психотерапии, вновь было прове-
дено повторное психологическое и нейрофизиологическое иссле-
дование, результаты которых приведены ниже. 

Психологическое исследование: 1) по госпитальной шкале тре-
воги и депрессии (HADS) КШСД-тест: реактивность снизилась 
с 12 до 8 баллов, что стало соответствовать субклинически вы-
раженному уровню; тревожность снизилась с 14 до 7 баллов (на 
50 %), что стало соответствовать нормальному показателю 
тревожности по данному тесту; 2) по методике измерения уров-
ня личностной и ситуативной тревожности по тесту Спилбер-
гера: по шкале ситуативной тревожности показатель, при пер-
вичной диагностике соответствовал 48 баллам (уровень повы-
шенной тревожности), после психотерапии показатель снизился 
до 36 баллов (умеренный уровень); по шкале личностной тревож-
ности показатель снизился с 46 (повышенная тревожность) до 35 
баллов (умеренная тревожность); 3) шкала психических состоя-
ний (по Г. Айзенку): после ТППТ уровень по всем шкалам (тревож-
ности, агрессивности, фрустрации и ригидности) снизился до 
низкого уровня; 4) субъективная шкала депрессии показала уро-
вень легкой депрессии ситуативного или невротического генеза, 
который соответствовал 54 баллам при первичном тестирова-
нии; диагностируемое состояние «без депрессии» (УД=46) – при 
повторном; 5) по шкале Гамильтона (HDRS) уровень депрессии 
снизился с 8 (малый депрессивный эпизод) до 5 (отсутствие де-
прессивного эпизода) баллов. 

Нейрофизиологическое исследование: ЭЭГ-картирование по-
казало снижение бета-активности в диапазонах: бета1- и бета2-
ритма во фронтальных и сенсомоторных зонах. Таким образом, 
полученные данные могут являться объективным подтвержде-
нием не только стабилизации аффективной сферы пациента, но 
и возможным патогенетическим сдвигом в биоэлектрической ак-
тивности головного мозга. Из этого следует, что повторное 
проживание в клинической трансперсональной психотерапии спе-
цифических биографических (особенно последней психотравмы – 
расторжение брака) и перинатальных психотравмирующих вос-
поминаний пациента, которые являлись основой формирования 
его тревожно-депрессивного расстройства, принесло освобож-
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дающий эффект, что можно рассматривать как один из важных 
предикторов эффективности трансперсональной психотерапии. 

Из катамнеза (через 6 месяцев после курса трансперсональ-
ной психотерапии). Отмечал положительную динамику в своем 
психическом состоянии: нормализовался сон, настроение стало 
ровным, полностью исчезли состояния подавленности, угнетен-
ности и тревожности. Стал позитивно мыслить. Был доволен 
результатами психотерапии. На сеанс пришел со словами благо-
дарности. Считал, что у него начался «новый период в жизни». За 
прошедший период постоянно встречался со своим сыном, дово-
лен «новыми» отношениями с бывшей женой. Главным событием 
прошедшего периода считает открытие своего бизнеса по про-
даже видео- и аудиопродукции. Открыл две торговые точки 
(«Я этому очень рад, всегда мечтал о своем деле. И это только 
начало»). Через год планирует пройти вторую ступень (курс) 
трансперсональной психотерапии. 

По материалам статистической обработки (глава 2) было оп-
ределено, что большую часть основной группы составили пациен-
ты с расстройствами адаптации со смешанной тревожной и де-
прессивной реакцией в результате психогении (53,3 % – женщины 
и 54,1 % – мужчины). Клиническую динамику, патопсихологиче-
ские и нейрофизиологические особенности указанного невротиче-
ского нарушения можно наблюдать на следующем примере. 

Клиническое наблюдение 2 
Н., 30 лет (F43.22). За психотерапевтической помощью паци-

ентка ранее не обращалась. На прием обратилась 19.12.2006 г. 
На первичном сеансе предъявляла жалобы на тревожные мысли, 
возникающие беспочвенно. Мысли были связаны со здоровьем сы-
на, мужа, родителей и собственного здоровья. На фоне подобных 
мыслей возникло подавленное душевное состояние, практически 
всегда сниженное настроение, особенно во второй половине дня. 
Периодически плачет. В течение последнего месяца ухудшился 
сон («могу проснуться ночью, потом долго не могу уснуть»). Дан-
ное состояние связывает с недавней смертью бабушки (в октяб-
ре 2006 г.). Данную потерю значимого близкого болезненно пере-
живает и не принимает. 

Анамнез. Пациентка родилась в 1976 г., старшей из двоих де-
тей (брат младше на 3 года), в рабочей семье (отец работал ма-
шинистом на железнодорожном транспорте, мать имела специ-
альность кондитера). Беременность у матери вторая, первая 
закончилась абортом (до брака). В течение беременности ожида-
лось рождение мальчика («отец всю беременность называл меня 
мужским именем»). Беременность протекала без осложнений, но 
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в последнем триместре была психотравма – у матери умер 
отец. В родах: головное предлежание, родилась самостоятельно, 
сразу закричала. Естественное вскармливание до 9 месяцев. Рос-
ла тихой, послушной, несколько «отстраненной» девочкой. Себя 
помнит с 5 лет. Самые неприятные и страшные воспоминания 
детства связаны с алкогольными эксцессами отца, которые со-
провождались рукоприкладством в отношении матери и словес-
ными ругательствами в адрес детей («порой посреди ночи мы 
убегали из дома из-за скандала, учиненного отцом»). Отношения 
с отцом всегда носили формальный характер. Эмоционально бы-
ла более привязана к матери. Отслеживает, что в раннем дет-
стве очень боялась темноты, в виду чего тревожно спала (толь-
ко при электрическом освещении), боялась приходов пьяного от-
ца, испытывала чувство «незащищенности». 

В детстве (6 лет) перенесла осложненную форму ангины, 
с госпитализацией. В стационаре находилась без матери, что 
считает детским потрясением. Посещала детское дошкольное 
учреждение с 1,5 лет. Ясли и детский сад тяготили, так как 
«всегда хотелось домой». Тем не менее имела друзей, в основном 
общалась с мальчишками. Предпочитала держаться «в тени». 
В школу пошла с 7 лет. Адаптация была облегчена тем фактом, 
что вместе с ней в школу пошли уже знакомые по ДДУ дети («без 
них мне было бы очень тяжело»). В классе старалась держаться 
обособленно, особенно ограничивала контакты с девочками («чув-
ствовала себя закомплексованной, плохо одетой и некрасивой»). 
Более комфортно чувствовала себя в спортивной секции по лег-
кой атлетике (спортивная ходьба), где сложились доверительные 
отношения с тренером («был мне как родной отец») и девочками. 
«Светлые» воспоминания этих лет связаны с посещением лет-
него спортивного лагеря. Очень болезненно перенесла скоропо-
стижную смерть тренера в 10-м классе. Успеваемость в школе 
всегда была хорошей. Одним из неприятных воспоминаний школь-
ных лет (рассказывает об этом со слезами) является «публичное 
унижение», испытанное от классного руководителя, которая ска-
зала: «Ты не поступишь на факультет иностранных языков, по-
тому что ты из бедной семьи». Несмотря на мрачные предсказа-
ния, после окончания 10 классов поступила в педагогический ин-
ститут на факультет иностранных языков, который закончила 
с красным дипломом. В студенческом коллективе чувствовала себя 
более уверенно. В группе была назначена на должность старосты. 
На последнем курсе вышла замуж за молодого человека из своей 
студенческой группы. После окончания института работала учи-
телем немецкого языка в школе. В 2003 г. родила сына. 
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По характеру оценивает себя как личность «мнительно-
тревожную, нерешительную», но с обостренным чувством спра-
ведливости. Не любит решительных перемен в жизни. Доста-
точно «щепетильна» в выборе друзей и приятельниц: «Я домо-
седка! Мне достаточно моих близких родственников для обще-
ния». Но при установлении доверительных отношений слишком 
привязывается эмоционально («до зависимости»), поэтому весь-
ма болезненно переживает расставания. 

Психическое состояние. Во время беседы с врачом ориенти-
рована в месте, времени и собственной личности, доступна кон-
такту. Осознает цель и задачу своего прихода. Внешне опрятно-
го вида, адекватна в поведении. В беседе активна и эмоциональ-
на, особенно при эмоционально значимых воспоминаниях своей 
биографии (например, смерть бабушки). На вопросы отвечает 
в плане заданного. Расстройств восприятия не наблюдается. 
Память хорошо развита и сохранена на события ближние и даль-
ние, личные и общественные. Мышление последовательно и ло-
гично. Обладает высоким интеллектом. Суждения определенные 
и ясные. Запас общих и житейских сведений достаточен. Нахо-
дится в угнетенном состоянии и сниженном настроении, в беседе 
плачет. К своему состоянию относится критически, просит 
о помощи. Суицидальные мысли отрицает. 

Соматическое состояние. Среднего роста, нормостениче-
ского телосложения. Выглядит соматически здоровой. Каких-либо 
жалоб соматического характера не предъявляет. Анализы мочи 
и крови в пределах нормы. На рентгенограмме патологии черепа 
не выявлено (от 29.12.2006 г.). 

В неврологическом статусе: оживленность сухожильных реф-
лексов; пальценосовую пробу выполняет точно; несколько покачи-
вается в позе Ромберга. Отмечает, что плохо переносит жару, 
духоту и поездки в общественном транспорте. 

Клинико-диагностическая оценка. Наследственность отя-
гощена алкоголизацией отца. Характер имел (и имеет) черты 
астенической акцентуации, что способствовало декомпенсации 
психического состояния при каких-либо переменах (событиях) 
в жизни. Такими событиями были алкогольные эксцессы (с руко-
прикладством) отца в детстве, «напряженные» отношения с од-
ноклассниками в школе, смерть тренера по легкой атлетике в 10-
м классе, смерть бабушки. Это говорит о невысоких адаптивных 
возможностях. Последнее событие (смерть бабушки) пережива-
ется очень болезненно: пациентка стала пребывать в угнетен-
но-сниженном и плаксивом настроении, начала испытывать чув-
ство вины («может, я чего-то не доглядела, ведь бабушка тяже-
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ло болела?»). Стало нарастать чувство тревоги и страха за 
своих близких родственников. Появились мысли «негативного» 
характера: «Вдруг с ними что-нибудь случится? Или со мной? Как 
будут жить после этого мой сын и муж?» В течение последнего 
месяца нарушился сон: «Когда просыпаюсь, то сразу проверяю 
спящего сына и мужа. Приходят плохие мысли о страхе. Плачу. 
Потом с трудом засыпаю». Отмечает, что понизился аппетит. 

После прохождения 4 индивидуальных сеансов был предложен 
курс трансперсональной психотерапии в групповой форме. Перед 
групповым процессом прошла психологическое и нейрофизиологи-
ческое исследование. 

Психологическое исследование: 1) по госпитальной шкале 
тревоги и депрессии (HADS) КШСД-тест определено, что реак-
тивность соответствовала 15 баллам; тревожность – 17 бал-
лам (клинически выраженные тревога и депрессия); 2) по методи-
ке измерения уровней личностной и ситуативной тревожности 
по тесту Спилбергера: по шкале ситуативной тревожности по-
казатель соответствовал 53 баллам (уровень высокой тревож-
ности); по шкале личностной тревожности – 51 баллу (уровень 
высокой тревожности); 3) по шкале психических состояний (по 
методике Г. Айзенка) выявлен высокий уровень по шкалам тре-
вожности и фрустрации; средний уровень по шкалам агрессивно-
сти и ригидности; 4) по субъективной шкале депрессии обнаружен 
уровень легкой депрессии ситуативного или невротического ге-
неза (УД=58 баллов); 5) по шкале Гамильтона (HDRS): уровень де-
прессии достиг 12 баллов (малый депрессивный эпизод); 

Нейрофизиологическое исследование: ЭЭГ-картирование 
определило изменение БЭА головного мозга: снижение индекса 
низкочастотных компонентов альфа-ритма (во всех отведениях), 
увеличение бета2-поддиапазона в центрально-височных зонах ко-
ры головного мозга, увеличение бета1-активности в передних 
отделах. 

Перед началом групповой трансперсональной психотерапии 
был установлен диагноз «Расстройство адаптации со смешанной 
тревожной и депрессивной реакцией в результате психогении» 
(F43.22). 

Групповая трансперсональная психотерапия: при вхождении 
в группу пациенткой был сделан запрос по поводу того, чтобы 
избавиться от чувства тревоги и страха за жизнь своих близких 
родственников – от чувства вины перед бабушкой, принять ее 
смерть – улучшить свое настроение – нормализовать сон. При 
заявлении запроса плакала, говорила тихим голосом. 
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На групповую терапию шла со «смешанными» чувствами (на-
дежды, страха и тревоги), что подтверждалось психологически-
ми тестами. В группе была насторожена, напряжена, дистанци-
ровалась. 

Первый трансперсональный сеанс: с первых минут пережива-
лась тема смерти. Из самоотчета: изначально видела образ по-
койного дедушки (по материнской линии), которого никогда в жиз-
ни не видела. Дед умер, когда мать вынашивала беременность Н.  
(на третьем триместре). «Мы сидим на краю дороги, дедушка 
гладит меня по голове, успокаивает. Говорит, чтобы я не винила 
себя в смерти бабушки.Успокаивает тем, что она теперь с ним, 
что им хорошо в том потустороннем мире. Если не веришь, да-
вай покажу тебе бабушку…. » Далее возникал образ бабушки, ко-
торая «сидит на скамье, причем той самой, которая стояла 
в детстве у нас во дворе), пристально смотрит на меня своим до-
брым взглядом». «Беседа с бабушкой. Дед находится рядом. Мне их 
жалко, но текущие из глаз слезы какие-то светлые. Начинает при-
ходить покой и умиротворенность…» После вдруг всплыла ситуа-
ция из детства, которую пациентка якобы  «совершенно» забыла: 
«Мне купили пальто, оно было ужасным по фасону и цвету и деше-
вым. Родители из-за нехватки денег могли только это пальто ку-
пить ребенку…. Я вновь ярко переживаю чувство стыда перед од-
ноклассниками за «ужасную» одежду и детскую обиду на маму, та-
кую же сильную, как тогда, в детстве». 

Биографические воспоминания детства длились до середины 
транса, пока совершенно внезапно не появился трансперсональ-
ный образ смерти в виде цыганки. «Здесь я внезапно вспоминаю 
ситуацию, когда мне было 14 лет, мы с подружкой пошли на ры-
нок. Там нас напугала старая цыганка (скорее всего, это была 
психически больная женщина), которая начала сыпать прокля-
тиями в мой адрес. Образ цыганки в трансе полностью соответ-
ствовал реальному, из детства. Только здесь, в трансе, на ней 
был надет черный балахон и она держала череп в руке. «Черная» 
женщина сопровождала меня почти до самого окончания транса. 
Был момент в трансе, когда я спасала от нее своего трехлетне-
го сына». Визуальные образы сопровождались яркими чувствами 
страха, тревоги и безысходности. Лишь к концу ИСС испытала 
позитивное чувство победы и освобождения, когда «победила» 
образ смерти и спасла своих близких людей. На выходе из транса 
чувство победы, но еще «незаконченности», так как «вся борьба 
впереди!». Телесно: физическая усталость, головокружение. 

Переживания второго транса соответствовали уровню пер-
вых трех БПМ. Из самоотчета: визуально представляла гроты 
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в море; закрытые пространства, из которых «необходимо было 
выбираться»; видела сцены войны, где было «много смерти 
и крови»; какие-то бесконечные тоннели, трубы и коридоры, по 
которым «то летала, то ползала». Телесно чувствовала  вибра-
цию и дрожь; чувство отравления и затруднение дыхания; давле-
ние на тело и сердечные перебои; ощущение «обруча» на голове, 
«стягивание пальцев на руках» и холод по всему телу…. На выхо-
де из транса – чувство незавершенности, телесной разбитости 
и усталости. 

На третьем сеансе все переживания соответствовали 
трансперсональному уровню и были связаны с борьбой со смер-
тью. Образы носили символический характер. В переживаниях 
с легкостью переносилась во времени и пространстве. Из само-
отчета: «Я побывала во всех цивилизациях, эпохах, странах. Од-
новременно была мужчиной и женщиной, птицей и зверем, ветром 
и песком в пустыне… И везде побеждала жизнь!». На выходе из 
транса испытала чувство надежды и уверенности. 

На четвертом сеансе произошло завершение переживаний, со-
ответствующих БПМ 3 и 4. Визуально отмечает символические 
образы космоса, полетов в открытых пространствах, яркие об-
разы солнца и планет. Телесно испытывала чувство обретения 
свободы, «дыхания во всю грудь». На выходе из транса – жизне-
утверждающее чувство, чувство радости, свободы и завершен-
ности. 

На последующих 4 сеансах пациентка сохраняла эти чувства 
и осознания, «закрепляя» полученный результат. Осознавала, что 
произошло принятие факта смерти бабушки. Отмечала, что уже 
в ходе групповой психотерапии нормализовался сон, меньше ста-
ли посещать «негативные» мысли о возможной смерти, а после 
4-го сеанса «вообще прошли», к окончанию группового процесса 
эмоциональный фон выровнялся («настроение стало хорошим»). 
Из группы уходила с чувством благодарности. Начинала опреде-
лять сценарий своей дальнейшей жизни. 

На 5-й день, после окончания психотерапии, было проведено по-
вторное психологическое и нейрофизиологическое исследование. 

Психологическое исследование: 1) по госпитальной шкале тре-
воги и депрессии (HADS) КШСД-тест установлено, что реактив-
ность снизилась с 15 до 9 баллов, что стало соответствовать 
субклинически выраженному уровню; тревожность снизилась с 17 
до 8 баллов (на 51 %), что стало соответствовать нормальному 
показателю тревожности по данному тесту; 2) по методике изме-
рения уровня личностной и ситуативной тревожности по тесту 
Спилбергера: по шкале ситуативной тревожности показатель при 
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первичной диагностике соответствовал 53 баллам (т. е. опреде-
лялся уровень повышенной тревожности), после психотерапии бы-
ло установлено снижение этого показателя до 39 баллов (умерен-
ный уровень). По шкале личностной тревожности было выявлено 
снижение показателя с 51 балла (повышенная тревожность) до 33 
баллов (умеренная тревожность); 3) по шкале психических состоя-
ний (по Г. Айзенку) при первичной диагностике был определен высо-
кий уровень по шкале тревожности и средний уровень по шкалам 
агрессивности, фрустрации и ригидности; после трансперсональ-
ной психотерапии было обнаружено снижение уровней по всем шка-
лам (тревожности, агрессивности, фрустрации и ригидности) до 
средних показателей; 4) по субъективной шкале депрессии при пер-
вом психологическом исследовании был выявлен уровень «легкой 
депрессии ситуативного генеза», который соответствовал 58 
баллам; диагностируемое состояние «без депрессии» (УД=49) ус-
тановлено при повторном исследовании; 5) по шкале Гамильтона 
(HDRS): снижение уровня депрессии с 12 баллов («малый депрессив-
ный эпизод») до 6 (на 50 %) баллов («отсутствие депрессивного 
эпизода»). 

Нейрофизиологическое исследование: ЭЭГ-картирование пока-
зало снижение бета-активности в диапазонах: бета1- и бета2-
ритма во фронтальных и сенсомоторных зонах. 

Таким образом, полученные данные могут являться подтвер-
ждением не только объективной стабилизации аффективной 
сферы пациентки, но и возможного патогенетического сдвига 
в биоэлектрической активности головного мозга. Из этого сле-
дует, что повторное проживание в ТППТ специфических биогра-
фических (например, смерть бабушки) и перинатальных психо-
травмирующих воспоминаний пациентки, которые являлись осно-
вой тревожно-депрессивного расстройства, принесло освобож-
дающий эффект. 

Из катамнеза (через 5 месяцев после первого курса транспер-
сональной психотерапии): пациентка довольна результатами 
психотерапии: полностью редуцировались тревожность и чувст-
во вины, связанные с недавней смертью бабушки, исчезли устра-
шающие мысли о смерти («я вообще стала позитивно мыслить»), 
нормализовался сон, настроение стало ровным. Возобновила ре-
петиторскую деятельность («за это время набрала новых учени-
ков»). На плановый сеанс шла с чувствами признательности 
и благодарности. Через 9—11 месяцев планирует пройти вторую 
ступень (курс) трансперсональной психотерапии. 
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3.2. Клинико-патопсихологические особенности 
у больных невротическими тревожно-депрессивными 

расстройствами в терапевтической динамике 
 

Как отмечалось ранее, из анамнестических данных были вы-
явлены такие личностные качества, как неустойчивая самооцен-
ка, интерперсональная зависимость, аффективно окрашенные 
реакции на психогении в прошлом, «зацикленность» и фиксация 
на личностно значимых отрицательных эмоциональных событи-
ях, ситуациях и объектах. При оценке своего характера сами 
больные чаще определяли себя как тревожных, зависимых, ра-
нимых, неуверенных, нерешительных, мнительных и впечатли-
тельных. Для исследования динамики личностных (психологиче-
ских) особенностей были использованы такие практические ва-
лидные тесты, как методика измерения уровня личностной и си-
туационной тревожности Спилбергера–Ханина и диагностика 
самооценки психических состояний Айзенка. 

Так, при интерпретации данных методики измерения уровня 
личностной и ситуационной тревожности Спилбергера–Ханина 
(табл. 8) результат по шкале личностной тревожности в основ-
ной группе составил 49,7±3,1, что по данному тесту соответству-
ет уровню повышенной тревожности, и наблюдался у 91,3 % па-
циентов основной группы (116 исследуемых). 

Т а б л и ц а  8  
Показатели первичной диагностики по методике 

измерения уровня личностной и ситуативной тревожности 
по тесту Спилбергера–Ханина в основной группе (%) 

Уровень шкалы Шкала ситуатив-
ной тревожности 

Шкала личност-
ной тревожности 

Основная группа (n=127) 
Низкая тревожность (от 0 до 30 баллов) - - 
Умеренная тревожность (от 31 до 45 баллов) 47,6 8,7 
Повышенная тревожность (от 46 баллов и 
более) 

52,4 91,3 

 
Уровень умеренной тревожности был установлен в 8,7 % слу-

чаев (11 пациентов) и в среднем составил 37,3±5,1 балла. По 
шкале ситуативной тревожности показатель повышенной тре-
вожности был определен у 66 больных (51,9 % от общей группы) 
и составил 52,5±5,1 балла. Умеренная тревожность по данной 
шкале была зарегистрирована у 61 пациента (48,1 %), составив 
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в среднем 41,2±3,5 балла. Низкая тревожность в этой группе не 
определялась. 

Таким образом, в основной группе по тесту Спилбергера 
у 52,4 % пациентов был выявлен повышенный уровень ситуа-
тивной тревожности; в 91,3 % случаев – повышенный уровень 
личностной тревожности (показатель более 46 баллов). В кон-
трольной группе (табл. 9) по тесту Спилбергера–Ханина показа-
тели шкалы личностной тревожности в большей степени (25 
чел.) соответствовали низкому уровню (83,0 %). Лишь в 17,0 % 
случаев (5 чел.) личностная тревожность достигла умеренного 
уровня. По шкале ситуативной тревожности уровень умеренного 
показателя имел место в 23,0 % случаев (7 чел.), а низкой тре-
вожности – в 77,0 % (23 чел.). Уровень повышенной тревожности 
по обеим шкалах в контрольной группе не был зафиксирован. 

Т а б л и ц а  9  
Показатели первичной диагностики по методике 

измерения уровня личностной и ситуативной тревожности 
по тесту Спилбергера–Ханина в контрольной группе (%) 

Уровень шкалы Шкала ситуатив-
ной тревожности 

Шкала личност-
ной тревожности 

Контрольная группа (n=30) 
Низкая тревожность (от 0 до 30 баллов)  76,7 83,3 
Умеренная тревожность (от 31 до 45 баллов) 23,3 16,7 
Повышенная тревожность (от 46 баллов и 
более)  

- - 

 
По результатам теста Айзенка (табл. 10) кроме тревожности 

была определена выраженность других предикторов невротиза-
ции: агрессивности, ригидности и фрустрации. По результатам 
тестирования у большего количества пациентов из основной 
группы был установлен средний уровень показателей по всем 
шкалам данной методики. Так, по шкале тревожности у 61 боль-
ного (48,1 %) был выявлен показатель средней тревожности до-
пустимого уровня; по шкале агрессивности у 61 обследованного 
(48,1 %) – показатель среднего уровня данного психического со-
стояния; по шкале фрустрации у 72 чел. (56,6 %) и шкале ригид-
ности у 99 человек (77,9 %) – средний уровень. Из всех показа-
телей высокий уровень наиболее часто определялся по шкале 
тревожности – у 55 человек (43,2 % от основной группы). По 
шкале фрустрации высокий уровень наблюдался у 38 пациентов 
(30,1 %), что может свидетельствовать о их низкой самооценке, 
избегании трудностей и боязни неудач. Низкий уровень (отсутст-
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вие) тревоги был выявлен у 11 человек (8,7 %). По шкале агрес-
сивности 38 исследуемых (29,8 %) показали состояние выдер-
жанности и спокойствия. По шкале фрустрации у 17 человек 
(13,3 %) были определены высокий уровень самооценки, устой-
чивость к неудачам и отсутствие боязни перед трудностями. По 
шкале ригидности низкий уровень отсутствовал. В группе кон-
троля по результатам исследования до проведения курса психо-
терапии в большей степени были определены показатели низко-
го уровня по всем шкалам теста Айзенка. Так, по шкале тревож-
ности – у 23 здоровых лиц (76,6 %); по шкале агрессивности – 
у 24 человек (79,8 %); по шкале фрустрации – у 23 обследован-
ных (76,6 %); в 86,6 % случаев (26 чел.) – по шкале ригидности. 
Следует отметить, что в этой группе по всем шкалам были вы-
явлены показатели среднего уровня выраженности: по шкале 
тревожности – в 23,4 % случаев (7 чел.); по шкале агрессивности 
– в 20,2 % (6 чел.), по шкале фрустрации – у 7 обследованных 
(23,4 %); в 13,4 % случаев (4 человека) – по шкале ригидности. 
Показатели высокого уровня по тесту Айзенка в контрольной 
группе определены не были. 

Т а б л и ц а  1 0  
Самооценка психических состояний по шкале Г. Айзенка 

при первичной диагностике 

Уровень 
самооценки 

Тревожность Агрессивность Фрустрация Ригидность 
основ. 
(n=127) 

контр. 
(n=30) 

основ. 
(n=127) 

контр. 
(n=30) 

основ. 
(n=127) 

контр. 
(n=30) 

основ. 
(n=127) 

контр. 
(n=30) 

Низкий 8,7 76,6 29,8 79,8 13,3 76,6 - 86,6 
Средний 48,1 23,4 48,1 20,2 56,6 23,4 77,9 13,4 
Высокий 43,2 - 22,1 - 30,1 - 22,1 - 
 

Таким образом, вполне обоснованно можно сделать вывод, 
что в соответствии с тестом Айзенка по всем шкалам психиче-
ских состояний «средний» и «высокий» уровни значительно пре-
обладали, что показало наличие у больных таких характероло-
гических свойств, как тревожность, агрессивность, фрустрация 
и ригидность. 

По опроснику Спилбергера–Ханина до начала психотерапии 
как у мужчин, так и у женщин преобладал повышенный уровень 
личностной и ситуативной тревожности. В процессе проведения 
ТППТ наблюдалось статистически значимое снижение уровня 
личностной тревожности (рис. 11) в 100,0 % случаев с высокого 
уровня до низких и умеренных показателей (с 49,7±3,1 до 
30,4±4,3) (р<0,05). Уровень повышенной ситуативной тревожно-
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сти в 100,0 % случаев снизился до умеренных значений 
(с 52,5±5,5 до 33,1±3,7) (р<0,01), гендерных различий выявлено 
не было. 

49,7

*30,4

52,5

*33,1

0

10

20

30

40

50

60

личностная тревожность ситуативная тревожность

до психотерапии после психотерапии

Рис. 11. Изменение тревожности по опроснику Спилбергера 
Примечание. * – Статистическая значимость оценивалась ниже р<0,01. 

 
Необходимо отметить, что к середине психотерапевтического 

процесса уже клинически отслеживалось снижение тревожного 
состояния. К окончанию ТППТ пациенты субъективно не отсле-
живали тревогу и это сопровождалось одновременным снижени-
ем депрессии, что подтверждалось данными второго исследова-
ния по госпитальной шкале Гамильтона. 

Сопоставляя результаты, полученные при помощи методики 
Г. Айзенка, после проведенной психотерапии, можно говорить 
о снижении уровня тревожности. Кроме того, данная методика 
содержит несколько шкал (агрессивности, фрустрации и ригид-
ности), что позволило проследить изменение и других личност-
ных свойств. 

По шкале тревожности (рис. 12) было определено снижение 
по показателю «высокий уровень тревожности» в 26,0 % случаев 
(с 43,3 % случаев при первом исследовании до 17,4 % при вто-
ром), который стал соответствовать уровню «состояние без тре-
воги» (с 18,6±3,1 до 7,4±2,1 балла; р<0,01). По показателю 
«средней тревожности» (допустимый уровень) было выявлено 
увеличение с 48,0 % случаев (12,5±4,3 балла) до 54,1 % 
(13,7±2,1 балла; р<0,01). Кроме того, значительное увеличение 
было обнаружено по показателю «низкий (нетревожный) уро-
вень» с 8,7 % случаев (6,7±2,3 балла) до 28,5 % (5,4±3,3 балла) 
(р<0,01). 
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низкий
9%

средний
48%

высокий
43%

 
*54,1

*28,5
*17,4

До лечения После лечения 
 

Рис. 12. Шкала тревожности по Г. Айзенку до и после лечения 
Примечание. На рисунках 12, 13, 14 и 15 одинаковой штриховкой обозначе-

ны уровни (высокий, средний, низкий). * – Статистическая значимость на ри-
сунках 12—15 оценивалась ниже р<0,01. 
 

По шкале агрессивности (рис. 13) было выявлено статистиче-
ски значимое увеличение (р<0,01) среднего показателя с 8,0±2,2 
балла (48,1 % случаев) до 13,0±2,5 балла (52,4 % случаев), вы-
сокого показателя с 15,5±4,2 балла (22,1 % случаев) до 16,3±4,4 
балла (24,7 % случаев). Низкий уровень агрессивности снизился 
на 6,9 %. При первичной диагностике этот уровень был опреде-
лен в 29,8 % случаев (5,6±1,3 балла), после ТППТ ему соответ-
ствовали 22,9 % случаев (5,7±1,3 балла). 

22,1% 29,8%

48,1%

 

*22,9%*24,7%

*52,4%

До лечения После лечения 
 

Рис. 13. Шкала агрессивности по Г. Айзенку до и после лечения 
 
По шкале фрустрации (рис. 14) в процессе психотерапии об-

щий показатель по высокому уровню фрустрации снизился бо-
лее чем наполовину: с 30,1 % (18,9±2,7 балла) до 13,4 % случаев 
(15,7±3,6 балла) (р<0,01). Показатель по среднему уровню также 
имел тенденцию снижения в 2 раза: с 56,6 % (9,4±5,8 балла) до 
27,4 % обследуемых от основной группы (8,0±2,4 балла) 
(р<0,01). Показатель низкого уровня фрустрации, который соот-
ветствует «высокой самооценке и устойчивости к неудачам 
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и трудностям», возрос почти в 4,5 раза. Так, если до психотера-
пии этому показателю соответствовало 13,3 % больных (5,3±2,3 
балла), то после проведения лечения показатель был выявлен 
в 59,2 % случаев от всех исследуемых основной группы (4,2±2,1 
балла) (р<0,01). 

56,6%

13,3%
30,1%

 

*14%

*59,2%*27,4%

 
До лечения После лечения 

 
Рис. 14. Шкала фрустрации по Г. Айзенку до и после лечения 

 
По шкале ригидности (рис. 15) показатель выше нормативных 

значений определен в 22,1 % случаев (17,5±3,0 балла), а при 
втором тестировании – в 15,6 % (16,1±2,5 балла) (р<0,01). Сред-
ний уровень ригидности при первом исследовании был зафикси-
рован в 77,9 % случаев (9,7±4,5 балла) в основной группе, а по-
сле проведенной психотерапии понизился более чем в 1,5 раза 
и был определен в 52,2 % случаев (9,3±3,0 балла). 

При втором психологическом исследовании после прохожде-
ния курса трансперсональной психотерапии был определен низ-
кий уровень ригидности, который отсутствовал при первичной 
диагностике, в 32,2 % случаев (5,5±1,9 балла) от основной груп-
пы исследуемых больных, что говорит о нормализующем влия-
нии трансперсональной психотерапии на данную подструктуру 
невротической личности. 

0,0%

77,9%

22,1%

 

*15,6%

*52,2%

 *32,2%

 
До лечения После лечения 

 
Рис. 15. Шкала ригидности по Г. Айзенку до и после лечения 
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Таким образом, результаты оценки индивидуально-
психологических свойств по шкалам Айзенка явились показа-
тельными. Так, по шкале тревожности было определено сниже-
ние показателя с «высоким уровнем тревожности» почти в 2,5 
раза (26,0 % пациентов), с достижением уровня «состояние без 
тревоги». Выявлено и увеличение показателя «средней тревож-
ности», допустимого уровня с 48,0 % (12,5±4,3 балла) до 54,1 % 
случаев (13,7±2,1 балла), значительное увеличение произошло 
и по показателю низкого (нетревожного) уровня с 8,7 % (6,7±2,3 
балла) до 28,5 % случаев (5,4±3,3 балла), что подтверждает по-
ложительную динамику снижения уровня тревожности. 

По шкале агрессивности было выявлено статистически зна-
чимое увеличение (р<0,01) по среднему показателю с 48,1 % 
(8,0±2,2 балла) до 52,4 % случаев (13,0±2,5 балла), а по высоко-
му показателю с 22,1 % (15,5±4,2 балла) до 24,7 % случаев 
(16,3±4,4 балла). Низкий уровень агрессивности снизился на 
6,9 % случаев. Если при первом обследовании он был опреде-
лен в 29,8 % (5,6±1,3 балла), то после терапии – в 22,9 % случа-
ев (5,7±1,3 балла). 

Следует отметить, что фрустрация у обследованных пациен-
тов преимущественно имела интрапунитивную форму, которая 
характеризуется аутоагрессией, обвинением в неудаче самого 
себя, появлением чувства вины, подавленным настроением, 
тревожностью. Поэтому состояние агрессивности в данном слу-
чае рассматривалось в качестве «маски» тревожности, т. е. той 
формы поведения, которая, имея ярко выраженные особенно-
сти, порождаемые тревожностью, позволяет вместе с тем пере-
живать ее в смягченном виде и не проявлять вовне. Главной 
функцией психологической защиты является «ограждение» сфе-
ры сознания от негативных, травмирующих личность пережива-
ний [12]. 

Проявление агрессивности направлено на устранение тре-
вожного дискомфорта, поэтому агрессивность в данном случае 
может выступать не только как защитная реакция, но и как спо-
соб регуляции и компенсации тревоги, а также быть эмоцией, 
ориентированной на преодоление. Поэтому, несмотря на свое 
негативное содержание, в данном случае агрессивность не 
представляет психологическую проблему, а может рассматри-
ваться как адаптивная реакция. Высокие показатели по данной 
шкале связаны с «высвобождением» контролируемых эмоций. 
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По шкале фрустрации в процессе психотерапии было выяв-
лено снижение показателя по высокому уровню фрустрации бо-
лее чем наполовину: с 30,1 % (18,9±2,7 балла) до 13,4 % случаев 
(15,7±3,6 балла) (р<0,01). Показатель по среднему уровню также 
имел тенденцию снижения примерно в 2 раза: с 56,6 % (9,4±5,8 
балла) до 27,4 % случаев (8,0±2,4 балла). Кроме того, было оп-
ределено увеличение показателя низкого уровня фрустрации, 
который соответствует «высокой самооценке и устойчивости 
к неудачам и трудностям» почти в 4,5 раза. Так, если перед пси-
хотерапией этому показателю соответствовало 13,3 % случаев 
(5,34±2,3 балла), то после проведенной терапии 59,2 % от числа 
всех исследуемых основной группы (4,2±2,1 балла) (р<0,01). Эта 
шкала была использована в связи с тем, что состояние фруст-
рации в данной исследовательской группе соответствовало ин-
трапунитивной форме и могло проявляться в виде состояний 
тревожности и беспокойства. 

Показатель по шкале ригидности выше нормы был определен 
при первичной диагностике в 22,1 % случаев в основной группе 
(17,5±3,0 балла), а при втором исследовании – в 15,6 % случаев 
(16,12±2,5 балла), что свидетельствует о ее понижении (р<0,01). 
Средний уровень ригидности при первом психологическом ис-
следовании был выявлен в 77,9 % случаев (9,7±4,5 балла) в ос-
новной группе, а после проведенной психотерапии было опре-
делено снижение более в 1,5 раза – до 52,2 % случаев (9,3±3,0 
балла). При повторном исследовании после курса ТППТ низкий 
уровень (критерий нормы) по шкале ригидности был выявлен 
у 41 пациента, что по относительному количеству составило 
32,2 % случаев (5,5±1,9 балла). Данный показатель отсутствовал 
при первом тестировании, что также явилось доказательством 
влияния данного вида психотерапии на психологическую струк-
туру личности. 

Таким образом, при изучении клинических и структурных осо-
бенностей тревожно-депрессивных расстройств у обследованно-
го контингента больных при прохождении ТППТ установлено 
статистически значимое влияние данного вида психотерапии на 
психологическую структуру невротической личности и изменение 
аффективного реагирования на психогении. Это подтвердилось 
данными патопсихологического исследования, а также субъек-
тивной оценкой самих пациентов по материалам их самоотчетов 
(дневников). 
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3.3. Корреляционные взаимосвязи между 
психопатологическими и психологическими показателями 

 
С целью подтверждения патогенетического единства выяв-

ленных психопатологических нарушений был проведен анализ 
корреляционных отношений между всеми психологическими тес-
тами у выбранных 60 больных (30 мужчин и 30 женщин) из ос-
новной группы. Корреляционный анализ проводился по резуль-
татам первого психологического исследования (табл. 11, рис. 16) 
до курса лечения и по результатам, полученным после прове-
денной психотерапии (табл. 12, рис. 17). Критерием отбора яв-
лялась однородность: по возрастному критерию (возраст от 20 
до 30 лет), по наличию остро возникшей психотравмирующей 
ситуации и по наиболее ярко выраженной клинической картине 
тревожно-депрессивного расстройства, что подтверждено кли-
нически и субклинически выраженными показателями тревожно-
сти и депрессии (по результатам тестов). 

Т а б л и ц а  1 1  
Результаты корреляционного анализа (Spearman) 

в основной группе пациентов до терапии 

Показатели Коэффициент 
корреляции (r) 

р<0,05 

КШСД тревога КШСД депрессия 0,47 0,0001 
КШСД тревога Айзенк ригидность 0,35 0,005 
Айзенк тревожность Айзенк фрустрация 0,53 0,00001 
Айзенк тревожность Шкала депрессии 0,32 0,01 
Айзенк фрустрация Айзенк агрессивность 0,31 0,01 
Айзенк фрустрация Шкала депрессии 0,37 0,002 
Спилбергер РТ Айзенк ригидность 0,34 0,006 
Спилбергер РТ Спилбергер ЛТ 0,51 0,00002 
Спилбергер РТ Шкала депрессии 0,39 0,001 
Спилбергер ЛТ Шкала депрессии 0,40 0,001 
Гамильтон Шкала депрессии 0,29 0,02 
 

Примечание. r – Коэффициент Спирмена. 
 
Выявленные статистически значимые корреляции убедитель-

но подтвердили, что у всех больных выбранной группы перед 
началом ТППТ определены положительные корреляционные 
соотношения между такими невротическими радикалами, как 
депрессия и тревожность. Анализ исследования полученных ре-
зультатов до психотерапии показал (рис. 16), что имеются стати-
стически значимые положительные соотношения показателей 
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уровней депрессии и тревожности: по шкале депрессии и тесту 
Спилбергера (РТ) (r=0,39; р<0,001); по шкале депрессии и тесту 
Спилбергера (ЛТ) (r=0,40; р<0,001); по шкале депрессии и тесту 
Айзенка (тревожность) (r=0,32; р<0,01); по тесту КШСД (депрес-
сия) и тесту КШСД (тревога) (r=0,47; р<0,0001). Также выявлены 
положительные корреляционные связи показателей тревожности 
по тесту Спилбергера между шкалами ситуативной и личностной 
тревожности (r=0,051; р<0,00002); Кроме того, сложились стати-
стически значимые положительные соотношения показателей 
тревоги и ригидности по тесту КШСД (тревога) и тесту Айзенка 
(ригидность) (r=0,35; р<0,005); реактивной тревожности (Спил-
бергер) и ригидности (Айзенк) (r=0,34; р<0,006); показателей 
шкал тревожности и фрустрации (r=0,53; р<0,00001), агрессив-
ности и фрустрации (r=0,31; р<0,01) по тесту Айзенка. Положи-
тельная корреляционная связь имелась также между шкалой 
депрессии и шкалой фрустрации (Айзенк) (r=0,37; р<0,02). 

 
 

Реактивная (тест Спилбергера)          Общая (Айзенк)                  
 
 
 

Личностная (тест Спилбергера) 
 

Тревожность 
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Рис. 16. Корреляционные взаимосвязи между психопатологическими 
показателями у обследуемых основной группы до лечения 

Примечание. Знаком «+», обведенным кружком, обозначены положительные 
связи. 
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Таким образом, проведенный корреляционный анализ пока-
зал, что у больных, обратившихся за психотерапевтической по-
мощью, имелись психопатологические нарушения, убедительно 
свидетельствующие о наличии у них не только невротических 
расстройств с ведущей симптоматикой депрессии, но и о лично-
стной предрасположенности к невротизации. Это подтверждают 
и статистически значимые прямые корреляционные связи между 
результатами тестов, направленных на изучение индивидуаль-
но-психологических характеристик личности. Согласно исследо-
ваниям некоторых авторов, было показано, что высокая лично-
стная тревожность прямо соотносится с наличием невротическо-
го конфликта, с эмоциональными и невротическими срывами 
[127]. По результатам проведенного нами исследования был 
сделан вывод, что такой личностный невротический предиктор, 
как ригидность (по тесту Айзенка), прямо коррелирует с тревож-
ностью (по шкалам теста КШСД и Спилбергера–Ханина [РТ]). 
Кроме того, статистически значимо определившееся прямое со-
отношение шкал фрустрации и агрессивности (по Айзенку) под-
тверждает концепцию о возможном подавлении пациентами 
своих целенаправленных действий (скрытая агрессия) в силу 
ожидания окончания ситуации (фрустрация). 

Анализ исследования полученных результатов после психоте-
рапии показал (табл. 12), что произошло статистически значимое 
смещение корреляционных связей по некоторым показателям. 

Т а б л и ц а  1 2  
Результаты корреляционного анализа (Spearman) 

в основной группе пациентов после терапии 

Показатели Коэффициент 
корреляции (r) 

р<0,05 

КШСД тревога КШСД депрессия 0,55 0,000004 
КШСД тревога Спилбергер РТ 0,34 0,006 
Айзенк тревожность Айзенк фрустрация 0,49 0,00005 
Айзенк тревожность Шкала депрессии 0,34 0,007 
Айзенк фрустрация Спилбергер ЛТ 0,30 0,01 
Айзенк фрустрация Шкала депрессии 0,29 0,02 
Айзенк агрессия Айзенк ригидность -0,23 0,07 
Айзенк ригидность Спилбергер РТ 0,27 0,03 
Айзенк ригидность Шкала депрессии 0,27 0,03 
Спилбергер РТ Спилбергер ЛТ 0,41 0,0009 
Гамильтон Шкала депрессии 0,31 0,01 
 

Примечание. r – Коэффициент Спирмена 
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При интерпретации полученных результатов после ТППТ 
проведенный корреляционный анализ показал, что имеются 
следующие статистически значимые соотношения показателей 
уровней депрессии и тревожности: по шкале депрессии и тесту 
Айзенка (тревожность) (r=0,34; р<0,007); по шкале депрессии 
и шкале Гамильтона (r =0,31; р<0,01); по тесту КШСД между 
шкалами депрессии и тревоги (r=0,55; р<0,000004). Были опре-
делены также положительные корреляционные связи показате-
лей тревожности: по тесту КШСД (тревога) и тесту Спилбергера 
(РТ) (r=0,34; р<0,006); по тесту Спилбергера (ЛТ) и тесту Айзенка 
(фрустрация) (r=0,30; р<0,01); по тесту Айзенка между шкалами 
тревожности и фрустрации (r=0,49; р<0,00005); по тесту Спил-
бергера между шкалами реактивной и личностной тревожности 
(r=0,41; р<0,0009). 

 
 

Тревога (КШСД) 

Депрессия 
Тест КШСД                 Шкала депрессии             шкала Гамильтона 

Фрустрация (Айзенк) 

Агрессивность (Айзенк) 

Ригидность (Айзенк) 

Реактивная (тест Спилбергера)             Общая (Айзенк) 
                                                                      

 
 
 

Личностная (тест Спилбергера) 
 

Тревожность 
 

+ 

+ 

+ 

+ 
+ 

+ 

+ 

- 

+ 

+ 

+ 

 
 

Рис. 17. Корреляционные взаимосвязи между психопатологическими 
показателями у обследуемых основной группы после проведения ТППТ 

Примечание. Знаком «+», обведенным кружком, обозначены положительные 
связи; знаком «-», обведенным кружком, – отмечены отрицательные связи. 
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Также была установлена обратная корреляционная связь по-
казателей по тесту Айзенка между шкалами ригидности и агрес-
сивности (r=–0,23; р<0,07), что свидетельствует о взаимосвязи 
повышения показателей агрессивности при одновременном сни-
жении показателя ригидности. Клинически это проявлялось 
в большей спонтанности действий, искренности и коммуника-
бельности в процессе терапии с переходом интерперсональных 
переживаний на трансперсональный уровень. 

Таким образом, при анализе показателей (рис. 17) повторных 
патопсихологических исследований было установлено, что по-
сле психотерапии при снижении показателей депрессии наблю-
дается и уменьшение показателей тревожности. Кроме того, по-
сле ТППТ отмечается понижение выраженности такого индиви-
дуального свойства, как ригидность, при одновременном увели-
чении показателя личностной агрессивности. Некоторое повы-
шение уровня агрессивности после психотерапии следует рас-
сматривать как компенсаторно-защитный психологический меха-
низм, направленный на уменьшение тревожного дискомфорта 
при невротической депрессии, а также как способ регуляции 
и компенсации психологического состояния, ориентированный на 
преодоление душевного кризиса. 

 
3.4. Клинико-нейрофизиологические характеристики 
невротических тревожно-депрессивных расстройств 
при проведении трансперсональной психотерапии 

 
Электроэнцефалографическое (ЭЭГ) исследование традици-

онно применяется в качестве дополнительного метода диагно-
стики в психиатрической практике и позволяет объективно оце-
нить функциональное состояние коры головного мозга, подкор-
ковых структур, а также сложные корково-подкорковые взаимо-
действия. 

Доказано, что на формирование индивидуального паттерна 
ЭЭГ влияют разные факторы, прежде всего органические пора-
жения мозга и психические заболевания, в том числе тревожные 
и депрессивные расстройства непсихотического регистра [3]. 
В работах Б. Д. Карвасарского (1990) показано, что биоэлектри-
ческая активность (БЭА) головного мозга при невротических рас-
стройствах имеет свои особенности и зависит от формы невро-
за. Так, для неврастении характерен тип ЭЭГ, проявляющийся 
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преобладанием тета- и дельта-активности и недостаточной вы-
раженностью альфа-ритма (Бобкова В. В., 1971). 

ЭЭГ с редуцированным низкоамплитудным альфа-ритмом 
описаны у тревожных больных с паническими расстройствами 
и генерализованной тревогой (Вейн A. M. и др., 1971, 1997; Кули-
ковский В. В., 1980; Моллазаде А. Н., 1990; Enoch M. A. et al., 
1995). V. J. Knott (1990), напротив, доказал, что у пациентов 
с паническими расстройствами во время приступа тревоги или 
в межприступном периоде выявляется усиление медленновол-
новой активности. В целом десинхронизация ЭЭГ считается дос-
таточно характерной для невротических аффективных рас-
стройств [67]. 

ЭЭГ-обследование пациентов с невротическими депрессиями 
состояло из двух последовательных этапов: визуального анали-
за с определением типа БЭА и спектрального анализа (компью-
терное ЭЭГ-картирование), который позволяет количественно 
оценить ЭЭГ-параметры в различных зонах головного мозга. 

Для визуального анализа использовали систематику типов 
ЭЭГ по Е. А Жирмунской (1996): 1) организованный тип – харак-
теризуется доминированием альфа-ритма в затылочных зонах 
коры головного мозга (амплитуда не ниже 40 мкВ, индекс выра-
женности выше 50 %) и невысоким уровнем медленноволновой 
активности (не превышающим по амплитуде основную актив-
ность); 2) дезорганизованный тип с наличием альфа-ритма – 
это ЭЭГ, содержащий ритмическую альфа-активность, однако 
менее выраженную по сравнению с организованным типом (ин-
декс от 30 до 50 %), а также высокий процент медленных коле-
баний; 3) десинхронный тип – характеризуется сниженной ам-
плитудой колебаний (менее 30 мкВ), нередко с отдельными 
фрагментами разнообразной ритмической активности низкой 
амплитуды; альфа-индекс ниже 30 %; 4) патологический тип 
ЭЭГ: с наличием эпилептиформной активности и преобладанием 
медленноволновой (дельта- и тета-) активности при отсутствии 
альфа-ритма. 

Согласно данным визуального анализа БЭА мозга, в основ-
ной группе пациентов было выявлено преобладание организо-
ванного (51,9 %) и дезорганизованного с альфа-ритмом (31,6 %) 
типов ЭЭГ (рис. 18), что практически соответствовало распреде-
лению типов ЭЭГ в группе контроля. Кроме того, у больных нев-
ротическими депрессиями отмечено незначительное преобла-
дание десинхронного и патологического типов ЭЭГ (16,5 против 
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8,6 % в группе контроля). При анализе БЭА мозга у мужчин 
и  женщин основной группы статистически значимых различий 
выявлено не было. 

9,5%
7,0%

31,6%

51,9%

 

34,7%

5,3% 3,3%
56,7%

 
Основная группа Контрольная группа 

 
Рис. 18. Структура распределения типов ЭЭГ 

в основной и контрольной группах 
 
Для более детального изучения изменений БЭА мозга ис-

пользовали метод компьютерного ЭЭГ-картирования. При про-
ведении спектрального анализа было выявлено, что у пациентов 
основной группы изменения БЭА проявлялись статистически 
значимым снижением индекса альфа1- и альфа3-активности пре-
имущественно в передних отделах мозга (у мужчин снижение 
альфа1-ритма выявлено во всех полосах частот), отмечена тен-
денция к повышению тета-активности в теменно-центрально-
затылочных и префронтальных зонах мозга (табл. 13). Также 
у обследуемых отмечено увеличение бета2-активности в цен-
трально-височных зонах и бета1-ритма в передних отделах 
(табл. 13). 

Указанные ЭЭГ-корреляты свидетельствуют о поражении по 
преимуществу стволово-диэнцефальных структур головного моз-
га [67], что согласуется с данными литературы об увеличении 
медленноволной активности у больных непсихотическими тре-
вожными и депрессивными расстройствами. Рассогласование же 
структуры бета-ритма, вероятно, обусловлено нейромедиатор-
ными нарушениями (в частности дисфункцией серотонинового 
обмена при компенсаторной активации катехоламинергических 
систем), что, по мнению ряда авторов, составляет патогенетиче-
скую основу аффективных расстройств [145, 146]. 

 - организованный                  - дезорганизованный 

 - десинхронный                      - патологический 
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Т а б л и ц а  1 3  
Спектральные показатели электроэнцефалографии 

у больных  невротической депрессией 

Пол Частотные диапазоны 
дельта тета альфа1 альфа2 альфа3 бета1 бета2 

Мужчины  Тенденция 
к ↑О1,О2, 

С3С4,Р3,Р4, 
F3,F4 

↓ все отве-
дения 

 ↓C3,Cz, 
C4 

↑F3,F4, 
C4 

↑C3,C4 
↑↑Т3,Т4 

Женщины  ↓O2,O1, 
P3,C4 
↓↓P4 

 ↓ P3 
F4,C4 

↑F3,C3, 
C4 

↑C3,C4, 
Т3,Т4 
↑↑Сz, 

 
Примечание. Достоверность различий по t-критерию Стьюдента, где ↓ – 

значения логарифма относительной мощности ритмов у лиц основной группы 
ниже, чем у лиц контрольной группы (р<0,05); ↓↓ – значения логарифма отно-
сительной мощности ритмов у лиц основной группы ниже по сравнению 
с контролем (р<0,01); ↑ – значения логарифма относительной мощности 
ритмов у лиц основной группы выше по сравнению с контролем (р<0,054); ↑↑ – 
значения логарифма относительной мощности ритмов у лиц основной группы 
выше по сравнению с контролем (р<0,01). 

 
В таблице и далее по тексту латинские буквы обозначают от-

ведения электроэнцефалограммы по общепринятой междуна-
родной схеме 10—20 (Frontal, Central, Parietal, Occipital); нечет-
ные числа указывают на левое полушарие, четные – на правое 
полушарие головного мозга. 

Анализ корреляционных соотношений между параметрами 
биоэлектрической активности головного мозга и клиническими 
показателями (по психометрическим шкалам) у пациентов ос-
новной группы выявил наличие следующих значимых связей 
(табл. 14): 1) отрицательную зависимость между выраженностью 
тревоги по КШСД-тесту и тета-ритмом в префронтальной облас-
ти мозга, личностной тревожностью по тесту Спилбергера и те-
та-активностью в префронтальных и теменных областях; 2) по-
ложительную зависимость между самооценкой ригидности по 
тесту Айзенка и СП тета-ритмом в теменной области; 3) положи-
тельную зависимость между выраженностью личностной тре-
вожности по тесту Спилбергера и самооценкой ригидности с из-
менениями бета1-активностью в теменно-центральных областях 
мозга; 4) положительную зависимость между выраженностью 
тревоги по КШСД-тесту и бета2-активностью в ценральных зонах 
мозга. Указанные корреляционные взаимосвязи объективно под-
тверждают общность выявленных клинических и нейрофизиоло-
гических изменений у пациентов с невротическими депрессив-
ными расстройствами. 
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Т а б л и ц а  1 4  
Корреляционные связи параметров БЭА мозга и клинических показате-
лей по психометрическим шкалам (коэффициент корреляции Пирсона) 

Полоса 
отведе-
ния, Гц 

Fp1 Fp2 F3 F4 C3 C4 P3 P4 O1 O2 F7 F8 T3 T4 T5 T6 

Выраженность депрессии по КШСД-тесту 
Дельта 
0,5-4,0 

   0,61 0,52  0,50  0,61     0,51   

Тета 
4,0-7,5 

          -0,51      

Выраженность тревоги по КШСД-тесту 
Тета 
4,0-7,5 

-0,56  -0,64        -0,65      

Альфа 
7,5-13,0 

-0,59  -0,54        -0,54      

Бета2 20,0-
30,0 

     0,52           

Самооценка тревоги по тесту Айзенка 
Альфа 
7,5-13,0 

-0,57  -0,55        -0,56      

Бета2 20,0-
30,0  

             0,59   

Самооценка ригидности по тесту Айзенка 
Тета 
4,0-7,5 

       0,50         

Альфа 
7,5-13,0 

                

Бета1 
13,0-20,0 

     0,54  0,57         

Самооценка агрессии по тесту Айзенка 
Тета 
4,0-7,5 

              -0,59  

Самооценка фрустрации по тесту Айзенка 
Тета 
4,0-7,5 

              -0,59  

Личностная тревожность по тесту Спилбергера (субъективная оценка) 
Дельта 
0,5-4,0 

                

Тета 
4,0-7,5 

  -0,51 -0,55   -0,58    -0,53  -0,55    

Альфа 
7,5-13,0 

   -0,54   -0,52       -0,58   

Бета1 
13,0-20,0 

     0,52 0,57          

Бета2 20,0-
30,0 

      -0,52          

Выраженность депрессии по шкале Гамильтона (объективная оценка) 
Альфа 
7,5-13,0 

        -0,54 -0,67  -0,54    -0,68 

Бета1 
13,0-20,0 

        -0,50       -0,56 

 
Примечание. Представлены достоверные отличия (жирным шрифтом – 

р<0,001, светлым шрифтом – р<0,05). 
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Рис. 19. ЭЭГ-карты изменений БЭА мозга у пациентов с невротической 
депрессией в процессе трансперсональной психотерапии 

(указана достоверность отличий при критерию Уилкоксона) 
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Рис. 20. Спектральный анализ ЭЭГ в процессе психотерапии 
(* – достоверность отличий по критерию Уилкоксона) 

Примечание. Изменения частотных диапазонов слева направо в следующем по-
рядке:        – дельта,         - тета,         - альфа,         - бета1,           - бета2. 
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Повторную запись ЭЭГ проводили после курса трансперсональ-
ной психотерапии. В ходе терапевтической динамики у всех пациен-
тов с невротической депрессией были отмечены следующие изме-
нения биоэлектрической активности головного мозга: увеличение 
частоты альфа-ритмов преимущественно в лобно-височных отде-
лах, снижение тета-активности в теменно-центрально-затылочных 
и префронтальных зонах коры головного мозга (р<0,01), а также из-
менение СП бета-ритма (повышение бета1-активности в лобно-
височных и префронтальных областях и снижение бета2-ритма 
в теменно-затылочных зонах) (рис. 19 и 20). 

Углубленный частотный анализ структуры альфа-ритма с шагом 
1 Гц показал, что усиление активности происходит в альфа3-полосе 
частот (преимущественно 11—14 Гц) (рис. 21). 

Частотный анализ структуры бета-ритма выявил, что повышение 
бета1-активности затрагивает преимущественно диапазон частот 
12—15 Гц, а бета2-активность снижается в частотной полосе 26—28 
Гц (рис. 22). 

Указанные ЭЭГ-паттерны, безусловно, являются положительны-
ми: снижение СП тета-диапазона, повышение альфа3-активности 
убедительно свидетельствуют о компенсации мозговых изменений 
у больных невротической депрессией, а изменение бета-активности 
(повышение бета1 при снижении бета2), вероятно, свидетельствует 
о стабилизации нейромедиаторных процессов, составляющих пато-
генетическую основу аффективных нарушений [145, 146]. Сравне-
ние БЭА пациентов с невротической депрессией после терапии 
с показателями группы контроля не выявило достоверных отличий. 

Анализ корреляционных соотношений между параметрами БЭА 
головного мозга и клиническими показателями (по психометриче-
ским шкалам) в основной группе после курса психотерапии выявил 
наличие следующих значимых связей (табл. 15): 1) положительную 
зависимость между объективной выраженностью депрессии по шка-
ле Гамильтона и реактивной тревожности по тесту Спилбергера и 
СП тета-диапазона в префронтальных и теменно-центральных зо-
нах коры мозга (рис. 23); 2) отрицательную зависимость между вы-
раженностью агрессии по тесту Айзенка и альфа-активностью 
в теменно-затылочных отведениях и положительную – между реак-
тивной тревожностью по тесту Спилбергера и СП альфа-ритма 
в теменных отделах коры мозга; 3) положительную зависимость ме-
жду выраженностью депрессии по шкале Гамильтона и СП бета1-
диапазона в центрально-теменных областях, реактивной тревожно-
стью по тесту Спилбергера и бета1-активностью в центральных 
и префронтальных зонах, выраженностью тревоги по тесту Айзенка 
и СП бета1-ритма в теменно-височных отделах коры мозга. 



Глава 3. Клиническая динамика и нейрофизиологические характеристики невротических тревожно-депрессивных… 

 91

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 21. ЭЭГ-карты изменений БЭА мозга в альфа-диапазоне у пациентов 
с невротической депрессией в процессе трансперсональной психотерапии 

с шагом 1 Гц (достоверность отличий по критерию Уилкоксона) 

Альфа-1 Альфа-2

Альфа-3

Альфа-3

Альфа-1 Альфа-2

Альфа-3

Альфа-3
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Рис. 22. ЭЭГ-карты изменений БЭА мозга в бета-диапазоне у пациентов 
с невротической депрессией в процессе трансперсональной психотерапии 

с шагом 1 Гц (достоверность отличий по критерию Уилкоксона) 
 

 
 

Рис. 23. ЭЭГ-карты корреляционных зависимостей изменений БЭА мозга 
в тета-полосе частот и клинических показателей у пациентов 

с невротической депрессией при ТПТ (коэффициент корреляции Пирсона) 

Бета-1 

Бета-2 
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Т а б л и ц а  1 5  
Корреляционные взаимосвязи параметров БЭА мозга 

и клинических показателей по психометрическим 
шкалам (коэффициент корреляции Пирсона) 

Полоса от-
ведения, ГЦ 

Fp1 Fp2 F3 F4 C3 C4 P3 P4 O1 O2 F7 F8 T3 T4 T5-AA T6-AA 

Выраженность тревоги по КШСД-тесту (субъективная оценка) 
Тета 
4,0-7,5 

     0,55           

Самооценка тревоги по тесту Айзенка 
Бета1 
13,0-20,0 

      0,54 0,61   0,51  0,52 0,58 0,57  

Самооценка ригидности по тесту Айзенка 
Дельта 
0,5-4,0 

    -0,64 -0,55  -0,52      -0,53   

Самооценка агрессии по тесту Айзенка 
Альфа 
7,5-13,0 

        -0,58      -0,52 -0,54 

Самооценка фрустрации по тесту Айзенка 
Бета1 
13,0-20,0 

       0,54         

Выраженность реактивной тревожности по тесту Спилбергера 
Тета 
4,0-7,5 

0,55 0,63 0,59 0,60 0,60  0,63 0,78   0,62 0,59   0,55 0,57 

Альфа 
7,5-13,0 

      0,53 0,62         

Бета1 
13,0-20,0 

  0,51  0,54 0,59           

Выраженность депрессии по шкале Гамильтона (объективная оценка) 
Дельта 
0,5-4,0 

0,51 0,54         0,59 0,51 0,51 0,54 0,68 0,56 

Тета 
4,0-7,5 

0,72 0,67 0,65 0,62 0,73 0,58 0,70 0,54   0,78 0,69 0,75 0,61 0,65 0,51 

Бета1 
13,0-20,0 

     0,53 0,53          

Выраженность депрессии по шале Т. Балашовой (субъективная оценка) 
Тета 
4,0-7,5 

      0,51          

 
Примечание. Представлены достоверные отличия (жирным шрифтом – 

р<0,001, светлым шрифтом – р<0,05). 
 
Таким образом, после проведенной трансперсональной пси-

хотерапии у больных невротической депрессией отмечены по-
ложительные изменения биоэлектрической активности головного 
мозга: повышение СП альфа3-ритма в лобно-височных областях 
и снижение медленноволновой тета-активности в теменно-
центрально-затылочных и префронтальных зонах, а также изме-
нения в бета-диапазоне частот (увеличение СП бета1 в лобно-
височных и префронтальных и снижение бета2 в теменно-
затылочных областях мозга). Патогенетическая направленность 
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указанных изменений ЭЭГ объективно подтверждается отчетли-
выми клиническими улучшениями и данными корреляционного 
анализа нейрофизиологических параметров и показателей пси-
хометрических шкал для оценки наличия и выраженности эмо-
ционально-личностных нарушений. 
 
 
 
 



Заключение 

95 

Анализ этиологических отношений при невротических тре-
вожно-депрессивных расстройствах показал, что воздействие 
психотравм еще не заключает в себе возможности невротиче-
ского состояния: для того чтобы они приобрели патогенность 
у данного конкретного больного, необходимы определенные ти-
пологические особенности нервной системы и личности. Изуче-
ние этого вопроса показало, что наиболее уязвимыми в этом от-
ношении оказываются лица с астеническими, истерическими, 
тревожно-мнительными и психастеническими акцентуациями. 

В жизни людей встречаются обстоятельства, которые выгля-
дят резко отличающимися от других, особые, выходящие за рам-
ки обыденных событий. Эти состояния насыщенны разнообраз-
ными эмоциями и переживаниями (страх, чувство обиды, вина, 
тревожность, злоба, беспомощность, отчаяние, одиночество, 
безнадежность). В рамках экзистенциально-гуманистического 
направления психотерапии эти состояния определяются как «эк-
зистенциальный кризис». 

Трансперсональная психотерапия, которая в большей степе-
ни относится к данному направлению, рассматривает кризис эк-
зистенции как неизбежный поворотный пункт, как некий критиче-
ский момент, после которого развитие личности повернется в ту 
или иную сторону, используя возможности роста, самоиденти-
фикации, способность к выздоровлению и дальнейшей диффе-
ренциации. ТППТ концентрируется на преодолении эмоциональ-
ных трудностей, мешающих полноценному психологическому 
и нравственно-духовному развитию индивида. Здесь подчеркива-
ется роль эмоциональных и межличностных факторов в разви-
тии психопатологии и придается большое значение трансцен-
дентному опыту, способствующему выздоровлению. 

Цель проведенного исследования – установить закономерно-
сти изменений клинических и нейрофизиологических показате-
лей у больных невротическими тревожно-депрессивными рас-
стройствами, сформировавшимися в результате расстройств 
адаптации, связанными с изменениями образа жизни и имею-
щими место психогениями в процессе трансперсональной психо-
терапии; разработать прогностические критерии эффективности 
лечения. 

В соответствии с основной целью исследования были опре-
делены задачи. 

1. Изучить клинико-динамические особенности тревожно-
депрессивных нарушений, связанных с расстройствами адаптации. 
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2. Исследовать факторы и механизмы формирования психо-
генных кратковременных, пролонгированных и смешанных тре-
вожных и депрессивных реакций при расстройствах адаптации. 

3. Выявить клинико-патопсихологические взаимоотношения 
у больных тревожно-депрессивными расстройствами в процессе 
трансперсональной психотерапии. 

4. Определить клинико-нейрофизиологические изменения 
в условиях трансперсональной психотерапии у больных рас-
стройствами адаптации. 

5. Разработать и внедрить программу использования транспер-
сональной психотерапии по профилактике и лечению расстройств 
адаптации с тревожно-депрессивными реакциями с оценкой про-
гноза эффективности мероприятий. 

Для исследовательской работы было отобрано 127 больных 
тревожно-депрессивными расстройствами в результате рас-
стройств адаптации с кратковременной, пролонгированной, 
смешанной депрессивной и тревожной реакциями (F43.20, 
F43.21, F43.22 по МКБ-10), связанными с изменениями образа 
жизни и имеющими место психогениями. Среди исследуемых 
женщины составили 60,6%, мужчины – 39,4%. Возраст пациен-
тов колебался от 19 до 59 лет (в среднем составлял 39,5±19,5 
года). 

Каждый обследуемый принял участие в 8 сеансах групповой 
трансперсональной психотерапии, в основе которой было погру-
жение в измененное состояние сознания. Во время ИСС пациен-
ты испытывали перинатальные, биографические и трансперсо-
нальные (надличностные) переживания. Особенности указанных 
проявлений во время транса выражались в виде образов, мыс-
лей, телесных ощущений, звуков, включений обонятельной 
и вкусовой сфер. Перинатальные переживания в трансах связа-
ны со стадиями и аспектами биологического рождения, которые 
в условиях ТППТ определяются как четыре «базовые перина-
тальные матрицы» (БПМ 1, 2, 3 и 4). Биографический аспект 
трансовых феноменов проявлялся в виде воспоминаний значи-
мых моментов из жизни: психотравм, неразрешенных конфлик-
тов, вытесненных или неинтегрированных событий. В концепции 
ТППТ указанные эмоционально значимые биографические си-
туации, вытесненные на бессознательный уровень, выражаются 
в виде сложных функциональных комплексов, которые опреде-
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ляются как «системы конденсированного опыта» (СКО). Транс-
персональный (надличностный) уровень измененного состояния 
сознания проявлялся, как правило, в виде многочисленных визу-
альных образов (мифологических, мистических, исторических, 
социополитических, религиозных и космических архетипов). 

С момента начала психотерапии в ТППТ на первых 1—4-м 
сеансах наблюдались такие эмоциональные проявления, как 
напряженность, подавленность, повышенная раздражитель-
ность, в некоторых случаях – гневливость. Их можно было рас-
сматривать как результат действия защитных механизмов и со-
противления, так как в начале психотерапии пациенты сталкива-
лись с проблемой «принятия/непринятия» психотравмирующей 
ситуации. Кроме того, это так же было сопряжено с проявлением 
в ИСС психологических состояний, связанных с признаками 
БПМ-1, БПМ-2 и БПМ-3. Таким образом, период между 3-м и 4-м 
сеансами считался переломным. 

После 5-го сеанса, как правило, клинически отчетливо опре-
делялось снижение аффективного напряжения, пациенты субъ-
ективно отслеживали уменьшение слезливости. На данном эта-
пе группового процесса наблюдалась тенденция к искреннему 
и эмпатийному общению с другими участниками группы, откро-
венному взаимодействию и оказанию друг другу эмоциональной 
поддержки. В переживаниях ИСС начинали отслеживаться про-
явления БПМ-4. Обследованные субъективно отмечали подъем 
настроения и желание работать в терапевтической группе, опре-
делялось желание к искреннему и откровенному позитивному 
взаимодействию. 

К окончанию психотерапевтического процесса (7-й и 8-й сеан-
сы) клиническая динамика выражалась устранением аффектив-
ной напряженности и отчетливой тенденцией к раскрытию харак-
тера психотравмирующих обстоятельств. Кроме того, формиро-
валась адаптивная форма отношения к психотравме, ее своеоб-
разного принятия. 

В результате комплексного клинико-психопатологического об-
следования с применением психометрических шкал и экспери-
ментально-психопатологических методик было установлено, что 
при начальном обследовании больных (до курса ТППТ) были 
выявлены средние и высокие показатели депрессии и тревоги, 
которые соответствовали субклиническим и клиническим прояв-
лениям данных расстройств относительно выбранных тестов. 
Так, при интерпретации данных по шкале Гамильтона (HDRS) 
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для оценки депрессии в 100 % случаев в основной группе сред-
ний балл у женщин и мужчин соответствовал уровню «большого 
депрессивного эпизода», причем у женщин этот показатель пре-
вышал таковой у мужчин. Показательными явились и данные 
субъективной оценки уровня тревожности и депрессии (шкала 
КШСД), где были выявлены выраженные тревога и депрессия 
у мужчин и женщин, которая соотносилась с «клинически выра-
женной формой» по данному тесту. По этой же методике, но 
в еще большей степени был определен уровень «субклинически 
выраженной формы». Кроме того, уровень «субдепрессивного 
состояния или маскированной депрессии» был выявлен у муж-
чин и женщин основной группы по шкале депрессии, предложен-
ной Т. И. Балашовой. Следует заметить, что у мужчин по этой 
шкале превалировал уровень «легкой депрессии» (77,9 % слу-
чаев), а у женщин в 2,5 % случаев было определено состояние 
«истинной депрессии». В группе контроля по всем вышеуказан-
ным шкалам были определены показатели нормы, кроме шкалы 
КШСД, где в 13,4 % случаев среди женщин был выявлен «суб-
клинический уровень» тревожности. 

Таким образом, по результатам клинического изучения боль-
ных можно было сделать вывод, что у всех обследованных ос-
новной группы имелось невротическое расстройство тревожно-
депрессивного характера. Причем с учетом половых различий 
показано, что у женщин существенно преобладали показатели 
клинического и субклинического уровней, о чем можно судить, 
интерпретируя результаты шкалы Гамильтона, шкалы тревожно-
сти по тесту КШСД, шкал субдепрессивного и истинного состоя-
ния по методике Балашовой. У мужчин преобладали показатели 
субклинического уровня (шкала тревожности по КШСД) и легкой 
депрессии (по Балашовой). Клинический уровень выраженности 
был определен у мужчин только в соответствии со шкалой реак-
тивности (КШСД). 

Патопсихологический метод, который включал методику из-
мерения уровней личностной и ситуационной тревожности (по 
тесту Спилбергера–Ханина) и самооценку психических состоя-
ний (по Г. Айзенку) позволил оценить личностные патопсихоло-
гические характеристики пациентов. Благодаря тесту Спилбер-
гера–Ханина появилась возможность дифференцированно из-
мерить тревожность как личностное свойство (устойчивая харак-
теристика) и как состояние тревожности в данный момент (реак-
тивная тревожность как состояние). При интерпретации данных, 
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полученных при использовании данной методики, у большей 
части обследованных больных был определен показатель по-
вышенной личностной тревожности, которая характеризуется 
устойчивой склонностью воспринимать ситуации как угрожаю-
щие с тревожной формой реагирования. Реактивная тревож-
ность так же была определена в большинстве случаев и харак-
теризовалась напряжением, беспокойством, нервозностью. По-
казано, что очень высокая личностная тревожность прямо кор-
релирует с наличием невротического конфликта, с эмоциональ-
ными и невротическими срывами и с психосоматическими забо-
леваниями. 

В контрольной группе кроме нормативных показателей (тре-
вожность до 30 баллов), которые были определены в большей 
степени, так же был обозначен и уровень умеренной тревожно-
сти по двум шкалам. 

Благодаря методике самооценки психических состояний (тест 
Айзенка), кроме тревожности, была возможность проанализиро-
вать выраженность и других предикторов невротизации: агрес-
сивности, ригидности и фрустрации. Так, у большего количества 
пациентов из основной группы был определен средний уровень 
показателей по всем шкалам. Высокий уровень определялся по 
шкале тревожности и по шкале фрустрации, что свидетельство-
вало о низкой самооценке, избегании трудностей и боязни не-
удач. Низкий уровень (отсутствие) был выявлен по шкале трево-
ги и по шкале агрессивности. Это исследуемые, которые показа-
ли состояние выдержанности и спокойствия. По шкале фрустра-
ции были определены высокий уровень самооценки, устойчи-
вость к неудачам и отсутствие боязни перед трудностями у 17 
человек. По шкале ригидности низкий уровень не определялся 
вообще. 

В контрольной группе по тесту Айзенка превалировали нор-
мативные показатели (низкий уровень), однако в меньшей сте-
пени, но были выявлены и показатели среднего уровня по всем 
шкалам. Показатели высокого уровня в контрольной группе оп-
ределены не были. 

Проведенный корреляционный анализ показал наличие 
в контингенте больных, обратившихся за психотерапевтической 
помощью, психопатологических нарушений, которые убедитель-
но свидетельствовали о наличии у них не только невротических 
расстройств с ведущей симптоматикой депрессии, но и о личной 
предрасположенности к невротизации. Об этом свидетельство-
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вали статистически значимые прямые корреляционные связи 
между результатами тестов, направленных для изучения инди-
видуально-психологических характеристик личности. Кроме того, 
было установлено, что такой личностный невротический предик-
тор, как ригидность (по тесту Айзенка), прямо коррелирует с тре-
вожностью (по шкалам теста КШСД и Спилбергера–Ханина [РТ]). 
Статистически значимо определившееся прямое соотношение 
шкал фрустрации и агрессивности (по Айзенку) подтверждает 
концепцию о возможном подавлении своих целенаправленных 
действий (скрытая агрессия) в силу ожидания окончания ситуа-
ции (фрустрация). 

При исследовании биоэлектрической активности головного 
мозга, согласно данным визуального анализа, в основной группе 
до курса ТППТ было выявлено преобладание организованного 
и дезорганизованного типов ЭЭГ с альфа-ритмом, что практиче-
ски соответствовало распределению типов ЭЭГ в группе контро-
ля. Кроме того, у больных тревожно-депрессивными расстрой-
ствами было отмечено незначительное преобладание десин-
хронного и патологического типов ЭЭГ (16,5 против 8,6 % в груп-
пе контроля). При анализе биоэлектрической активности голов-
ного мозга у мужчин и женщин основной группы статистически 
значимых различий выявлено не было. 

Для более детального изучения изменений БЭА головного 
мозга был использован метод компьютерного ЭЭГ-картирования. 
При проведении спектрального анализа было обнаружено, что 
у пациентов основной группы изменения БЭА проявлялись ста-
тистически значимым снижением индекса альфа1- и альфа3-
активности преимущественно в передних отделах мозга (причем 
у женщин снижение альфа1-ритма выявлено во всех полосах 
частот). Отмечено увеличение бета2-активности в центрально-
височных зонах и бета1-ритма в передних отделах коры головно-
го мозга. Последнее, вероятно, свидетельствует о нейромедиа-
торных нарушениях. Помимо того, была выявлена тенденция 
к повышению тета-активности в теменно-центрально-затылочных 
и префронтальных зонах мозга. 

Корреляционные взаимосвязи объективно подтвердили общ-
ность выявленных клинических и нейрофизиологических изме-
нений у пациентов с невротическими тревожно-депрессивными 
расстройствами. Была обнаружена отрицательная зависимость 
между выраженностью тревоги по КШСД-тесту и тета-ритмом 
в префонтальной области мозга, между личностной тревожно-
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стью (тест Спилбергера) и тета-активностью в префронтальных 
и теменных областях; положительная зависимость между само-
оценкой ригидности по тесту Айзенка и СП тета-ритма в темен-
ной области; положительная зависимость между выраженностью 
личностной тревожности по тесту Спилбергера и самооценкой 
ригидности с изменениями бета1-активности в теменно-
центральных областях мозга; положительная зависимость меж-
ду выраженностью тревоги по КШСД-тесту и бета2-активностью 
в ценральных зонах мозга. 

В процессе исследования динамики тревожно-депрессивных 
нарушений в условиях ТППТ было установлено, что после про-
хождения пациентами психотерапевтического курса были уста-
новлены положительные изменения, произошедшие как в клини-
ческой, так и в нейрофизиологической картине. 

Так, при втором экспериментально-психологическом иссле-
довании (после курса ТППТ) определены следующие результа-
ты. По шкале КШСД было выявлено статистически значимое 
снижение уровня «клинически выраженной» формы тревожности 
до «субклинических» показателей в 100 % случаев от всех выяв-
ленных до прохождения терапии. Кроме того, были зарегистри-
рованы нормативные показатели, которые вообще отсутствова-
ли до терапии. В контрольной группе произошла полная редук-
ция субклинического уровня тревожности, которая была опреде-
лена до ТППТ. 

Глубина депрессии по шкале Гамильтона исследовалась 
трижды на протяжении всего курса психотерапии (до лечения, 
перед окончанием группового трансперсонального процесса � 
на 10-й день после первого исследования и через 2—2,5 недели 
после курса психотерапии). Как указывалось выше, при интер-
претации показателей первого исследования по данной шкале 
общий балл депрессии в основной группе соответствовал уров-
ню «большого депрессивного эпизода» как среди мужчин, так 
и женщин в 100 % случаев. При этом показано, что показатель 
депрессии у женщин был достоверно выше, чем у мужчин. После 
проведенной психотерапии наблюдалась отчетливая закономер-
ность редукции общих баллов по шкале Гамильтона в зависимо-
сти от половых различий: у женщин отмечалась более значи-
тельная динамика снижения депрессивной симптоматики, чем у 
мужчин. Третье (заключительное) исследование осуществлялось 
на 30-й (35-й) день, по сути, через 2,5—3 недели после оконча-
ния курса ТППТ, когда был определен показатель, который соот-
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ветствовал границе между «малым депрессивным эпизодом» и 
«отсутствием депрессии» по данной шкале. Причем 
в зависимости от половых различий при последнем исследова-
нии также определялась закономерность более значительной 
динамики снижения депрессивной симптоматики у женщин. 

По данным субъективной шкалы депрессии Балашовой после 
ТППТ определилось статистически значимое снижение уровня 
«легкой депрессии ситуативного (невротического) генеза» 
и «субдепрессивного состояния». Причем у мужчин показатель 
«субдепрессивного уровня» после терапии достоверно полно-
стью редуцировался до нулевого показателя. Такая же редукция 
имела место и по уровню «истинного депрессивного состояния» 
у женщин. У мужчин при первичной диагностике этого состояния 
не определялось. Следует отметить, что после трансперсональ-
ной психотерапии при вторичной диагностике обозначился уро-
вень «состояние без депрессии», который отсутствовал до тера-
пии. 

До начала терапии выраженность заболевания по субшкале 
Шкалы общего клинического впечатления «тяжесть состояния» 
(CGI-S) в основной группе соотносилась с уровнем «незначи-
тельная выраженность проявлений (mildly ill). В целом под влия-
нием ТППТ было отмечено равномерное снижение этого уровня 
до нормативного значения к окончанию психотерапевтического 
курса, хотя прежний уровень возобновлялся через 3 месяца по-
сле прекращения лечения. 

По Шкале общего клинического впечатления определялось 
«улучшение состояния» (CGI-I), на основе данной методики бы-
ла возможность сравнить оценку тяжести психопатологических 
признаков у пациентов основной группы в динамике ТППТ. Как 
указывалось выше, к окончанию психотерапевтического процес-
са (7-й и 8-й сеансы) в большей степени было выявлено сниже-
ние показателей «без изменений» и «минимальное ухудшение» 
до показателей «выраженное улучшение» и «значительное 
улучшение». В меньшей степени, но всё же был определен уро-
вень «минимальное улучшение». На контрольный психотерапев-
тический сеанс пациенты основной группы приглашались через 
3 месяца после курса ТППТ. Из 127 обследованных указанной 
группы обратилось 110 человек, из которых 42 мужчины и 68 
женщин. Остальные 17 человек (13,4 % больных) после психоте-
рапии на прием не явились. Как правило, ими оказались жители 
других городов и отдаленных районов Забайкальского края 
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и пациенты, которые окончили курс ТППТ с показателем «значи-
тельное улучшение состояния». Важным критерием явилось то, 
что после психотерапии в большинстве случаев (71,8 %) был 
определен показатель «выраженное улучшение», в меньшей 
степени (13,4 % случаев) выявлялся уровень «минимальное 
улучшение». Также были обнаружены и показатели «без изме-
нений» (7,3 % случаев), «минимальное ухудшение» (5,6 % слу-
чаев), в 1,9 % случаев у женщин (2 чел.) был зафиксирован уро-
вень «выраженное ухудшение», чего не наблюдалось у мужчин. 
Пациентам, у которых были определены указанные показатели, 
кроме психотерапевтического сопровождения было рекомендо-
вано комбинированное лечение с использованием психофарма-
котерапии. 

Таким образом, по результатам экспериментально-
психологических данных, у больных невротическими тревожно-
депрессивными расстройствами после прохождения курса ТППТ 
наблюдалась значительная редукция уровней депрессии и тре-
воги с устранением всех изначально определенных показателей 
«клинического» уровня. Кроме того, после проведенной психоте-
рапии определялись нормативные показатели, которых не было 
выявлено до курса данного лечения. 

Как указывалось выше, по опроснику Спилбергера–Ханина до 
психотерапии у мужчин и женщин преобладал как повышенный 
уровень личностной, так и ситуативной тревожности. В процессе 
ТППТ уровень личностной тревожности в 100 % случаев стати-
стически значимо снизился с высоких значений до низких и уме-
ренных показателей, а уровень повышенной ситуативной тре-
вожности в 100 % случаев снизился до умеренных показателей. 
При этом гендерных различий выявлено не было. Необходимо 
отметить, что к середине психотерапевтического процесса уже 
клинически отслеживалось снижение тревожного состояния. 
К окончанию психотерапевтического процесса пациенты субъек-
тивно не отслеживали тревогу, что сопровождалось одновре-
менным снижением депрессии (в соответствии с данными второ-
го исследования по госпитальной шкале Гамильтона). 

Результаты диагностики психических состояний по шкалам 
Айзенка проиллюстрировали, в свою очередь, положительную 
клиническую динамику. Так, по шкале тревожности было опре-
делено снижение показателя «высокий уровень тревожности» 
почти в 2,5 раза до достижения уровня «состояние без тревоги». 
Выявлено и увеличение показателя «средней тревожности» (до-
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пустимого уровня) и «низкого» (нетревожного) уровня. По шкале 
агрессивности было выявлено статистически значимое увеличе-
ние по среднему и высокому показателям, в то время как низкий 
уровень агрессивности снизился. 

Как показано выше, фрустрация у данных пациентов имела 
интрапунитивную форму, которая характеризуется аутоагресси-
ей, обвинением в неудаче самого себя, появлением чувства ви-
ны, подавленным настроением, тревожностью. Поэтому состоя-
ние агрессивности в данном случае рассматривалось в качестве 
«маски» тревожности и депрессии, т. е. той формы поведения, 
которая, имея ярко выраженные особенности, порождаемые 
тревожностью и депрессией, позволяла вместе с тем пережи-
вать ее в смягченном виде и не проявлять вовне. Проявление 
агрессивности, вероятнее всего, было направлено на устране-
ние тревожного дискомфорта, поэтому в данном случае она мог-
ла выступать не только как защитная реакция, но и как способ 
регуляции и компенсации тревоги и депрессии, а также являлась 
эмоцией, ориентированной на преодоление душевного кризиса. 

По шкале фрустрации в процессе психотерапии было выяв-
лено снижение показателей по «высокому» и «среднему» уров-
ням более чем наполовину. Кроме того, было определено уве-
личение показателя низкого уровня фрустрации, который соот-
ветствует «высокой самооценке и устойчивости к неудачам 
и трудностям» почти в 4,5 раза. Показатель по шкале ригидности 
выше значений нормы, который был определен до психотера-
пии, в процессе ТППТ также снизился. Выявленный «средний 
уровень» ригидности до курса психотерапии снизился более чем 
в 1,5 раза. После лечения был определен и «низкий уровень» 
(критерий нормы) по шкале ригидности у 41 человека (32,2 % 
случаев). Заметим, что указанный показатель отсутствовал до 
прохождения ТППТ. 

Таким образом, при проведении исследования клинических 
и структурных особенностей тревожно-депрессивных рас-
стройств у больных при прохождении ТППТ установлено замет-
ное влияние данной психотерапии на психологическую структуру 
невротической личности и изменение аффективного реагирова-
ния на психогении. Это подтвердилось данными патопсихологи-
ческого исследования, а также субъективной оценкой пациентов 
в их самоотчетах (дневниках). 

При интерпретации полученных результатов после ТППТ 
проведенный корреляционный анализ показал, что одновремен-
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но со снижением показателей депрессии корреляционно наблю-
далось и снижение показателей тревожности. Кроме того, после 
ТППТ отмечалось и снижение такой индивидуально-
психологической черты личности, как ригидность, при одновре-
менном увеличении показателя агрессивности, что статистиче-
ски подтвердилось обратной корреляционной связью шкалы ри-
гидности со шкалой агрессивности (по Айзенку). 

В ходе терапевтической динамики у всех пациентов с невро-
тическими тревожно-депрессивными расстройствами были от-
мечены следующие изменения биоэлектрической активности 
головного мозга: увеличение частоты альфа-ритма преимущест-
венно в лобно-височных отделах, снижение тета-активности 
в теменно-центрально-затылочных и префронтальных зонах ко-
ры головного мозга (р<0,01), а также изменение СП бета-ритма 
(повышение бета1-активности в лобно-височных и префронталь-
ных областях и снижение бета2-ритма в теменно-затылочных 
зонах). 

Углубленный частотный анализ структуры альфа-ритма с ша-
гом 1 Гц показал, что усиление активности происходило в аль-
фа3-полосе частот (преимущественно 11—14 Гц). Анализ струк-
туры бета-ритма выявил, что повышение бета1-активности за-
трагивает преимущественно диапазон частот 12—15 Гц, а бета2-
активность снижается в частотной полосе 26—28 Гц. Указанные 
ЭЭГ-паттерны, безусловно, явились положительными: снижение 
СП тета-диапазона убедительно свидетельствовало о компенса-
ции мозговых изменений у пациентов с невротической депресси-
ей, а повышение альфа3 и изменение бета-активности (повыше-
ние бета1 при снижении бета2) подтверждало стабилизацию ней-
ромедиаторных процессов, составляющих патогенетическую ос-
нову аффективных нарушений. 

Анализ корреляционных соотношений между параметрами 
БЭА головного мозга и клиническими показателями (по психо-
метрическим шкалам) в основной группе после курса ТППТ вы-
явил наличие следующих значимых связей: положительную за-
висимость между объективной выраженностью депрессии по 
шкале Гамильтона и реактивной тревожностью по тесту Спил-
бергера и СП тета-диапазона в префронтальных и теменно-
центральных зонах коры мозга; отрицательную зависимость ме-
жду выраженностью агрессии по тесту Айзенка и альфа-
активностью в теменно-затылочных отведениях; положительную 
зависимость между реактивной тревожностью по тесту Спилбер-
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гера и СП альфа-ритма в теменных отделах коры мозга; положи-
тельную зависимость между выраженностью депрессии по шка-
ле Гамильтона и СП бета1-диапазона в центрально-теменных 
областях, между реактивной тревожностью по тесту Спилберге-
ра и бета1-активностью в центральных и префронтальных зонах, 
а также между выраженностью тревоги по тесту Айзенка и СП 
бета1-ритма в теменно-височных отделах коры мозга. 

Таким образом, после проведенной ТППТ у больных ТДР бы-
ли отмечены положительные изменения биоэлектрической ак-
тивности головного мозга: повышение СП альфа3-ритма в лобно-
височных областях и снижение медленноволновой тета-
активности в теменно-центрально-затылочных и префронталь-
ных зонах, а также изменения в бета-диапазоне частот (увели-
чение СП бета1 в лобно-височных и префронтальных и снижение 
бета2 в теменно-затылочных областях мозга). Патогенетическая 
направленность указанных изменений ЭЭГ объективно подтвер-
дилась отчетливыми клиническими улучшениями, данными кор-
реляционного анализа нейрофизиологических параметров и по-
казателей психометрических шкал для оценки наличия и выра-
женности эмоционально-личностных нарушений. 

Для получения полной внешней и внутренней, объективной 
и субъективной картины тех изменений, которые произошли 
в результате проведения ТППТ, с учетом количественного мето-
да контент-анализа подтвердилось предположение о том, что 
динамика снижения тревожности и депрессии при невротических 
расстройствах в рамках указанной психотерапии происходит 
достаточно быстро, несмотря на краткосрочность курса 
(8 сеансов). За такой короткий срок изменения, которые про-
изошли на бессознательном уровне, еще полностью не осозна-
ются больными, но произошедшая трансформация весьма важ-
на для дальнейшего психотерапевтического сопровождения. 

Необходимо отметить, что показательными явились качест-
венные изменения, которые нашли отражение в самоотчетах 
участников, а также последующие наблюдения в катамнезе, ко-
торые имели положительную динамику в эмоциональном со-
стоянии клиентов после ТППТ. Исходя из вышесказанного, важ-
но подчеркнуть необходимость продолжения дальнейшего ис-
следования по изучению возможностей ИСС в трансперсональ-
ной терапии при работе с людьми, имеющими проблемы в эмо-
циональной сфере. 
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Таким образом, полученные данные показали возможность 
ТППТ достаточно эффективно устранять симптомы невротиче-
ской депрессии и оказывать нормализующее влияние на некото-
рые подструктуры невротической личности (ригидность, фруст-
рация), а также положительно влиять на некоторые показатели 
биоэлектрической активности головного мозга. По всей вероят-
ности, можно констатировать, что с помощью ТППТ определяют-
ся клинико-динамические закономерности в положительном из-
менении личностной уязвимости (тренировка личности к стрессу) 
и что кроме снижения невротической симптоматики, наряду 
с редукцией соответствующих симптомов, происходит изменение 
личностных характеристик в сторону повышения адаптивных 
возможностей больных. 

Повторное проживание в ИСС специфических психотравми-
рующих воспоминаний, вероятнее всего, несет освобождающий 
эффект, что можно рассматривать как один из критериев (пре-
дикторов) оценки эффективности ТППТ и определяет значение 
данного метода в использовании функций саморегуляции ресур-
сов, необходимых для «обращения» со своими аффектами 
и в возможности пережить душевный кризис (психотравмирую-
щую ситуацию). 
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Приложение 1 
 
Амбулаторная карта №__________ 
Дата обращения «____» _____________ 20 ___ г. 
Ф.И.О (или псевдоним) 
_____________________________________________________________ 
Возраст (полных лет), год рождения ______________________________ 
Пол Мужской Женский (нужное подчеркнуть) 
Место жительства _____________________________________________ 
Контактная информация (телефон) _______________________________ 
Жалобы: 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
История настоящего заболевания:  
______________________________________________________________
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________
______________________________________________________________ 
 
История жизни: 
НАСЛЕДСТВЕННОСТЬ (наличие душевных заболеваний и психологиче-
ских проблем у родителей и др. родственников) 
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________ 
Родительская семья: количество детей в семье _____________________ 
Пациент родился по счету ребенком в семье _______________________ 
Беременность матери: рожден в браке – да/нет; ребенок желанный – 
да/нет; хотели сделать аборт – да/нет; ожидали – мальчика (девочку), 
пол будущего ребенка не имел значения / не знает; гестоз – да / нет; 
Роды у матери: первые/ ______; предлежание: головное / тазовое; про-
должительность часов _________________________________________ 
Методы родовспоможения: акушерские щипцы, вакуум-экстрактор, эпи-
зиотомия, пельвиотомия, стимуляция- да/нет; обезболивание – да / нет; 
при рождении: вес ребенка ____________, розовый / синий, закричал 
сразу – да /нет. 
Вскармливание: естественное до _____ месяцев, смешанное с _____ 
месяцев, искусственное с ________ месяцев. 
Ранее развитие: без особенностей, 
осложнения (указать какие): 
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________ 
В детстве: капризный, плохо спал, страхи, навязчивые действия 
______________________________________________________________ 
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Перенесенные заболевания:  
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________ 
Перенесенные ЧМТ, отравления угарным газом: нет /да 
______________________________________________________________ 
Особенности взаимоотношений в родительской семье: 
теплые, доверительные, удовлетворительные, безразличие, гиперопека, 
конфликты, скандалы, угроза физическому здоровью 
___________________________________________________________ 
Отношения с матерью: 
 _____________________________________________________________ 
Отношения с отцом: 
_____________________________________________________________ 
Школьные годы (взаимоотношения со сверстниками, одноклассниками, 
учителями)  
______________________________________________________________ 
Окончил _____________ классов 
В школе дублировал классы: _____________________________________ 
Интересы, увлечения 
_____________________________________________________________ 
Обучение в вузе, техникуме, профессионально-техническом училище 
_____________________________________________________________ 
______________________________________________________________ 
Позиция в учебном коллективе: обособленная, поверхностные контакты, 
много друзей, лидер, подчиняемая 
______________________________________________________________ 
Служба в армии (да / нет) 
Работа, производственные отношения 
Позиция в рабочем коллективе: обособленная, поверхностные контакты, 
много друзей, лидер 
______________________________________________________________ 
Брак (не состоит в браке, состоит в разводе, официально зарегистриро-
ванный брак, сожительство) в течение ___________________ лет 
Отношения с супругом (ой): взаимопонимание, любовь, доверие, кон-
фликты, безразличие, другие ____________________________________ 
Отношения с детьми: взаимопонимание, доверие, конфликты, безразли-
чие, другие ____________________________________________________  
Отношения с  родителями жены (мужа): взаимопонимание, доверие, 
конфликты, безразличие, другие 
____________________________________ 
Особенности характера: самостоятельный, уверенный в себе, реши-
тельный, независимый, волевой, веселый, жизнерадостный, аккуратный, 
обстоятельный, властный, жесткий, жестокий, прямолинейный, беском-
промиссный, твердый, агрессивный, вспыльчивый, возбудимый, отход-
чивый; Любит быть в центре внимания, общительный, эмоциональный, 
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мечтательный, склонен к фантазированию; Мягкий, нежный, чувстви-
тельный, впечатлительный, ранимый, нерешительный, неуверенный, 
робкий, застенчивый, тревожный, зависимый, склонный к уединению. 
затруднения в общении, обидчивый, долго помнит обиды, сдержанный, 
холодный, склонность к самоанализу, сомневающийся, 
ПСИХИЧЕСКИЙ СТАТУС пациента 
Внешний вид (опрятный, неопрятный, вызывающий) 
______________________________________________________________ 
Поведение (адекватное, неадекватное, вызывающее, в беседе активен / 
пассивен) 
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________ 
Контакт (недоступность, доступность, формальный, уход в сторону от 
темы беседы) 
______________________________________________________________
______________________________________________________________ 
Ответы на вопросы (не отвечает, в плане заданного вопроса, однослож-
ные, ответы не по существу задаваемых вопросов) 
______________________________________________________________
______________________________________________________________ 
Мимика (живая, однообразная, маскообразное лицо, неадекватная эмо-
циональному состоянию) 
______________________________________________________________ 
Эмоциональное состояние (ровное, неустойчивое, настроение снижен-
ное/повышенное) 
______________________________________________________________
______________________________________________________________ 
Эмоциональные реакции (живые, адекватные, гипертрофированные, 
плач, слезы, смех) 
______________________________________________________________ 
Мышление (последовательное, соскальзывание, логичное, «кривая» 
логика, аморфное, разорванное, бред, идеи отношения) 
______________________________________________________________ 
Восприятие (адекватное, иллюзии, галлюцинации – слуховые / зритель-
ные / тактильные / вкусовые / обонятельные, сенестопатии, парестезии) 
_____________________________________________________________ 
Отношение к состоянию (критическое, просит о помощи, критика фор-
мальная/отсутствует) ___________________________________________ 
Суицидальные мысли, высказывания 
______________________________________________________________ 
Выставленные диагноз: 
______________________________________________________________
______________________________________________________________ 
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Приложение 2 

 
Описание трансперсонального сеанса 

Курс (ступень) включает 8 сеансов групповой трансперсональной 
психотерапии. Очередность между курсами составляет 10—12 месяцев. 
В психотерапевтическом центре проводятся, как правило, 3 ступени. 
В периоде между курсами осуществляется индивидуальное психотера-
певтическое сопровождение. Общая продолжительность 1 сеанса со-
ставляет от 6 до 8 часов. Сеанс проводится в вечернее время (как пра-
вило, с 17.00). Каждый сеанс имеет тематическую направленность. Пе-
ред началом работы в терапевтической группе осуществляется индиви-
дуальная подготовка, которая, кроме изучения персонографических, 
биографических показателей и исключения противопоказаний, включает 
теоретическую подготовку пациентов. 

В данном приложении предлагается примерное описание сеансов 
первой ступени, так как выборка обследуемых проводилась именно из 
этой группы. 

1-й сеанс: 
- знакомство с группой, формирование терапевтического круга, при-

нятие групповых правил (конфиденциальность, 100-процуентное посе-
щение, ответственность и т. д.), изложение теоретической части. Техни-
ческая подготовка: научение дыхания и поведения в ИСС (3—4 час.); 

- введение в транс и непосредственно само трансовое состояние 
(ИСС) (2—2,5 час.); 

- выход из транса с последующим рисованием мандал (15—25 мин.); 
- домашнее задание: ведение дневника, где пациенты самостоя-

тельно отслеживают свое психологическое, психическое, соматическое 
состояние, сновидения. Написание негативных и позитивных эмоцио-
нально значимых биографических событий. 

2-й сеанс: 
- приветствие пациентами друг друга. Вербальный дневник с описа-

нием своего состояния на период перерыва между сеансами. Обратная 
связь между пациентами и со стороны психотерапевта (2—3 час.) 
(с этой процедуры начинались и все последующие сеансы); 

- психотерапевтические упражнения, направленные на сплочение 
и доверие среди пациентов в группе («глаза в глаза») (2—3 час.); 

- дыхательная и телесная подготовка перед трансом, в рамках те-
лесно-ориентированной работы (2—3 час.); 

- введение в ИСС (2—2,5 час.); 
- выход из транса с последующим рисованием мандал (15—25 мин.); 
- домашнее задание: написание травматических событий, которые име-

ли место в биографии родителей и своей собственной («яйцо травмы»). 
3-й сеанс: 
- приветствие с обратной связью (2—3 час.); 
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- телесно-ориентированная подготовка перед трансом. Телесные 
упражнения из серии «танатос» и работа с зеркалом (2,5—3,5 час.); 

- введение в ИСС (2—2,5 час.); 
- выход из транса с последующим рисованием мандал (15—25 мин.); 
- домашнее задание: продолжение ведения дневника. 
4-й сеанс: 
- приветствие, обратная связь (2—3 час.); 
- телесно-ориентированная подготовка перед трансом, проведение 

динамических медитаций (1,5—2 час.); 
- введение в ИСС (2—2,5 час.); 
- выход из транса с последующим рисованием мандал (15—25 мин.). 
5-й сеанс: 
 – приветствие, обратная связь (2—3 час.); 
- телесно-ориентированная подготовка перед трансом, проведение 

упражнения «мать и дитя» (1,5—2 час.); 
 – введение в ИСС (2—2,5 час.); 
- выход из транса с последующим рисованием мандал (15—25 мин.); 
- домашнее задание: продолжение ведения дневника. 
6-й сеанс: 
 – приветствие, обратная связь (2—3 час.); 
- телесно-ориентированная подготовка перед трансом, проведение 

упражнения «родовой канал» (2—2,5 час.); 
- введение в ИСС (2—2,5 час.); 
- выход из транса с последующим рисованием мандал (15—25 мин.). 
7-й сеанс: 
- приветствие, обратная связь (2—3 час.); 
- телесно-ориентированная подготовка перед трансом, проведение 

упражнения «затаптывание», с «ритуалом захоронения проблемы (пси-
хотравмы)» (2—2,5 час.); 

- введение в ИСС (2—2,5 час.); 
- выход из транса с последующим рисованием мандал (15—25 мин.); 
- домашнее задание: продолжение ведения дневника. 
8-й сеанс: 
- приветствие, обратная связь (2—3 час.); 
- введение в ИСС (2—2,5 час.); 
- выход из транса с последующим рисованием заключительной ман-

далы (15—25 мин.); 
- домашнее задание: продолжение ведения дневника после курса 

психотерапии, до планового индивидуального сеанса через 3 месяца; 
- окончание группового процесса, размыкание терапевтического круга. 
Следует заметить, что на выходе из ИСС на каждом сеансе осуще-

ствлялся процесс чаепития, во время которого обследуемые давали 
обратные связи (1,5—2 час.), касаемые содержания транса. В этот пе-
риод психотерапевтом отслеживалось их психическое и физическое 
состояние. 
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Приложение 3 
Результаты обработки данных самоотчетов 

(дневников) с помощью контент-анализа 

№ Выделенные категории 
Тревож-

ность 
(пробле-

ма) 

Депрес-
сивное 

настрое-
ние (про-
блема) 

Агрес-
сив-

ность 

Чувство 
радости, 
спокойст-

вия, благо-
получия 

Ощуще-
ние «це-
лостно-

сти» 

Биогра-
фические 
пережи-
вания 

Перина-
тальные 
пережи-
вания 

Транс-
персо-

нальные 
пережи-
вания 

1. *  * *  * * * 
2. * *  * * * *  
3. * * *  * * * * 
4. * * * *  * * * 
5.  *   * * * * 
6. *  * * * *   
7. * * * *  * * * 
8.  *  * * * * * 
9. * * * * * * * * 
10. * * * *  * *  
11. *  * * * * * * 
12. * * * *  * * * 
13.  * *   * *  
14. * * * * * *  * 
15. * * * * * * * * 
16. *  *   * *  
17. * * * *  * * * 
18.  *  * * * * * 
19. *  * *  * *  
20.  *  * * * * * 
21. *  * *  * * * 
22. * * *   *   
23. *  * *  * * * 
24. * * * * * * *  
25. * * *   * * * 
26.  *  *  * *  
27. *  * * * * * * 
28. * * * *  * *  
29. * * * *  * * * 
30. * *  *  * *  
31. *  *  * * * * 
32.  *  * * *   
 
 
 



Приложения 

 141

Результаты обработки данных самоотчетов 
(дневников) с помощью контент-анализа 

№ Выделенные категории 
Тревож-

ность 
(пробле-

ма) 

Депрес-
сивное 

настрое-
ние (про-
блема) 

Агрес-
сив-

ность 

Чувство 
радости, 
спокойст-

вия, благо-
получия 

Ощуще-
ние «це-
лостно-

сти» 

Биогра-
фические 
пережи-
вания 

Перина-
тальные 
пережи-
вания 

Транс-
персо-

нальные 
пережи-
вания 

33.  *  * * * *  
34. * * * *  * * * 
35.  *  * * * *  
36. *  * *  * *  
37. * * * *  * * * 
38. *  *   *  * 
39. *  * *  * * * 
40. *  * * * * * * 
41. * * * *  * *  
42.  *  * * * * * 
43. * * * *  * * * 
44.  *  * * * * * 
45. *  * *  * *  
46.  *  * * * * * 
47. * * *   * *  
48. *  * *  * * * 
49. * * * *  * *  
50. * * * * * * * * 
51.  *  * * * * * 
52. * * *   * *  
53. *  * * * * * * 
54. * * * *  * * * 
55. *  * * * * * * 
56. * * * *  * *  
57. *  *  * * * * 
58. * * * *  * * * 
59.  *  * * * *  
60. * * *  * * * * 
61.  *  * * *  * 
62. *  * *  * * * 
63.  *  *  * *  
64. * * * * * * * * 
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Результаты обработки данных самоотчетов 
(дневников) с помощью контент-анализа 

№ Выделенные категории 
Тревож-

ность 
(пробле-

ма) 

Депрес-
сивное 

настрое-
ние (про-
блема) 

Агрес-
сив-

ность 

Чувство 
радости, 
спокойст-

вия, благо-
получия 

Ощуще-
ние «це-
лостно-

сти» 

Биогра-
фические 
пережи-
вания 

Перина-
тальные 
пережи-
вания 

Транс-
персо-

нальные 
пережи-
вания 

65. * * * *  * * * 
66.  *  *  * *  
67. *  * * * * * * 
68.  *  *  * * * 
69. * * * * * * *  
70.  *  * * *  * 
71. * * * *  * * * 
72.  *  * * * * * 
73. *  *   * * * 
74.  *  * * * *  
75. *  * * * * * * 
76.  *  *  * * * 
77. * * * * * * *  
78. * * * *  * *  
79. *  * * * * * * 
80.  *  *  * * * 
81. * * *  * * *  
82. *   * * * *  
83. *  * *  * * * 
84. * *  * * * * * 
85. *  * *  * * * 
86. * *  * * * * * 
87. * * * *  * * * 
88. * *  * * * * * 
89. *  * *  * *  
90. * *  *  * * * 
91.  *  *  * * * 
92. * * *   *  * 
93. * *  * * * * * 
94. * * * *  * *  
95. *  * *  * * * 
96. * *  *  *   
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Результаты обработки данных самоотчетов 
(дневников) с помощью контент-анализа 

№ Выделенные категории 
Тревож-

ность 
(пробле-

ма) 

Депрес-
сивное 

настрое-
ние (про-
блема) 

Агрес-
сив-

ность 

Чувство 
радости, 
спокойст-

вия, благо-
получия 

Ощуще-
ние «це-
лостно-

сти» 

Биогра-
фические 
пережи-
вания 

Перина-
тальные 
пережи-
вания 

Транс-
персо-

нальные 
пережи-
вания 

97. *  * *  * * * 
98. * *  *  *   
99. * * *   * * * 
100.  *  * * *  * 
101. * * *   * * * 
102. *  * * * * *  
103. * * *   * * * 
104.  *  * * *  * 
105. * * * *  * *  
106.  *  *  * * * 
107. *  * * * *  * 
108.  *  *  * * * 
109. * * *   * *  
110. * *  *  * * * 
111. * * *  * * * * 
112.  *  *  * *  
113. * * * *  *  * 
114.  *  * * * * * 
115. *  * * * * *  
116. * * *   *  * 
117. * * * * * * * * 
118. * *  * * * * * 
119. *  * *  * * * 
120.  *   * *  * 
121. * * * * * * * * 
122.  *  *  * * * 
123. * * * * * * *  
124. * *  *  *  * 
125. * * * *  * * * 
126.  *  * * * * * 
127. * * * * * * *  
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