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МЕДИЦИНСКАЯ ПСИХОЛОГИЯ

5.1. ПРЕДМЕТ И ЗАДАЧИ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ

Медицинская психология изучает психологические фактор! i 
возникновения, лечения и профилактики заболеваний. Прак'ги 
ческая деятельность медицинских психологов направлена ми 
охрану и укрепление здоровья населения, диагностику и профи 
лактику психических расстройств, психологическую помощи 
больным, реабилитацию личности после болезни, повышение i m | i 

фективности взаимодействия в медицинской среде. В Беларуси 
медицинские психологи работают в психиатрических клиниках и 
амбулаториях, психологических консультациях, детских дома*, 
больницах общего профиля, службах экстренной психологичс 
ской помощи, проводят судебно-психологические экспертизы.

Прежде чем мы рассмотрим основные психологические при 
блемы и психические заболевания, характерные для юношески!11 
возраста, необходимо определить, что такое «психическое иди 
ровье», от правильного понимания которого зависит и выявлен m 
болезней, и применение методов психологической помощи.

М. Ягода предлагает выделять шесть критериев психически и 
здоровья:

1) позитивное отношение к собственной личности;
2) стремление к духовному росту и самореализации;
3) целостность личности (согласованность представлений о i « 

бе, самооценки, поведения, мотивов и потребностей человеки);
4) автономию, самостоятельность;
5) адекватность восприятия реальности;
6) умение справляться с требованиями окружающего мири

5.2. ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ 
И ПСИХИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ, 

ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ ЮНОШЕСКОГО ВОЗРАСТА

Особенности юношеского возраста, связанные с социалит 
цией, физиологическим созреванием и личностными кризисен ми 
предопределяют специфические проблемы в сфере поведении и

----------------------------------- Р А З Д Е Л  5 ---------------------------------
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психических процессов. На сегодняшний день медицинские пси
хологи выделяют несколько таких проблем: склонность молоде
жи к рискованному поведению, расстройства настроения, фобии, 
нервная анорексия и нервная булимия (т. е. расстройства приема 
пищи). Рассмотрим их более подробно.

Рискованное поведение. Одной из наиболее важных проблем, 
характерных для юношеского возраста, психологи считают риско- 
ианное поведение, т. е. такое поведение, осуществление которого 
песет потенциальную угрозу здоровью и жизни человека. Согласно 
данным медицинской статистики на долю несчастных случаев 
приходится приблизительно 45 % от всех смертей в юношеском 
мозрасте, причем половину подобных травм молодые люди получа
ют в состоянии алкогольного или наркотического опьянения.

Чем может объясняться склонность к рискованному поведению 
и юношеском возрасте? Психологи выделяют несколько причин:

1) недостаточный запас знаний молодых людей о своем здо
ровье и мерах по его сохранению. Кроме того, из-за отсутствия 
жизненного опыта они просто не могут представить последствия 
некоторых своих действий. Например, подростку довольно труд
но самостоятельно оценить, как изменит жизнь нежелательная 
беременность, хроническое заболевание и другие события. Под
ростки представляют жизненные перспективы недостаточно яс
но, поэтому они не склонны чрезмерно заботиться о будущем;

2) рискованное поведение как неотъемлемая составляющая 
процесса социализации. Характерными особенностями юношес
кого возраста являются неустойчивая самооценка, зависимость 
От социального окружения, эмоциональная нестабильность, 
стремление к самостоятельности. Все это усиливает готовность к 
рискованному поведению;

3) обусловленность рискованного поведения процессами био
логического созревания, в частности, изменившимся гормональ
ным фоном. В результате усиливается потребность в острых ощу
щениях, приводящая к опасным поступкам;

4) зависимость рискованного поведения от уровня притязаний 
и того, насколько выражена у человека потребность в безопаснос
ти. Люди, склонные к риску, при рассмотрении возможных по
ен едствий своих поступков характеризуются тенденцией фокусиро- 
наться на положительных моментах, а люди, склонные к избеганию 
риска, — в большей степени на отрицательных моментах;

5) рискованное поведение как средство реализации важных 
Опя личности мотивов. Молодежь рискует больше, чем взрос-

227
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МЕДИЦИНСКАЯ ПСИХОЛОГИЯ
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лые, потому что им необходимо на собственном опыте проверим 
свои способности.

Исследования безопасного поведения показывают, что оно 
определяется субъективным восприятием риска болезни либо на 
счастного случая, представлениями индивида о данной болезни, и 
также восприятием собственной способности осуществлять неоП 
ходимые для защиты здоровья действия.

Субъективное восприятие риска редко бывает точным. Скоро* 
наблюдается тенденция недооценивать вероятность возникнем 
ния болезни (неоправданный оптимизм). Причины этой недо 
оценки могут быть различными: недостаток сведений о фактории 
риска, искажения при переработке информации (например, ни 
достаточный учет последствий собственного поведения, игнори 
рование негативных, вызывающих тревогу фактов), стремление к 
поддержанию положительной самооценки, уверенности в своих 
силах. Но даже если человек точно оценивает свой риск, это еще 
не означает, что он будет заботиться о своем здоровье.

Важным фактором безопасного поведения является восприни 
маемый контроль, т. е. оценка индивидом своей способности це 
ленаправленно воздействовать на ситуацию и достигать намечен
ных целей. Чем выше воспринимаемый контроль, тем больше ве
роятность того, что человек будет предпринимать какие-либо ме
ры по защите собственного здоровья. Помимо опосредованного 
(через поведение) влияния на здоровье воспринимаемый кон
троль может улучшить физическое состояние человека за счет 
физиологического возбуждения, которое обычно сопровождает 
успешные целенаправленные действия.

Таким образом, психологи рекомендуют в качестве методов 
обеспечения здорового образа жизни адресное информирование 
людей о риске заболеваний и повышение у них чувства контроля 
над своим здоровьем.

Злоупотребление психоактивными веществами (далее в тек
сте — ПАВ). Это один из самых опасных и распространенных ви
дов рискованного поведения, которые начинаются обычно в юно
шеском возрасте. Психоактивными называются любые вещес
тва, способные при однократном приеме изменять настроение, 
физическое состояние, самочувствие, восприятие окружающего 
мира, поведение либо приводить к другим желаемым для их по
требителя психологическим эффектам. Психоактивные вещества 
в зависимости от их действия можно разделить на четыре группы.

1. Стимуляторы — вещества, увеличивающие активность 
центральной нервной системы. Это выражается в повышении ар

териального давления и частоты сердечных сокращений, ускоре
нии темпа протекания психических процессов, повышении им
пульсивности и эмоциональной реактивности. К таким вещес- 
|'иам относятся кокаин и амфетамины, кофеин и никотин.

2. Депрессанты — вещества, понижающие активность цен
тральной нервной системы. К ним относят алкоголь, препараты 
опия и его производных, а также транквилизаторы (успокаиваю
щие препараты).

3. Галлюциногены — вещества, изменяющие процесс воспри
ятия, вызывающие обманы чувств, галлюцинации, в некоторых 
случаях — бред, а также значительные нарушения эмоциональ
ного состояния. Это альфа-диэтиламид лизергиновой кислоты 
(ЛСД), экстази, мескалин, псилобицин, циклодол. Психологиче
ские эффекты при употреблении галлюциногенов колеблются от 
легких изменений восприятия до ярких галлюцинаций, кроме то
го, наблюдается эйфория. К соматическим последствиям можно 
отнести учащение сердцебиения, повышение артериального дав
ления и температуры, расширение зрачков. При передозировке 
характерны галлюциноз (выраженные, обильные галлюцинации, 
которые могут сопровождаться бредом), страх, тревога, депрес
сия, идеи отношения, деперсонализация и дереализация. Наблю
даются неясность зрения, потливость, нарушения координации.

4. Каннабис — группа препаратов, полученных из различных 
сортов конопли (от лат. cannabis — конопля). Оказывают смешан
ное действие: и стимулирующее, и успокаивающее, и галлюцино
генное. Наиболее распространенные из этих препаратов — га
шиш, анаша и марихуана. При их приеме у человека отмечаются 
безудержное веселье, искажение восприятия пространства, вре
мени, потеря ощущения подлинности собственного «Я», чувства 
реальности происходящего, иногда зрительные галлюцинации. 
При передозировке могут возникнуть коматозное состояние, спу
танность сознания, стойкие и яркие галлюцинации, нарушение 
схемы тела и сферы ощущений. Употребление психоактивного ве
щества может привести к возникновению физической и психоло
гической зависимости от него (т. е. к алкоголизму и наркомании).

Физическая зависимость характеризуется появлением чув
ства физического комфорта при приеме вещества и наличием син
дрома отмены ( абстинентного синдрома) при внезапном прекра
щении его употребления. Этот синдром включает чувство общего 
дискомфорта, боли рааличной локализации, резкое усиление тя
ги к употребляемому веществу, состояние физического и психи
ческого истощения, тревогу, значительное снижение настроения,
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а также нарушения со стороны вегетативной нервной системы 
например: усиленное потоотделение, тошноту, рвоту, учащен ш» 
сердцебиение, повышение секреции сальных желез, расстройств» 
пищеварения. Специфика абстинентного синдрома в каждом icon 
кретном случае определяется твердо установленными характ 
ристиками ПАВ. Несмотря на то что многие люди, страдающие 
зависимостью от вещества, считают синдром отмены более тяжи 
лым, чем сама зависимость от психоактивных веществ, многие 
специалисты в этом вовсе не уверены. Они утверждают, что сини 
проявления абстинентного синдрома преувеличивается с целый 
оправдать нежелание отказаться от наркотиков.

Психологическая зависимость характеризуется возникнои« 
нием чувства психологического комфорта при приеме вещества и 
непреодолимым желанием вновь его употребить, чтобы ощутить 
желаемый эффект или подавить негативные психические явло 
ния. В некоторых случаях влечение может проявляться не меной 
остро и интенсивно, чем жажда или голод, а добыча вещества осу 
ществляется любыми путями.

Важным критерием зависимости является развитие толеран 
тности, т. е. способности переносить возрастающие дозы упот 
ребляемого вещества и необходимости в непрерывном увеличении 
дозы для достижения желаемого эффекта. Одним из проявлений 
толерантности является исчезновение защитных реакций орга 
низма, например, отсутствие рвоты при передозировке.

В медицинской психологии разработаны несколько подходов 
к объяснению причин развития зависимости, например: неспо
собность человека иным путем регулировать свое эмоциональное 
состояние, воздействие ближайшего социального окружения 
(противоречивые семейные нормы в отношении употребления ве
щества, отсутствие контроля со стороны родителей, давление 
группы сверстников, особое значение имеет обучение правилам 
употребления вещества), непреодолимое биологическое воздей
ствие, которое оказывает вещество на человека.

Фобия (от греч. phobos — страх) — устойчивый страх како
го-либо объекта или явления. Человек, страдающий фобией, ис
пытывает сильный стресс не только при столкновении с объектом __
своего страха, но даже и при мысли о нем. Постепенно у него раз- 
вивается стремление избегать ситуаций, в которых он может ис- щ . 
пытать страх. Такое поведение вначале приносит больному неко
торое облегчение. Тем не менее оно негативно влияет на его даль- - 
нейшую судьбу. Чем реже человек сталкивается с пугающим сти- e g i  
мулом, тем меньше у него возможности убедиться в том, что этот
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стимул не представляет для него никакой серьезной опасности. 
Избегающее поведение способно принести больному не меньше 
с траданий, чем сам страх. Рассмотрим основные виды фобий.

Все фобии принято подразделять на специфические (изолиро- 
манные) фобии, социальную фобию и агорафобию.

Специфические фобии вызваны определенным объектом. Это, 
например, страх перед каким-либо заболеванием (канцерофобия, 
кардиофобия), перед змеями и насекомыми, страх воды, а также 
клаустрофобия — боязнь замкнутых пространств. Обычно такого 
рода страхи появляются в детстве или в подростковом возрасте, 
характеризуются значительной устойчивостью. Вместе с тем, ес
ли человек способен успешно избегать этих объектов, специфи
ческие фобии не оказывают такого разрушающего влияния на 
жизнь, как социо- и агорафобии.

Социофобия является достаточно распространенной психоло
гической проблемой в подростковом и юношеском возрасте. Она 
выражается в страхе внимания со стороны окружающих и свя
занном с ним стремлении избегать ситуаций общения и знаком
ства, публичных выступлений. При этом социофобия наиболее 
сильно проявляется, когда человек находится в небольших ком
паниях или общается с кем-либо один на один. В обезличенной 
толпе он может чувствовать себя значительно лучше. Индивид, 
страдающий социофобией, не хочет стать объектом внимания со 
стороны окружающих, поскольку он опасается их критики, не 
уверен в себе. Особенно болезненно в подростковом возрасте вос
принимается негативная оценка со стороны сверстников противо
положного пола. Подросток заранее уверен в том, что окружаю
щие оценят его негативно. От обычной застенчивости социофобия 
отличается большей длительностью, высоким уровнем стресса, 
который постоянно испытывает человек, и, наконец, избегаю
щим поведением. Возникновение социофобии может быть обу
словлено особенностями раннего социального опыта (отвержение, 
насмешки со стороны близких), научением (отсутствие адаптив
ных стратегий общения, образцов уверенного поведения), а также 
чрезмерно жесткими стандартами поведения и внешнего вида, 
закрепленными в культуре. Как считает известный социолог 
И. Гоффман, важнейшая цель человека в современном общест
ве — создание и поддержание желательного имиджа. Манипули
руя впечатлением, которое он производит на других людей, инди
вид удовлетворяет свои потребности — в признании, уважении, 
любви. Таким образом, он как бы своего рода «актер», разыгры
вающий перед публикой свою «пьесу*, как и профессиональный
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актер, подвергается опасности стать объектом осуждения и на
смешек. Поэтому И. Гоффман полагает, что социофобия является 
типичной болезнью современного общества.

Агорафобия (от греч. agora — торговая площадь) выражается в 
страхе открытых пространств, толпы, пребывания вне дома, путе
шествия в поезде, самолете одному. Это самое тяжелое из фоби- 
ческих расстройств. Оно приводит к тому, что пациент или паци
ентка (в основном агорафобией страдают женщины) месяцами 
или годами не может выйти из дома без сопровождения. Больные 
боятся остаться в незнакомом месте без помощи, а также испыты
вают страх потерять над собой контроль, сойти с ума.

Одним из наиболее эффективных способов помощи людям, 
страдающим фобиями, является поведенческая психотерапия, 
методы которой будут обсуждаться ниже.

Депрессия. Согласно данным Всемирной организации здраво
охранения в X X I в. депрессия станет самым распространенным из 
всех психических расстройств. Как правило, депрессия впервые 
возникает у человека в юношеском возрасте. Важными ее призна
ками являются длительное и устойчивое снижение настроения, на
рушения сна, аппетита, самооценки, необъяснимое чувство вины, 
пессимистическое отношение к будущему, потеря веса, снижение 
продуктивности любой деятельности, мысль о самоубийстве.

Депрессию необходимо отличать от наблюдающихся у каждого 
человека приступов плохого настроения. Обычно изменения на
строения у здоровых людей связаны с какими-либо определенны
ми жизненными ситуациями и не сопровождаются негативным от
ношением к себе, окружающему миру и будущему. Негативные 
эмоции у здорового человека служат важной цели — побуждают 
его к изменению поведения и анализу собственных ошибок. При 
депрессии, напротив, негативные эмоции парализуют активность 
человека, так как он убежден в своей ничтожности, безнадежности 
каких-либо попыток изменить существующую ситуацию. Человек, 
страдающий депрессией, во всех неудачах обвиняет себя, а удачи 
приписывает судьбе или влиянию окружающих людей.

Депрессия особенно опасна тем, что она способствует сниже
нию активности человека, обострению хронических заболеваний, 
может привести к самоубийству. Человек в состоянии депрессии _  
обязательно нуждается в помощи врача или психолога, он не мо- — 
жет излечиться самостоятельно.

Суицид. Каждый год в мире 160 тыс. человек заканчивг 
жизнь самоубийством, а 2 млн человек предпринимают иезаве;
шенные суицидальные попытки. Однако эти цифры не вполне _
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точные, так как во многих культурах суицид осуждается, а в не
которых странах карается законом, поэтому люди скрывают ин
формацию о суицидах. Суицидальное поведение не включено в 
перечень психических расстройств, однако оно может быть вы
звано серьезными психологическими проблемами или заболева
ниями.

Э. Шнейдман в своих работах описывает четыре типа суици- 
дентов.

1. Искатели смерти — стремятся умереть в момент соверше
ния суицидальной попытки, хотя это стремление уже через не
большой промежуток времени может смениться сомнениями.

2. Инициаторы смерти — стремятся умереть, поскольку счи
тают, что их гибель неизбежна. К ним могут относиться, напри
мер, неизлечимо больные люди.

3. Отрицатели смерти — полагают, что будут счастливы в дру
гом мире.

4. Игроки со смертью — для них характерна двойственность 
по отношению к собственной смерти, даже в момент совершения 
суицидальной попытки.

Кроме того, в некоторых случаях человек косвенным, бессоз
нательным образом ускоряет свою кончину (тяжело больной че
ловек не обращается к врачу).

Основными факторами, которые оказывают сдерживающее 
или способствующее влияние на суицид, являются:

• нормы культуры (в некоторых культурах число суицидов 
велико, в других — очень маленькое);

• набожность (глубоко верующие люди реже совершают суи
цидальные попытки);

• пол (женщины в 3 раза чаще совершают суицидальные по
пытки, однако в то же время их попытки в 3 раза реже оказыва
ются завершенными);

• семейное положение (наиболее высок риск суицида для раз
веденных, далее для вдовых, одиноких и наиболее низок он для 
состоящих в браке людей);

• стресс;
• тяжелая болезнь;
• возраст (чем старше человек, тем выше риск суицида, хотя 

в последнее время во многих странах увеличивается количество 
суицидальных попыток, которые совершают дети и подростки);

• суицидальные попытки у членов семьи (они увеличивают 
риск суицида в этой семье);
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• психические расстройства (здесь наиболее связаны с суици 
дом депрессия, шизофрения, зависимость от психоактивных ни 
ществ);

• подражание харизматическим личностям или просто гори 
ям газетных публикаций. Установлено, что после публикации и 
газетах подробной статьи о самоубийстве (особенно популярного и 
этой местности человека) число суицидов увеличивается.

Важной задачей является распознавание и предотвращение 
суицидального поведения. По многочисленным данным о суици 
дальной настроенности человека свидетельствуют:

• суицидальные угрозы. Вопреки распространенному в общее 
тве заблуждению о том, что люди, угрожающие покончить с со 
бой, никогда этого не сделают, ретроспективные исследования по 
называют, что значительная часть самоубийц в той или иной фор 
ме говорили с близкими и знакомыми о своей смерти;

• явное снижение социальной адаптации;
• повышенная частота визитов к врачу;
• синдром «завершения дел»: человек отдает долги, просит 

прощения у тех, кого он обидел, дарит знакомым любимые вещи, 
пишет письма, приводит в порядок бумаги и т. д.;

• предшествующие суицидальные попытки (до 60 % таких 
людей совершают повторный суицид).

Человек с суицидальными мыслями нуждается в срочной пси
хологической помощи. В Беларуси такая помощь помимо психи
атрических больниц и амбулаторий оказывается анонимно в ка
бинетах социально-психологической помощи, а также специалис
тами телефонов доверия.

Нервная анорексия и нервная булимия. Эти заболевания яв
ляются типичными для молодых девушек, однако в последнее 
время ими все чаще страдают и юноши.

Хотя «анорексия» в переводе с греческого означает «отсутствие 
аппетита», в действительности основным признаком данного забо
левания является вовсе не снижение потребности в еде, а навязчи
вое стремление улучшить свою фигуру, даже если в ней нет сущест
венных недостатков. На первых этапах развития анорексии под
ростки могут испытывать очень сильное чувство голода, которое 
они стараются компенсировать активной деятельностью, угощени
ем членов семьи, разглядыванием витрин продовольственных ма
газинов, чтением книг по кулинарии и т. п. Чтобы добиться сни
жения веса, больные обязательно ограничивают себя в пище, а 
также прибегают к интенсивным физическим упражнениям, при
ему мочегонных и слабительных препаратов. К сожалению, добив
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шись улучшения пропорций фигуры, пациентки уже не могут 
остановиться и продолжают голодать. Постепенно они теряют 
I б % и более от нормальной массы тела, что приводит к возникно- 
иснию нарушений в работе эндокринной и сердечно-сосудистой 
систем, желудочно-кишечного тракта, полному исчезновению жи
ровой прослойки, выпадению зубов и волос. Смертность при нерв
ной анорексии составляет 5 %, что является самым высоким пока- 
иателем для всех психических заболеваний.

Развитие нервной анорексии можно разделить на три этапа.
П е р в ы й  э т а п  начинается с возникновения отрицательного 

отношения к собственному телу. Девочки-подростки часто под 
влиянием критических замечаний окружающих, а иногда и без 
заметного на первый взгляд повода начинают беспокоиться о своей 
«непропорционально полной фигуре», «широких бедрах», «боль
шом животе». Они пробуют различные способы похудеть, читают 
специальную литературу, консультируются с подругами, однако 
их попытки уменьшить вес пока еще недостаточно целенаправ
ленные и последовательные.

На в т о р о м  э т а п е  больные переходят к активной коррек
ции фигуры с помощью диеты, вызывания рвоты, приема слаби
тельных, чрезмерных физических упражнений. Потеря веса и 
страх поправиться доминируют в клинической картине. Пациен
ток не интересует ничего, кроме контроля над приемом пищи, 
они замыкаются в себе, перестают общаться с друзьями и члена
ми семьи, при попытке заговорить о еде становятся раздражи
тельными и даже агрессивными.

Т р е т и й  э т а п  характеризуется общим психическим и физи
ческим истощением, значительным снижением массы тела, отсут
ствием критического отношения больных к своему состоянию, на
рушением жизненно важных функций организма. Больные стано
вятся вялыми и апатичными. Может наступить летальный исход.

Наиболее часто в качестве причины нервной анорексии рас
сматриваются идеал «стройного тела», присущий большинству 
современных культур, особенности семейного воспитания (пре
увеличенное внимание к процессу приема пищи, попытки мани
пулировать ребенком с помощью еды), личностные качества боль
ных (энергичность, высокая мотивация достижения, упорство, 
мнительность, обидчивость).

Много общих черт с нервной анорексией имеет нервная були
мия. Причину, по мнению многих специалистов, следует искать в 
культурных нормах. Больные боятся располнеть, ограничивают 
себя в еде, однако не в состоянии вести себя таким образом долгое
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время. Так возникают булимические приступы. Больные за ко 
роткое время поглощают огромное количество продуктов, а за
тем, чувствуя вину, вызывают у себя рвоту или прибегают к дру
гим методам снижения веса. Сначала рвота не доставляет боль
ным удовольствия, но в некоторых случаях потребность в ней ста
новится непреодолимой. Помимо навязчивых действий булимия 
включает комплекс эмоциональных расстройств. Как правило, 
стимулом к возникновению булимического приступа является из
менение эмоционального состояния. Аналогично аноректикам 
пациенты с булимией придают огромное значение соответствию 
своей фигуры избранному идеалу. Изменения внешности сразу 
же сказываются на их самооценке, которая, таким образом, по
стоянно колеблется. Булимия влечет за собой многие физические 
проблемы: нарушение кислотно-щелочного баланса в организме, 
кариес, изменения в работе сердца, гастрит.

Со страхом ожирения связана еще одна проблема — навязчи
вое следование диете, т. е. попытки людей ограничить себя в еде, 
не прибегая к советам медиков, исключительно ради снижения 
веса. С таким поведением связаны многочисленные физические и 
психологические проблемы:

• диета у многих людей вызывает состояние стресса и страх 
поправиться;

• не все способны ограничивать себя в еде постоянно. В ре
зультате человек то сбрасывает вес благодаря диете, то снова на
бирает его из-за приступов булимии. По мнению врачей, подоб
ные колебания веса приводят к нарушениям в работе сердца, вы
зывают патологию опорно-двигательного аппарата;

• диета нарушает нормальный механизм формирования аппе
тита, в результате человек начинает испытывать сильное чувство 
голода, все его мысли заняты едой;

• наконец, следует помнить, что ни одна диета не поможет ра
дикально изменить вес, особенно человеку с клинически выра
женным ожирением.

Следование диете позволяет достичь сразу двух социально 
одобряемых целей: стройной фигуры и контроля над собственны
ми желаниями и внешним видом. Однако телесный идеал, к кото
рому стремятся многие люди, ограничивающие себя в еде, подра
зумевает отречение от уникальности собственного тела и негатив
ную его оценку.

Стараясь снизить вес, человек часто прибегает к различным 
вспомогательным средствам для коррекции фигуры, например:
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принимает «сжигатели жира» и другие аналогичные препараты. 
К сожалению, в рекламе этих веществ не упоминается о том, что 
все они являются не лекарствами, а биологически активными 
добавками и их долговременное влияние на организм часто ни
кем не проверяется. Большинство подобных рекламных роликов 
апеллируют к одному из самых распространенных человеческих 
недостатков — лени, т. е. они обещают прекрасный результат без 
малейших усилий со стороны потребителя. Диета не только мод
ное увлечение, но и доходный бизнес, который в США, например, 
приносит прибыли около 50 млрд долл. в год, поэтому не всем со
общениям об эффективных способах коррекции фигуры следует 
доверять.

5.3. ОСНОВЫ ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ п о м о щ и

Психологическая помощь является важнейшей практической 
задачей медицинской психологии. Она направлена на решение 
психологических проблем человека, выявление и развитие его 
способностей, улучшение эмоционального состояния. Можно вы
делить различные направления такой помощи: консультирова
ние, психотерапию, тренинг. Консультативная помощь оказы
вается преимущественно здоровым людям, испытывающим опре
деленные жизненные затруднения; психотерапия направлена на 
помощь человеку, страдающему каким-либо психическим рас
стройством; целью тренинга является выработка новых психоло
гических навыков и способностей. Любое их этих направлений 
психологической помощи опирается на определенный теорети
ческий подход, в котором определяются психическая норма, при
чины появления психологических проблем, а также методы и це
ли психологического вмешательства. Можно выделить несколько 
таких подходов: поведенческий, когнитивный, психодинамиче
ский, гуманистический и экзистенциальный.

Поведенческий (бихевиористский) подход. Его сторонники 
утверждают, что единственным психологическим феноменом, 
доступным объективному исследованию, является поведение че
ловека. Отсюда произошло и название этого направления — бихе
виоризм (от англ. behaviour — поведение). Позднее бихевиористы 
стали рассматривать в качестве объектов изучения и коррекции и 
некоторые другие психологические феномены, поддающиеся чет
кой регистрации, например эмоции.
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Большой вклад в формирование представлений бихевиористои 
о человеческом поведении оказали эксперименты с дрессировкой 
животных и работы И. П. Павлова о выработке условных рефлек
сов. Поведенческие психотерапевты утверждают, что все про 
явления человеческого поведения сформированы посредством на 
учения.

Э. Торндайк выделил три закона научения, посредством кото
рых вырабатываются новые формы поведения или навыки:

а) закон упражнения: чем чаще повторяются действия, тем 
прочнее они закрепляются;

б) закон эффекта: в упрочении или ослаблении навыков важ 
ная роль принадлежит «награде» (поощрению необходимых дей
ствий) и «наказанию» за ненужные или нежелательные действия. 
Позже Б. Скиннер показал, что во многих случаях достаточно 
вознаграждать правильные формы поведения и игнорировать не
нужные;

в) закон готовности: на возможность и быстроту обучения 
каким-либо навыкам влияет готовность организма приобрести 
этот навык.

Если человек рассматривает свое поведение как спонтанное, 
не вынуждаемое только лишь внешними воздействиями, то на
учение происходит более успешно.

Основой для научения любому виду деятельности служит без
условный рефлекс, или врожденная, генетически обусловленная 
реакция организма. На основе безусловного рефлекса формиру
ются путем условно-рефлекторного (классического) научения или 
оперантного обусловливания новые поведенческие навыки.

Условно-рефлекторное (классическое) научение происходит 
благодаря систематическому сочетанию условного (не вызываю
щего врожденной реакции) и безусловного стимулов перед опре
деленной реакцией. В результате условный стимул начинает вы
зывать эту реакцию.

При оперантном обусловливании поведение человека под
крепляется его результатами. Такое подкрепление может про
исходить случайно или быть следствием чьего-либо целенаправ
ленного поведения. Например, если нам нравится поведение ка
кого-либо человека, мы бываем с ним более приветливы, что мож
но рассматривать как подкрепление.

Главной характеристикой человека бихевиористы полагают 
совокупность опыта или поведенческих стратегий (навыков), ко
торые он приобрел в течение жизни.
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Психические расстройства и психологические проблемы рас
сматриваются как приобретенные неадаптиииме модшт поведе
ния. Например, реакция страха может шшпинпуп. и результате 
классического обусловливания, при котором прежде нейтраль
ный стимул действует вместе со стимулом, им о.пн.....(им страх.
Таким образом, формируется реакция избогиним, тшрмнменпая 
на уменьшение тревоги. Она не позволяет чепоиек v m ш.гп.пшть
настолько сильный страх, чтобы возникало угм< ки п е,.......... . не
имеет возможности убедиться, что данный cmivt v I п..... он «и Сие
довательно, уменьшение беспокойства еще бопмно ...... ре...... .
условную эмоциональную реакцию страха.

Одним из способов усвоения эмоциональнын .......... ...............
ся наблюдение и подражание (т. е. гипотетически им . ...............
никновение симптомов психической болезни Пен м е т и  p i..........
ного воздействия психотравмирующих стимулом! /1• • • .... ..
ством подобной точки зрения ее сторонники ........... . ни. •>
частоту совпадений между наличием страхом у ...... им и.пи.п ..
той же семьи, которые обнаруживаются в .............. . . .. . .
ваниях. Отсутствие надлежащей тренировки и н. .......  .........
ствие специфики семейного воспитания) также можш орнж ... ■ 
неуверенному, избегающему поведению.

Основной целью поведенческой психотерапии .... ним и , ч
нение неадаптивных форм поведения или замена и к • прими ■* >«• * 
ми», «желательными», что достигается путем научении »♦* Цини 
могут быть достигнуты:

а) в реальных условиях, где имеет место прояинеиие и»и|ннн 
ческих симптомов;

б) смоделированной ситуации, имитирующей реаш.ныи у  *»ни»и
в) воображаемой ситуации, где в расслабленном со» гоини* ни 

циент представляет психотравмирующую ситуацию.
В последнее время большой популярностью пользу....и / уи

новые тренинги умений, на которых в присутствии i ......... <>4.и
батываются навыки тех или иных форм поведения. II .mm . i , 1.1 
ях для более успешного формирования нужного поведении при 
меняются эффекты группового давления, открытые п соитии т.и 
психологии.

К о г н и т и в н ы й  п о д х о д .  Основные идеи когнитивного подними «  

психотерапии были сформулированы в 60-х гг. XX в. А. Немом и 
А. Эллисом. Его конечной задачей является модификации не со 
ответствующих реальности убеждений и ошибочных егюообои ни 
реработки информации (они и вызывают психологически» про 
блемы и психические расстройства).
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Рис. 5.1. Схема взаимосвязи ситуации, 
эмоций и поведения (согласно когнитивному подходу)

Когнитивная психотерапия утверждает, что эмоциональное 
состояние человека можно объяснить особенностями его мышлс 
ния (рис. 5.1).

Когнитивная модель любого расстройства включает три ког 
нитивных параметра:

1) элементы;
2) процессы;
3) содержание.
К когнитивным элементам относятся автоматические мыс 

ли, связанные с переработкой текущей информации, и базисные 
посылки, включенные в систему глубинных представлений инди
вида о себе и об окружающем мире. На субъективном уровне авто
матические мысли переживаются как правдоподобные, а базис
ные посылки, как правило, слабо осознаются человеком.

Когнитивные процессы при психическом расстройстве не 
столько отражают реальность, сколько обеспечивают соответ
ствие вновь поступившей информации старым стабильным пред
ставлениям (базисным посылкам). Поэтому в них много искаже
ний. Можно выделить следующие разновидности искажающих 
когнитивных процессов:

• произвольные умозаключения (не основанные на фактах);
• селективное абстрагирование (выделение только одного ас

пекта ситуации при ее оценке);
• черно-белое мышление (отсутствие промежуточных оценок 

ситуации);
• персонификацию (приписывание себе либо другим людям 

неоправданной ответственности за развитие ситуации);
• максимизацию/минимизацию (преуменьшение либо пре

увеличение каких-либо аспектов ситуации).
Когнитивное содержание специфично для каждого расстрой

ства. Например, А . Бек считает, что для депрессии характерна 
так называемая когнитивная триада: негативная оценка себя, ок
ружающего мира и будущего. Кроме того, он полагает, что типич
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ной для депрессии является и «тирания долженствования», т. е. 
мысли больного о том, что он всегда должен быть высокопродук
тивным.

Основные принципы когнитивной терапии заключаются в 
следующем. Терапия начинается с представления клиенту ее мо
дели (см. схему на рис. 5.1). Весь процесс терапии опирается на 
активное сотрудничество терапевта и клиента в выявлении и из
менении автоматических мыслей и базисных посылок. Использу
ются методы дискуссии, выдвижения альтернативных гипотез 
для объяснения проблемной ситуации и т. п.

Психодинамический подход. Теория психоанализа была раз
работана 3. Фрейдом в конце X IX  — начале X X  в. Он предполо
жил, что движущей силой развития психики человека является 
особая разновидность энергии — либидо, связанная с инстинкта
ми. Человек свободно проявляет часть инстинктивных потребно
стей. Однако реализация некоторых из них ограничивается мо
ральными требованиями человеческого сообщества. Два ограни
чиваемых стремления (Эрос и Танатос) 3. Фрейд объединил в од
ну потребность — стремление к удовольствию, которое является 
основной потребностью, мотивирующей поведение человека.

В предложенной 3. Фрейдом модели психики содержатся следу
ющие три элемента: Супер-Эго («сверх-Я»), Эго («Я »),  Ид («Оно»).

Супер-Эго — это та часть Эго, в которой развиваются самона
блюдение, самокритика и другие виды рефлексивной деятельно
сти. Здесь содержатся родительские назидания и усвоенные чело
веком за время его развития социальные установки. Это источник 
моральных и религиозных чувств, исполняющий роль критика и 
цензора. Супер-Эго требует от Эго, осуществляющего действия в 
реальности, чтобы то подчинялось его правилам. Энергетический 
потенциал Супер-Эго находится в бессознательном, но содержа
ние Супер-Эго определяется обществом.

Эго выделилось в психическом пространстве человека под 
влиянием реальности. 3. Фрейд связал его с умом и здравым 
смыслом. Эго следует принципу реальности, вырабатывая меха
низмы, позволяющие адаптироваться к среде и справляться с ее 
требованиями. Чтобы выбрать те или иные действия в окружаю
щем мире, Эго оценивает среду, потребности организма и свое 
собственное состояние и поведение. К функциям Эго относятся са
мосохранение организма, запечатление опыта внешних воздей
ствий в памяти, избегание устрашающих влияний, контроль над 
требованиями инстинктов, исходящих от Ид.
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И д  — это наиболее примитивная психическая инстанции, 
охватывающая все врожденное, генетически первичное, связан 
ное с жизнью тела и подчиненное принципу удовлетворения био 
логических потребностей. Ид ничего не знает ни о реальности, им 
об обществе, оно иррационально и аморально. Его контролирует 
согласно интериоризованным социальным установкам инстанции 
Супер-Эго. Ид требует от Эго, связанного с реальностью, чтобы то 
подчинялось его требованиям.

Супер-Эго и Ид являются антагонистическими структурами 
личности и находятся в состоянии конфликта. Если Эго примет 
решение или совершит действия в угоду Ид, то благодаря Су 
пер-Эго оно испытает наказание в виде чувств вины, укоров совес 
ти. В случае подчинения его требованиям только Супер-Эго и бло 
кировки реализации потребностей, исходящих от Ид, их энерге
тическое давление вызовет личностное напряжение и тревогу. 
Поскольку требования к Эго со стороны Ид, Супер-Эго и реаль
ности не совместимы, то неизбежно пребывание Эго в ситуации 
конфликта и напряжения, от которого личность спасается с по
мощью специальных защитных механизмов — вытеснения, про
екции, регрессии, отрицания, расщепления, замещения и др.

В психоаналитическом подходе возникновение психических 
расстройств связывается с динамикой бессознательных процес
сов. В классическом психоанализе психическая болезнь рассмат
ривается как следствие проблем на одной из стадий развития ре
бенка. Основную часть этих проблем составляют конфликты меж
ду ним и матерью, связанные, например, с отвержением, фрус
трацией потребности в автономии, противоречивыми требования
ми матери. Чем острее данные конфликты, тем серьезнее будут 
психопатологические синдромы у взрослого. Таким образом, в 
психоанализе никакая психологическая проблема не может воз
никнуть у взрослых случайно, ее тяжесть и разновидность будут 
определяться особенностями психической истории индивида.
3. Фрейд ввел термин «фиксация», означающий ситуацию, при 
которой Ид, Эго и Супер-Эго не получают должного развития и 
которая приводит к тому, что человек задерживается на одной из 
ранних стадий психогенеза. Впоследствии, когда он во взрослой 
жизни сталкивается со сложной, неразрешимой ситуацией, то 
способы его эмоционального и поведенческого реагирования бу
дут соотнесены со способами реагирования, доступными ребенку 
в данном возрастном периоде.
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Психоаналитическая терапия начинается с диагностики, 
целью которой является совместный с клиентом анализ содержа
ния его бессознательного. Материалом для такого анализа служат 
сновидения, продукты человеческого творчества и сами взаимоот
ношения клиента и психотерапевта. Этот анализ неотделим от 
процесса лечения и составляет важнейшую его часть. 3. Фрейд 
обнаружил, что в ситуации психотерапии пациент символически 
возвращается (регрессирует) на одну из более ранних стадий раз
вития и демонстрирует через свои взаимоотношения с врачом по
ведение, характерное для его взаимоотношений с родителем. Та
ким образом, психоаналитик может определить проблемы паци
ента, имевшие место в данном возрастном периоде. В свою оче
редь, анализ отношения терапевта к пациенту (так называемого 
контрпереноса) также позволяет уточнить состояние пациента. 
Многие современные психоаналитики (например, X. Кохут) пола
гают, что сами отношения между терапевтом и клиентом могут 
являться целительным фактором.

К психодинамическому подходу относятся и некоторые ориги
нальные направления, которые начали развиваться в начале XX  в. 
на основе классического психоанализа: аналитическая психоло
гия К. Г. Юнга и индивидуальная психология А. Адлера.

Аналитическая психология и психотерапия К. Г. Юнга. Швей
царский психиатр и психолог К. Г. Юнг в начале своего научного 
пути был приверженцем идей 3. Фрейда, но затем разработал соб
ственное направление в психологии и психотерапии.

Личность с точки зрения К. Г. Юнга дихотомична. Самыми 
важными составляющим личностной структуры он также, как 
и 3. Фрейд, считал две противоположные сферы: сознание и бес
сознательное, причем более важное значение принадлежит бес
сознательному. Функция сознания заключается в том, чтобы под
держивать взаимоотношения между различными элементами Эго 
и осуществлять приспособление и ориентацию в окружающей 
среде.

К. Г. Юнг считал, что бессознательное обладает творческим 
началом, однако не может претендовать на верховную роль в от
ношении сознания, и его импульсам не следует слепо доверять. 
Сознание должно защищать себя от хаотической жизни бессозна
тельного. Психическая жизнь напоминает взаимодействие моло
та и наковальни (сознания и бессознательного), и человек «выко
вывается» между ними в неразрывное целое — в индивидуаль
ность. Бессознательное расслаивается на две составляющие:
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индивидуальное, или личное, и коллективное. Последнее являет
ся базовым элементом не только в структуре бессознательного, но 
и всей личности в целом.

Содержание индивидуального бессознательного обусловлено 
личным опытом индивида. Это слой души, где содержится то, что 
личность подавила в себе или забыла. Другими словами, та часть 
бессознательного, которая может быть осознана. Наиболее значи
мыми составляющими индивидуального бессознательного явля
ются тень, Анима (Анимус) и самость. Тень — один из личност
ных архетипов. Ее содержание — это вытесненные при формиро
вании персоны желания, тенденции, переживания, которые от
рицаются сознательным Эго, как несовместимые с ней. Это то, 
чем человек не хотел бы быть. Эго соотносится с тенью, как свет с 
мраком. Анима — бессознательная женская сторона личности 
мужчины, в то время как Анимус — бессознательная мужская 
сторона личности женщины. Соответственно любой индивид би
сексуален и несет в себе черты собственного и вытесненные черты 
противоположного пола. Содержание Анимы (Анимуса) обуслов
лено опытом взаимоотношений с лицами противоположного пола 
и в первую очередь с матерью и отцом, в связи с чем они могут 
иметь или положительный аспект, или отрицательный. На содер
жание Анимы (Анимуса) оказывают также влияние архетипиче- 
ские образы, содержащиеся в той культуре, в которой развивает
ся индивид. Самость — архетип целостности, основной регули
рующий центр личности. Это объединяющий сознание и бессоз
нательное принцип. В самости заключена индивидуальная непов
торимость человека и поэтому она является высшей властью в 
судьбе индивида. К. Г. Юнг писал, что самость — это наша жиз
ненная цель, потому что это наиболее полное выражение индиви
дуальности.

Коллективное бессознательное — структурный уровень чело
веческой психики, содержащий наследственные элементы. Это 
базовый внеличностный компонент личности или трансперсо
нальная психика. По выражению К. Г. Юнга, оно содержит все 
духовное наследие человеческой эволюции, рождаемое каждый 
раз заново в мозговой структуре отдельного человека. Содержа
ние коллективного бессознательного — архетипы, или «архаи
ческие остатки», которые можно обнаружить в мифологических 
мотивах. В этом отношении К. Г. Юнг опирался на мнение исто
риков культуры, которые обнаружили поразительное сходство в 
мотивах поведения героев мифов и сказок всех народов мира. Он
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полагал, что как строение тела восходит к общей анатомической 
структуре млекопитающих, так и основой психики является без
мерно древнее психическое начало. Архетип можно сравнить с 
инстинктом, который определяет поведение на биологическом 
уровне.

Составляющими элементами сознания являются Эго и Персо
на. Эго — это центральный комплекс сознания, но в целом оно пе
реживает себя как центр психического и в связи с этим играет ос
новную роль в сознательной жизни. Эго дает ощущение осознан
ности и последовательности действий и мыслей человека. Персо
на (от лат. persona — маска актера) — социальное «Я » ,  или роль 
человека, проистекающая из общественных ожиданий и обуче
ния. К. Г. Юнг связывает ее также с идеальными аспектами лич
ности. Это визитная карточка «Я » , манера говорить, мыслить, 
одеваться, социальная роль. Обычно свое «Я » ,  или Эго, человек 
отождествляет со своей персоной. Однако К. Г. Юнг считает это 
ошибкой, так как персона — это всего лишь обусловленная случа
ем роль. Персона отвечает за адаптацию человека, за выбор при
способительного поведения при взаимодействии его с различны
ми сторонами социальной жизни. Негативная сторона персоны 
проявляется в возможности потери индивидуальности при отож
дествлении Эго с ней и отвержении внутренней жизни, и тогда 
поведение и вся жизнь человека предопределяется только кол
лективными ожиданиями.

Согласно теории К. Г. Юнга, основным психическим процес
сом, направляющим любую деятельность человека, является ин- 
дивидуация (индивидуализация). Индивидуация — это потреб
ность души быть обособленной от общего коллективного сознания 
и одновременно средство реализации самости. Индивидуация 
подразумевает не отвержение социальных норм, а способность к 
их оценке. В свою очередь, любой психологический кризис обус
ловлен состоянием диссоциации, или разобщения индивида с са
мим собой, приводящим к активизации комплексов.

Комплекс — это эмоционально заряженная группа идей или 
образов, сгруппированных вокруг сердцевины, связанной с одним 
или несколькими архетипами, которые характеризуются общим 
эмоциональным настроем. Комплексы обладают аффективным 
зарядом и накладывают отпечаток на поведение, вне зависимости 
от того, осознает их человек или нет.

Диссоциация — это раздробление личности на не связанные 
между собой фрагменты. По мнению К. Г. Юнга, любая несовмес
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тимость между частями личности, хотя и является естественной, 
может привести к психическому расстройству. Слишком выра 
женные диссоциации между мышлением и чувствами, между 
различными установками сознания, между персоной и тенью, 
между мужской и женской составляющими личности, между со
знанием и бессознательным могут привести к неврозу. Естествен
ная антагонистичность между личностными составляющими пе
реходит в личностное расстройство, если диссоциация сопровож
дается «снижением ментального уровня» или «регрессией» и по
ведение человека начинает определяться аффективными побуж
дениями. В этом случае активизируется бессознательное в виде 
сформировавшихся комплексов.

Таким образом, с точки зрения К. Г. Юнга, психические рас
стройства являются результатом плохого приспособления. 
Вследствие появления какого-либо препятствия — конституцио
нальной слабости или дефекта, неправильного образования или 
воспитания, печального опыта, неадекватной установки, прово
цирующих развитие диссоциаций, — человек начинает избегать 
связанных с этим напряжений и регрессирует, возвращаясь к ха
рактерному для периода детства аффективному реагированию. 
Причину развития невротических расстройств К. Г. Юнг видит в 
отказе личности в индивидуации. В связи с этим психотерапию 
он организует как процесс индивидуации.

Как автора одной из психодинамических теорий К. Г. Юнга 
интересует диагностика бессознательных процессов. Основные 
приемы исследования бессознательного в юнгианской теории свя
заны с анализом символов и мифов. Применяются: анализ обра
зов сновидений; продуктов творчества; поведения индивида; 
представлений, вызванных предъявлением определенных симво
лов. В качестве индикатора комплексов предлагается ассоциа
тивный тест, основой которого является выявление задержки 
реакции пациента на значимые стимулы.

Целью аналитически ориентированной психотерапии являет
ся способствование процессу индивидуации, при котором про
исходит возрождение и трансформация личности. Основные эта
пы психотерапии проводятся опосредованно, через взаимодей
ствие пациента с символами и сюжетами мифов. В процессе пси
хотерапии индивидуация проходит через следующие этапы: ана
лиз персоны, цель которой осознание того, что индивидуальность 
человека связана не с ней, а с более глубинными структурами 
личности; осознание тени, где пациент признает реальность тени
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как одной из сторон своей личности и вступает с ней в диалог; 
встреча с Анимой (Анимусом) и взаимодействие с ней (с ним); 
анализ самости как своей жизненной цели.

Индивидуальная психология А. Адлера. В основе теории лич
ности, разработанной А. Адлером в начале X X  в., лежит эволю
ционная теория Ч. Дарвина, в которой основной потребностью 
живого организма называется потребность в выживании. Чтобы 
выжить, представители всех биологических видов должны бо
роться за свое существование. В сфере человеческих отношений 
борьба за выживание, по мнению А. Адлера, имеет вид стремле
ния к превосходству, которое является базисным врожденным 
энергетическим потенциалом, определяющим развитие личнос
ти. У  человека стремление к превосходству проявляется в виде 
инициативы к преодолению препятствий, побуждения улучшить 
себя, развить свои способности и возможности.

Обладая врожденным стремлением к превосходству, индивид 
с детства сталкивается с препятствиями к его удовлетворению. 
Сравнивая себя с другими людьми, он всегда обнаруживает соб
ственные недостатки, что приводит к формированию комплекса 
неполноценности. Он, хотя и болезненный для индивида, побуж
дает его стремиться к самосовершенствованию, направляет его 
деятельность на собственное развитие. Чем сильнее выражено 
чувство неполноценности, тем больше желание добиться превос
ходства, а планка жизненных целей выше.

Преодолеть чувство неполноценности индивид может двумя 
путями: за счет компенсации и гиперкомпенсации.

За счет компенсации индивид преодолевает комплекс непол
ноценности путем опоры на имеющиеся у него природные данные 
и способности. Посредством гиперкомпенсации он развивает те 
физиологические, интеллектуальные или характерологические 
свойства, которыми его обделила природа, и благодаря этому так
же может добиться превосходства над окружающими.

Из-за чувства неполноценности человек ставит перед собой 
определенные жизненные цели, достижение которых, по его мне
нию, способно его компенсировать. Способ достижения жизнен
ных целей, обладающий уникальным индивидуальным характе
ром, назван А. Адлером жизненным стилем. Интерес к построе
нию индивидуальных жизненных стилей определил название те
ории А. Адлера — индивидуальная психология.

Стремление к превосходству над другими людьми направляет 
индивида на взаимодействие с ними. Реализовать свои жизнен -
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ные дели он может, вступая в три возможные формы отношений с 
окружающими, названные А. Адлером жизненными задачами: 
работа, дружба и любовь.

А. Адлер выделил две формы неадаптивного развития личнос
ти: деформацию жизненного стиля и неврозы.

Деформация жизненного стиля обусловлена выбором неадек
ватных и/или нереалистичных жизненных целей. А . Адлер отме
тил три фактора, которые еще в раннем детстве способствуют вы
бору ложной жизненной цели и деформации жизненного стиля:

• органическую неполноценность;
• избалованность;
• отверженность.
Любая деформация жизненного стиля приводит к нарушению 

взаимоотношений с окружающими.
Неврозы могут стать следствием деформаций жизненного сти

ля. Они выражаются в повышении уровня тревоги, страхах, на
вязчивых мыслях и действиях и т. п. Причем появление симпто
мов рассматривается как форма психологической защиты прести
жа личности, которая посредством ухода в болезнь оправдывает 
свою несостоятельность. Развитие невротических симптомов воз
можно при следующих жизненных деформациях:

а) снижении уровня активности, необходимого для решения 
жизненных проблем;

б) эгоцентричном стремлении к превосходству, которое прово
цирует состояние борьбы за свои жизненные цели;

в) снижении социального интереса, провоцирующего непони
мание правил взаимоотношения между людьми;

г) наличии заведомо нереалистичных, недостижимых целей.
Демонстрируя свои болезненные симптомы, невротик подчиня

ет себе окружающих и таким образом добивается превосходства.
Здоровый человек ставит перед собой достижимые цели, реа

лизует свой жизненный стиль во взаимодействии с другими 
людьми, его деятельность направлена на интересы общества. 
А. Адлер писал: «Если человек сотрудничает с людьми, он никог
да не станет невротиком. ...Вы можете вылечиться в две недели, 
если будете следовать предписанию: постарайтесь каждый день 
думать, как вы можете сделать кому-нибудь приятное».

Поскольку причиной появления невротических симптомов 
являются ложные жизненные цели, вызванные деформацией 
жизненного стиля, то как средство психодиагностики предлага
ется метод фокусировки на ранних детских воспоминаниях и на
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значимых событиях детства для выявления факторов (органиче
ская неполноценность, избалованность, отверженность), прово
цирующих данные деформации. Цель этого метода — выявление 
возникших в детстве комплексов неполноценности и ложных 
жизненных целей.

На начальных стадиях психотерапии, благодаря описанной 
выше процедуре и другим диагностическим приемам, пациент на
учается осознавать свои комплексы неполноценности и видеть 
причины невротических симптомов в деформациях своего жиз
ненного стиля.

На завершающих стадиях пациент принимает ответствен
ность на себя в формировании своего индивидуального стиля 
жизни. При этом психотерапевт провоцирует развитие у него со
циального интереса и ориентирует на то, чтобы его жизненные 
цели были связаны с сотрудничеством с окружающими людьми.

Гуманистический подход. Этот подход начал интенсивно раз
виваться с середины X X  в., когда К. Роджерс предложил кли- 
ент-центрированную психотерапию. Психологи, придерживаю
щиеся гуманистического подхода, подчеркивают стремление че
ловека к реализации своего жизненного потенциала, необходи
мость ориентации на позитивные жизненные ценности, познания 
себя и доверия к своим эмоциям и чувствам. Помимо направле
ния, разработанного К. Роджерсом, к гуманистическому подходу 
обычно относят и гештальт-терапию Ф. Перлза.

Гуманистическая психология и клиент-центрированная пси
хотерапия К. Роджерса. Теория личности К. Роджерса, разрабо
танная в 50-х гг. XX  в., использует следующие положения фено
менологического подхода:

1) для человека реально то, что существует в пределах его внут
ренней системы координат или субъективного мира. Материаль
ная или объективная реальность — это реальность, сознательно 
воспринимаемая и интерпретируемая в данный момент времени;

2) поведение можно понимать только в терминах его субъек
тивного восприятия и познания действительности. Данная субъек
тивная способность постигать действительность, в том числе и се
бя, определяет внешнее поведение человека. Отсюда вывод: люди 
способны самостоятельно определять свою судьбу.

Таким образом, основой личности в феноменологическом под
ходе является представленная в данный момент в сознании чело
века субъективная реальность, в которой присутствуют как обра
зы внешнего мира, так и собственное «Я » . Центром и главной
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частью этого феноменологического пространства является са 
мость, переживаемая как Я-концепция или набор представлении 
о себе. Несмотря на то что Я-концепция постоянно меняется, она 
всегда сохраняет качества целостной системы. В процессе разви 
тия Я-концепция формируется не сразу, а только на определен 
ной стадии, когда ребенок начинает ощущать себя как отдельный 
объект и отличать от окружающего мира. Этот процесс дифферен
циации «Я » является следствием тенденции к актуализации. 
Я-концепция формируется во взаимодействии организма со сре
дой и в общении с другими людьми. Поскольку Я-концепция 
стремится к внутренней согласованности, самооценка не всегда 
является адекватной. Когда структура «Я » ригидна, опыт, кото
рый не согласуется с ней, воспринимается как угроза, подвергает
ся искажению или отрицанию.

Согласно теории К. Роджерса, основным мотивом жизни чело
века, определяющим его развитие, является тенденция к актуа
лизации, а основной врожденной потребности^-— потребность в 
позитивном внимании.

Тенденция к актуализации представляет собой врожденный 
мотивационный конструкт, направленный на максимальное вы
явление и развитие всех способностей и лучших качеств личнос
ти, заложенных в ней от природы. Тенденцией к актуализации 
К. Роджерс объясняет и витальные потребности человека (напри
мер, потребности в воздухе, воде, еде, половое влечение), и пот
ребность в достижении. Она движет человека в направлении уси
ления чувства автономии и самодостаточности. Данный побуди
тельный мотив настолько силен, что проявляет себя даже тогда, 
когда его реализация приводит к борьбе, боли, неудачам и страда
ниям. Таким образом, тенденция к актуализации связана с повы
шением психического напряжения.

Потребность в позитивном внимании, т. е. потребность чело
века в том, чтобы его любили и понимали, носит центральный, все
объемлющий и постоянный характер. Первичной ее формой явля
ется потребность младенца в любви и заботе. У  взрослого она выра
жается в том, что человек чувствует себя удовлетворенным, когда 
его одобряют, и фрустрированным, когда его осуждают или отвер
гают. Наличие потребности в позитивном внимании приводит к то
му, что человек будет стремиться действовать так, чтобы другие и 
он сам одобрительно отзывались о его поступках. Поведение инди
вида, по мнению К. Роджерса, характеризуется стремлением к по
ложительно оцениваемому опыту и избеганием отрицательно оце
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ниваемого. Однако это может привести к тому, что формирующая
ся Я-концепция придет в несоответствие с тенденцией актуализа
ции, направленной на усиление автономности индивида. Сущест
вует противоречие между потребностью в актуализации и потреб
ностью в позитивном внимании. В результате некоторые психоло
гические качества начинают рассматриваться лишь с точки зрения 
их ценности для окружающих. При этом возникает существенное 
препятствие на пути повышения психологической зрелости инди
вида, его развития как автономной личности, что приводит к раз
витию тревоги и невротического поведения.

Когда в феноменологическом поле Я-концепции начинают 
часто сталкиваться противоречивые переживания (например, 
обусловленные тенденцией к автономии и потребностью в поло
жительной оценке других) или когда новый опыт противоречит 
ей, может возникнуть сильная тревога, способная привести к 
неврозу. В том случае, если механизмы защиты окажутся несос
тоятельными, индивид начнет сталкиваться преимущественно 
со своими отрицательными переживаниями, и это может при
вести его к психозу. Следовательно, причиной развития рас
стройств личности можно считать преимущественную опору на 
потребность в позитивном внимании, а не на тенденцию к актуа
лизации.

В противовес понятию ♦невротическая личность» К. Роджерс 
ввел понятие «полноценно функционирующая личность» как 
аналог здоровому человеку, обладающему хорошей жизнью. По 
его мнению, хорошая жизнь — это некое динамическое состоя
ние, в котором человек движется, следуя своей истинной приро
де. Согласно К. Роджерсу, выделяются пять основных характе
ристик полноценно функционирующей личности.

1. Открытость собственным переживаниям, т. е. способ
ность слушать себя и воспринимать свои сенсорные, эмоциональ
ные, когнитивные переживания, не отрицая и не искажая их и не 
испытывая при этом угрозы для своей Я-концепции.

2. Экзистенциальный образ жизни, т. е. тенденция жить пол
но и насыщенно в каждый момент существования, когда любые 
переживания воспринимаются как свежие и уникальные.

3. Организмическое доверие. Человек доверяет себе, ведет себя 
по принципу «я поступаю правильно» и опирается на свои ощу
щения, а не на суждения других или на внешне заданные нормы.

4. Эмпирическая свобода. Человек может жить свободно, так 
как он хочет, без ограничений или запретов. Это чувство личной

251

РЕПОЗИТОРИЙ БГПУ



власти, способность сделать собственный выбор, руководить со
бой, жить без запретов и ограничений.

5. Креативность. Жизнь индивида — это продукт его соб
ственного творчества. Человек способен творчески, гибко приспо
сабливаться к жизни и своей культуре и в то же время удовлетво
рять свои самые глубокие потребности. Человек является членом 
общества и его продуктом, но не его пленником.

Эти признаки полноценно функционирующей личности легли 
в основу предложенной К. Роджерсом клиент-центрированной 
терапии. При этом поведение психотерапевта определяется пози
циями, не похожими на поведение полноценно функционирую
щей личности. В процессе психодиагностики высказывания кли
ента принимаются психологом как верные и достаточно характе
ризующие личность, что согласуется с феноменологическим под
ходом. В психотерапии психолог также опирается на тезис «кли
ент всегда прав» и взаимодействует с человеком на основе его 
мнения и языка, который он использует.

Как полагает К. Роджерс, эффективные формы психотерапии 
имеют один общий элемент — взаимоотношения между людьми. 
Качество взаимоотношений между психотерапевтом и клиентом 
является единственно важным фактором, обусловливающим 
успешное терапевтическое вмешательство. При этом все специ
альные приемы или методики воздействия являются вторичными 
по отношению к тому эмоциональному климату, который должен 
создать психотерапевт.

В клиент-центрированной терапии можно выделить такие эта
пы, как эмоциональное освобождение, признание ранее отрицае
мых переживаний и черт личности и включение их! в Я-концеп- 
цию, принятие клиентом ответственности на себя за решение 
жизненной проблемы, которая вызвала кризис личности и приве
ла его в психотерапевту. Психотерапия завершается сознатель
ным отказом клиента от дальнейших услуг психотерапевта.

Гештальт-терапия. Теорию личности и психотерапию, осно
ванных на представлениях о гештальтах, разработал Ф. Перлз. 
Гештальт (от нем. gestalt — структура, форма, конфигурация) — 
понятие, первоначально введенное для обозначения некоторых 
закономерностей психического отражения. Например, при вос
приятии внешнего мира мы замечаем не отдельные элементы 
действительности, а некую целостность, фигуру или гештальт. 
Ф. Перлз определил, что законы гештальтов действуют не только
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при восприятии окружающего мира, но и в феноменологическом 
поле человека, или его внутреннем психическом пространстве. 
В соответствии с законами гештальта поле сознания организовано 
на основе трех пространств: внешней, внутренней и средней зон, а 
также двух противоположных полюсов оценки — «хорошо» и 
«плохо». В каждой из названных зон представлены:

1) во внешней — образы окружающего мира, которые являют
ся продуктами перцептивных процессов;

2) во внутренней — ощущения собственного тела и его от
дельных частей. Во внешней и внутренней зонах осознания отра
жена, хотя и прошедшая когнитивную переработку, но все же 
объективная реальность, с которой сталкивается индивид в дан
ный момент времени, т. е. «здесь и теперь»;

3) в средней — образы, ощущения и переживания, которые 
созданы не на основе отражения объективной реальности, а путем 
фантазирования, мечтаний, размышлений, воспоминаний, т. е. 
отражения мира, существующего «там и тогда».

Противоположности представляют собой внутренний осозна
ваемый континуум, полюсами которого служат оценки «хорошо» 
и «плохо». Осознание своей личности индивид осуществляет по 
принципу отрицания в себе менее привлекательной части, т. е. 
той, которой дается оценка «плохо». Это отвержение отрицатель
ных составляющих формирует незавершенную личностную 
структуру, или незавершенный гештальт.

Согласно законам гештальта на уровне личностных процессов 
человек стремится к созданию в своем феноменологическом поле 
законченных ситуаций, или завершенных гештальтов. Завершен
ный гештальт переживается как признание каких-либо утвер
ждений в отношении себя, вне зависимости от того, имеют ли они 
положительный знак или отрицательный (например, «да, он ме
ня не любит» или «да, я способен справиться с трудностями»). 
Однако потенциал, стимулирующий творческое развитие челове
ка, также кроется в незавершенном гештальте. При завершении 
гештальта происходит расширение сознания и личностный рост 
человека. Следующим этапом личностного развития будет слу
жить новый незавершенный гештальт, который индивид будет 
стремиться завершить. Кроме того, человек стремится иерархи
чески структурировать все свои личностные гештальты. Если 
личностная ситуация оказывается незавершенной (незавершен
ный гештальт), человек испытывает беспокойство.
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Основой психического здоровья Ф. Перлз считает равновесно 
между завершенными и незавершенными гештальтами. Деструк 
тивная дезорганизация личности, или личностный кризис, мо
жет наступить при следующих условиях:

1) если слишком много гештальтов оказываются заблокиро 
ванными и незавершенными;

2) не формируется иерархия потребностей, и незавершенные 
гештальты начинают мотивировать разнонаправленные действия 
человека;

3) становится незавершенным наиболее значимый в иерархии 
человека гештальт.

По мнению Ф. Перл за, кризисы личности наступают в том 
случае, когда человек хронически препятствует самому себе в 
удовлетворении основной потребности — завершении гешталь
тов. Ф. Перлз считал, что состояние оптимального здоровья 
можно обозначить как зрелость. Для того чтобы достичь зрелос
ти, индивид должен преодолеть свое стремление получать под
держку от окружающего мира и найти источники в самом себе, 
чтобы выйти из состояния кризиса и решить свои проблемы са
мостоятельно.

Психодиагностика в гештальт-терапии осуществляется путем 
анализа высказываний клиента о своей проблеме. При этом пси
холог выявляет вид используемых индивидом психологических 
защит, актуальные в его проблеме противоположности, значимые 
гештальты и степень их незавершенности.

В гештальт-терапии психолог создает условия для помощи 
клиенту путем подбора различных заданий, при выполнении кото
рых индивид завершает гештальты, сформировавшие кризис, и 
формирует новые незавершенные. При этом основное внимание 
уделяется интеграции противоположностей, т. е. включению в 
свое феноменологическое личностное поле отрицаемых позиций. 
Чтобы обойти психологические защиты, которые при этом может 
использовать индивид, применяется работа во внешней или внут
ренней зоне осознания, т. е. «здесь и теперь». При этом индивид 
обучается сосредоточиваться на настоящем и различать в своем 
сознании содержания, относящиеся к разным зонам осознания. 
Наиболее подходящим условием для проведения гештальт-тера- 
пии считается работа в малых группах. Критерием завершения 
психотерапии является формирование зрелости, которая выража
ется в принятии индивидом ответственности в решении собствен
ных проблем.
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Экзистенциальный подход. Экзистенциальное направление в 
психологии и психотерапии возникло в результате протеста про
тив абсолютизации психоаналитического подхода 3. Фрейда. 
Смягчение моральных норм, снятие запретов, «сексуальная ре
волюция», возможность свободного самовыражения личности в 
современном обществе не привели, как предполагалось последо
вателями 3. Фрейда, к уменьшению невротических расстройств 
и снижению остроты кризисных состояний личности. На первый 
план в современном мире стали выступать такие проблемы лич
ности (приводящие ее к деструктивному развитию), как одино
чество, скука, недовольство собой, духовная атрофия. Экзистен
циалисты называют такое состояние экзистенциальным кризи
сом и видят его причину в потере личностью смысла своего су
ществования.

В настоящее время не существует единой теории экзистенци
альной терапии. В данном разделе указываются лишь некоторые 
ее основные положения.

Экзистенциалисты полагают, что основным мотивом, опреде
ляющим жизнь человека, его личностное и интеллектуальное 
развитие, является не стремление к удовольствию, как это пола
гал 3. Фрейд, а поиск и определение личностью смысла своего су
ществования (от лат. existencia — существование). Если человек 
обладает этим смыслом, то все переживаемые им аспекты своего 
опыта, проявляющиеся в его феноменологическом поле сознания, 
даже страдания, принимаются как значимые.

Отличительной особенностью экзистенциальных подходов яв
ляется понимание того, что для осуществления своего личностно
го роста и решения личностных проблем человек должен опи
раться на собственную волю.

Причину кризисов личности экзистенциалисты видят в утра
те ею смысла своего существования. Некоторые из них полагают, 
что в сознании человека, его феноменологическом поле начинает 
доминировать восприятие себя из отдаленной точки созерцания, 
которую называют галактическим взглядом, взглядом из центра 
туманности, позицией космической перспективы. При таком са
мосозерцании человек видит себя как бы из космоса. При этом 
он, естественно, воспринимает все аспекты своей бытийности, а 
также других людей как мелкие, глупые и лишенные смысла с 
точки зрения космических перспектив.

Другие считают, что потеря смысла существования кроется в 
исключении личностью из своей картины мира осознания конеч
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ности своей жизни. Отсутствие в феноменологическом простран
стве осознания того, что человек обладает единственной жизнью, 
которая необходимо завершится смертью, дает основание отвер
гать как отдельные аспекты ее бытийности, так и всю жизнь це
ликом.

Возможной причиной является также неструктурированность 
внутренней картины мира по принципу значимости различных 
человеческих ценностей. Феноменологическое пространство чело
века неоднородно и организовано иерархически. Осмысление су
ществования происходит тогда, когда человек обнаруживает наи
более значимые для себя жизненные ценности и будет направлять 
все составляющие своей бытийности на их реализацию. Отсут
ствие значимых жизненных ценностей или выбор невротических 
или деструктивных идеалов в качестве высших ценностей может 
привести к отрицанию своей жизни и личностному кризису.

Наконец, причиной кризиса личности может стать также от
каз человека от осознания себя свободным и личностного импера
тива «быть собой и пользоваться своей свободой». Внутренне не
свободный человек перекладывает ответственность за свои про
блемы на природные или социально-исторические закономернос
ти. «Подлинное существование» понимается как результат осоз
нания собственной жизненной ситуации и ответственного к нему 
отношения. Человек должен признать все аспекты своего про
шлого опыта, какими бы болезненными они не казались, и созна
тельно выбрать формы своих поступков в будущем. Например, по 
мнению Ж.-П. Сартра, мораль знает одну обязанность — готов
ность сознаться и готовность отвечать за все.

Признаками кризиса личности экзистенциалисты считают:
а) доминирование в высказываниях индивида, описывающего 

свою внутреннюю картину мира, отрицаемых аспектов бытийности;
б) отсутствие воли для их разрешения, т. е. появление в Я-кон- 

цепции чувства апатии, скуки, бессмысленности, недовольства жиз
нью, нежелания что-то предпринимать.

При экзистенциальной терапии применяется метод консульти
рования. Процедурно консультирование выстраивается как разго
вор, в котором клиент и психолог совместно приходят к понима
нию экзистенциальной сущности личностного кризиса. В дальней
шем психолог подводит клиента к осознанию причин потери смыс
ла жизни, опираясь на известные модели (часть из них описана 
выше), и стимулирует проявление его воли для принятия ответ
ственности на себя в разрешении своей проблемы.
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