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УДК	616.89‐008.441.1	
ББК	Ю974.2	

ЯВЛЯЕМСЯ	ЛИ	МЫ	СВИДЕТЕЛЯМИ	
НОВЫХ	ЗАВИСИМОСТЕЙ?..	

Е.Л.	Николаев	

Чувашский	государственный	университет	имени	И.Н.	Ульянова,	Чебоксары,	Россия	

Проблема	зависимостей	является	основной	темой	нескольких	
научных	статей,	опубликованных	в	данном	номере.	Они	посвяще‐
ны	актуальным	вопросам	клиники	и	диагностики,	лечения	и	сис‐
темным	 аспектам	 профилактики	 зависимого	 поведения.	 Повы‐
шенный	 интерес	 исследователей	 к	 изучению	 зависимостей	 сего‐
дня	не	случаен.	Ещё	несколько	десятилетий	назад	спектр	патоло‐
гических	 форм	 зависимого	 поведения	 чаще	 всего	 определялся	
психопатологическими	 и	 соматическими	 последствиями	 избы‐
точного	потребления	психоактивных	веществ,	в	основном	алкого‐
ля,	табака,	наркотиков,	токсических	веществ.	

К	настоящему	времени	палитра	форм	и	вариантов	зависимого	
поведения	 стала	 крайне	 разнообразной	 и	 изменчивой.	 Ежегодно	
появляется	 множество	 научных	 описаний	 новых	 психопатологи‐
ческих	феноменов,	связанных	не	столько	с	приемом	неизвестных	
ранее	 химических	 веществ,	 сколько	 с	 новыми	формами	 деятель‐
ности	или	новыми	возможностями	человека	в	современных	усло‐
виях.	 Эти	возможности	 связаны	как	 с	 получением	широкого	дос‐
тупа	к	разнообразным	технологическим	новинкам,	так	и	широтой	
средств	 создания	 у	 человека	иллюзии	более	полного	и	 быстрого	
удовлетворения	извечных	 потребностей	 в	 общении,	 защищённо‐
сти,	признании,	любви,	творчестве,	развитии.	

У	многих	возникает	закономерный	вопрос:	являются	ли	дан‐
ные	формы	поведения	патологическими	и	можно	ли	отнести	их	к	
новым	формам	психопатологических	нарушений,	которые	тради‐
ционно	 классифицируются	 как	 зависимости	 (получившие	 в	 по‐
следние	годы	параллельное	наименование	–	аддикции).	Насколь‐
ко	эпоха	новых	возможностей	для	человека	стала	временем	появ‐
ления	новых	зависимостей	для	него?	Попытаемся	приблизиться	к	
ответу	на	этот	неоднозначный	вопрос,	рассмотрев	спектр	различ‐
ных	 мнений,	 представленных	 в	 зарубежной	 научной	 печати	 по	
данной	теме.	



От	редактора	

7 

Одной	 из	 современных	 широко	 распространённых	 техноло‐
гических	возможностей	стал	Интернет,	вошедший	во	многие	сто‐
роны	 нашей	жизни.	 Им	широко	 пользуются	 не	 только	 взрослые,	
но	и	дети,	в	том	числе	для	выполнения	заданий,	связанных	с	обу‐
чением.	Неудивительно,	что	 среди	пользователей	интернета	воз‐
растает	риск	формирования	 зависимого	поведения	–	кибераддик‐
ции.	 Так,	 исследование	 475	финских	подростков	 –	 пользователей	
Интернета,	выявило	среди	них	как	обычных	(14,3%)	и	умеренных	
пользователей	 (61,5%),	 так	 и	 его	 избыточных	 пользователей	
(24,2%).	 Наиболее	 распространённой	 причиной	 пользования	 Ин‐
тернетом	 сами	 подростки	 называют	 развлечения.	 Половина	 всех	
подростков	 вполне	 осознанно	 указывает	 на	 недостатки,	 связан‐
ные	 с	 использованием	Интернета	 –	 он	 отнимает	много	 времени,	
оказывает	 вредное	 воздействие	 на	 психическую,	 социальную	 и	
физическую	 сферы,	 снижает	 посещаемость	 школы.	 Из	 четырёх	
обнаруженных	 в	 исследовании	 факторов	 интернет‐зависимости	
два	из	них	имеют	отношение	к	полу	подростка	[16].	

Наверное,	более	распространённой	технологией,	чем	Интернет,	
сегодня	является	мобильная	связь.	В	современных	смартфонах	тех‐
нологические	 возможности	 дистанционной	 связи	 объединены	 с	
возможностями	 компьютера	 и	 Интернета.	 Именно	 поэтому	 эти	
гаджеты	пользуются	 особой	популярностью	 среди	нового	поколе‐
ния.	 Помимо	 сотовой	 связи,	 они	 предлагают	 множество	 разнооб‐
разных	 функций	 –	 Интернет,	 компьютерные	 игры,	 музыкальный	
плеер,	функции	фото‐	и	видеокамеры	и	др.	В	связи	с	чем	молодёжь	
проводит	все	больше	времени	со	своими	смартфонами.	Исследова‐
ние	263	школьников,	проведённое	в	Венгрии,	прояснило	ситуацию	
с	характером	пользования	смартфонами.	Установлено,	что	среднее	
время	 пользования	 школьником	 смартфоном	 составляет	 4,48	 ч	 в	
день	(для	мальчиков	–	3,40	ч,	для	девочек	5,39	ч).	К	возрасту	16	лет	
время	пользования	смартфоном	возрастает	до	6,35	ч	в	день.	Самы‐
ми	 используемыми	 функциями	 смартфона	 являются	 телефонные	
звонки	и	 социальные	 сети.	Время	пользования	 смартфоном	в	 воз‐
расте	 17–19	 лет	 положительно	 связано	 с	 импульсивностью,	 тре‐
вожностью	 и	 депрессией,	 дефицитом	 внимания	 и	 соматическими	
проблемами.	Причиной	избыточного	пользования	смартфоном	ука‐
зана	 потребность	 посещения	 социальных	 сетей,	 которые	 рассмат‐
риваются	 здесь	 как	 объект	 аддикции,	 что	 способствует	 развитию	
зависимости	от	социальных	сетей	[11].	

В	использовании	объективных	преимуществ	мобильной	связи	
начинает	просматриваться	и	оборотная	сторона,	которая	имеет	от‐
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ношение	к	психическому	здоровью.	Исследователи	все	больше	на‐
чинают	 говорить	 о	 таком	 негативном	 эффекте	 как	 номофобия	 –	
тревоге,	 боязни,	 страхе	 остаться	 даже	 на	 короткое	 время	 без	 мо‐
бильного	телефона.	По	данным	исследователей,	признаки	номофо‐
бии	 характерны	 для	 73%	 студентов,	 у	 83%	 отмечены	 панические	
атаки	 в	 связи	 с	 резкой	 необходимостью	 поиска	 телефона	 при	 его	
отсутствии	на	обычном	месте	 [15].	Не	похоже	ли	это	состояние	на	
абстиненцию	при	 алкоголизме	или	наркомании,	 когда	 зависимый	
лишается	психоактивного	вещества	с	последующими	негативными	
психическими	и	соматическими	реакциями	и	последствиями?	

Еще	одной	темой,	находящей	все	большее	освещение	на	ста‐
ницах	научной	печати	(в	том	числе	нашего	издания1),	становится	
проблема	трудоголизма	 (работоголизма)	 как	патологической	 за‐
висимости.	 Сегодня	 профессиональная	 деятельность	 человека	
начинает	 приобретать	 все	 более	 «одержимый»	 характер,	 что	 во	
многом	связано	с	социальными	влияниями.	С	одной	стороны,	ко‐
гда	в	условиях	современного	уклада	экономики	спрос	на	товары	и	
услуги	 стимулируется	 искусственно	 при	 помощи	 манипуляцион‐
ных	 технологий,	 человек	 сталкивается	 с	 необходимостью	 посто‐
янно	 думать	 о	 заработке,	 чтобы	 своевременно	 и	 сполна	 удовле‐
творять	часто	навязанные	извне	потребности,	что	невозможно	без	
повышения	интенсивности	труда.	С	другой	 стороны,	 в	 современ‐
ном	 обществе	 поощряется	 перфекционизм,	 конкурентная	 борьба	
и	 постоянное	 стремление	 к	 успеху,	 измеряемому	 карьерными	 и	
финансовыми	показателями.	В	таких	условиях	у	человека	с	детст‐
ва	культивируется	сверхценное	отношение	к	работе,	что	является	
питательной	средой	для	формирования	трудоголизма.	

Игнорирование	 проблемы	 работоголизма	 работодателями	 и	
обществом	 может	 напрямую	 вести	 к	 негативным	 для	 здоровья	
работника	последствиям.	В	странах	Восточной	Азии	описаны	сот‐
ни	 случаев	 смерти	 от	 переутомления	 на	 работе	 –	 сверхурочных,	
работы	в	выходные	и	праздничные	дни,	дополнительной	работы	
и	 др.	 Данный	 феномен	 в	 Японии	 получил	 название	 карóси	
(karoshi).	Впервые	на	него	обратили	внимание	еще	в	1980‐е	годы	и	
связали	с	ухудшением	здоровья	работника	в	связи	с	высокой	ин‐
тенсивностью	 и	 продолжительностью	 труда.	 Наиболее	 частой	

                                                           
1	Юрьева	Л.Н.	Трудоголизм:	факторы	риска	развития	и	признаки	патоло‐
гической	 зависимости	 //	 Вестник	 психиатрии	 и	 психологии	 Чувашии.	
2015.	Т.	11,	№	3.	С.	17–26.	
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причиной	смерти	при	кароси	являются	сердечно‐сосудистые	про‐
блемы,	 в	 том	 числе	 инсульты	 [8].	 Кароси,	 завершающийся	 само‐
убийством	 в	 результате	 чрезмерной	 работы,	 получил	 самостоя‐
тельное	название	каросисацý	 (karojisatsu)	 [6,	9].	Данный	феномен	
встречается	 не	 только	 в	 Японии.	 Его	 случаи	 также	 описаны	 на	
Тайване	[8]	и	в	Южной	Корее	[20].	

Опасность	работоголизма	сегодня	осознается	 специалистами	
во	всем	мире,	в	связи	с	чем	совершенно	справедливо	ставится	во‐
прос	 о	 создании	 системы	 специализированной	 медицинской	
службы	 [12],	 разработке	 эффективного	 инструментария	 по	 его	
диагностике	[14],	решении	вопросов	ранней	профилактики	[8,	19].	

Современная	эпоха	характеризуется	повышенным	интересом	
к	 спорту,	правда,	чаще	как	к	яркому	и	будоражащему	зрелищу.	В	
свою	 очередь,	 занятия	 спортом,	 в	 особенности	 профессиональ‐
ным,	 стали	 не	 столько	 средством	 укрепления	 здоровья,	 сколько	
изнурительной	борьбой,	ориентированной	исключительно	на	вы‐
сокие	доходы.	По	сути,	 сегодняшний	спорт	для	атлета	–	это	труд	
высокой	интенсивности,	порой	на	пределе	человеческих	возмож‐
ностей.	В	то	же	время	о	проблеме	работоголизма	в	спорте	до	сих	
пор	 речь	 не	 идет.	 Тем	 не	 менее	 работоголизм	 в	 спорте	 все‐таки	
существует,	хотя	и	принимает	здесь	специфические	черты.	

С	учетом	того,	что	возможности	человеческого	организма	не	
безграничны,	 а	 рост	 спортивных	 достижений	 продолжается	 бес‐
прерывно,	на	повестку	дня	все	 чаще	выходят	вопросы	фантасти‐
ческих	 возможностей	 биохимической	 индустрии	 и	 технологий	
применения	 спортсменами	 допинга	 и	 его	 обнаружения.	 Некото‐
рые	 исследователи	 в	 отношении	 допинга	 предлагают	 отойти	 от	
двух	крайних	позиций	–	запретительной	и	разрешительной	и	ос‐
тановиться	 на	 третьей.	 Согласно	 ей,	 к	 спортсмену,	 употребляю‐
щему	допинг,	применимы	те	же	категории,	что	и	к	зависимому	от	
ПАВ	–	случайное	употребление,	привычное	употребление	и	зави‐
симость	[3].	И	тогда	спортсменов,	употребляющих	допинг,	предла‐
гается	 рассматривать	 как	 потенциальных	 допинг‐аддиктов,	 тре‐
бующих	лечения,	а	не	преследования	и	наказания	[2].	

Патогенный	эффект	анаболических	стероидов	при	их	приеме	
спортсменами	 отражается	 в	 появлении	 у	 них	 целого	 ряда	 психо‐
патологических	 проявлений	 –	 соматоформных	 нарушений,	 нару‐
шений	пищевого	поведения,	расстройств	настроения	и	шизофре‐
ноподобных	расстройств.	В	связи	с	чем	остается	вопрос,	нуждаю‐
щийся	в	дальнейшем	исследовании	–	обусловлены	ли	эти	наруше‐
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ния	у	спортсменов	приемом	анаболических	стероидов	или,	напро‐
тив,	 такие	 спортсмены	 представляют	 собой	 людей,	 изначально	
имевших	определенные	психические	нарушения	и	 стремившихся	
улучшить	 свой	 вес	 и	 внешний	 вид	 и	 начавших	 для	 этого	 прием	
анаболических	 стероидов.	 В	 пользу	 последнего	 предположения	
свидетельствует	 дестабилизирующее	 влияние	 анаболических	
стероидов	на	настроение	(маниакальные	состояния	при	приеме	и	
депрессии	при	отмене	приема),	 а	также	связь	их	приема	с	психо‐
тическими	проявлениями	[13].	

Еще	 одной	 формой	 зависимого	 поведения,	 характерной	 для	
современной	эпохи,	 является	мышечная	дисморфофобия	 (мышеч‐
ная	дисморфия).	Она	более	распространена	 у	мужчин	и	проявля‐
ется	 нарушением	 восприятия	 образа	 собственного	 тела	 –	 недо‐
вольством	 развитием	 своей	мышечной	 системы,	 ее	 внешним	 ви‐
дом,	убежденностью	в	том,	что	человек	выглядит	слабым,	малень‐
ким	 и	 недостаточно	 мускулистым.	 Все	 это	 наблюдается	 на	 фоне	
нормальной	 или	 хорошо	 развитой	 мышечной	 системы.	 Данное	
расстройство	 может	 относиться	 к	 дисморфофобическим	 наруше‐
ниям,	нарушениям	пищевого	поведения	или	обсессивно‐компуль‐
сивным	 расстройствам.	 Предлагается	 также	 классифицировать	
его	как	зависимость	от	образа	тела	[4].	Может	часто	встречаться	
у	атлетов	[13].	

Сексуальная	зависимость,	по	мнению	P.	Hall,	представляет	со‐
бой	 феномен,	 который	 имеет	 целый	 ряд	 наименований	 и	 еще	
больше	значений	в	зависимости	от	контекста	употребления.	Каж‐
дая	из	этих	интерпретаций	оказывает	особое	влияние	на	пациен‐
тов,	 которые	 обращаются	 за	 помощью.	 Существует	 множество	
различных	 моделей	 наркомании	 –	 биологические,	 социальные,	
моральные,	 которые	 не	 всегда	 подходят	 для	 объяснения	 сексу‐
альной	 зависимости.	 Ориентир	 на	многоуровневую	модель	 зави‐
симости	врача	и	пациента	может	помочь	лучше	понять	различные	
проявления	данной	формы	компульсивного	поведения	[5].	

Американское	 общество	 аддиктивной	 медицины	 (ASAM)	 с	
опорой	на	достижения	наук	о	мозге	рассматривает	включение	та‐
ких	 процессуальных	 зависимостей,	 как	 поведенческие	 проблемы	
пищевого,	 сексуального	 характера,	 шоппинг	 и	 гемблинг	 в	 более	
широкое	понятие	аддикций	[17].	

Возросшее	внимание	клиницистов,	исследователей	и	общества	к	
проблеме	нехимических	зависимостей	во	многом	связано	с	увеличе‐
нием	 числа	 клинических	 случаев	 нарушений	 контроля	 импульсов.	
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Клинические	проявления	этих	расстройств	довольно	разнообразны	
и	 включают	 различные	 виды	 компульсивной	 деятельности:	 гэмб‐
линг,	 прием	 пищи,	 сексуальная	 активность,	 шоппинг,	 пользование	
интернетом,	видеоигры,	физические	упражнения,	работа,	любовные	
отношения.	Более	того,	отсутствует	единство	в	научной	квалифика‐
ции	 данных	 состояний.	 Нередко	 наряду	 с	 понятием	 «расстройство	
контроля	импульсов»	в	отношении	этих	состояний	также	использу‐
ются	такие	наименования,	как	«поведенческие	аддикции»,	«процес‐
суальные	 аддикции»,	 «импульсивно‐компульсивное	 поведение».	
Разница	в	подходах	к	квалификации	состояния	часто	обуславливает	
различия	в	терапевтических	подходах	[7].	

Часть	 авторов	 придерживается	 мнения,	 что	 растущее	 число	
исследований	 зависимого	 поведения,	 ведущее	 к	 выявлению	 все	
«новых»	поведенческих	аддикций,	отражает	процесс	сверхпатоло‐
гизации	 специалистами	 повседневной	 жизненной	 деятельности	
человека.	Многие	 из	 этих	 исследований	 имеют	 явные	 методоло‐
гические	 и	 теоретические	 недостатки.	 Именно	 поэтому	 при	 пла‐
нировании	программ	изучения	зависимостей	необходимо	перехо‐
дить	 от	 критериального	 подхода	 к	 подходам,	 опирающимся	 на	
глубокое	исследование	психологических	процессов	[1].	

Данное	 предложение	 дополняется	 мыслью	 о	 необходимости	
принимать	 во	 внимание	 не	 только	 личностные	 характеристики	
аддикта	 (утрата	 самоконтроля,	 импульсивность),	 относящиеся	 к	
модели	 болезни.	 Очень	 важно	 учитывать	 социальные	 детерми‐
нанты	зависимого	поведения	(слабые	социальные	связи,	социаль‐
ная	изоляция,	сверхиндивидуализм,	бедность,	безработицу	и	др.).	
Более	того,	традиционная	модель	зависимости	как	болезни	выво‐
дит	аддиктивное	поведение	за	пределы	культурно‐исторического	
контекста	 его	 формирования,	 который	 совершенно	 необходимо	
тщательно	учитывать	[18].	

Так	 все‐таки	 насколько	 патогенны	 новые	 поведенческие	 за‐
висимости?	 Насколько	 настороженно	 стоит	 относиться	 к	 ним?	
Считаем	важным	обратить	внимание	на	результаты	пятилетнего	
лонгитюдного	 исследования	 поведенческих	 зависимостей,	 свя‐
занных	 с	 физическими	 упражнениями,	 сексуальным	 поведением,	
шоппингом,	 онлайн‐чатами,	 видеоиграми,	 пищевым	 поведением.	
В	 исследование	 был	 включен	 4121	 взрослый	 житель	 канадской	
провинции	Онтарио.	Для	ответа	им	был	предложен	единственный	
вопрос	о	том,	были	ли	у	них	в	течение	последних	12	месяцев	серь‐
езные	 проблемы,	 связанные	 с	 чрезмерной	 вовлеченностью	 в	 пе‐

А110
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речисленные	формы	поведения?	Согласно	полученным	ответам,	у	
большинства	 респондентов	 проблемы	 были	 только	 однажды	 ис‐
ключительно	в	связи	с	одной	из	указанных	форм	поведения.	Так‐
же	 установлено,	 что	 с	 течением	 времени	 тяжесть	 выраженности	
патологических	 симптомов	 снижалась.	 Обращение	 за	 помощью	к	
специалистам	отмечено	только	при	чрезмерном	потреблении	пи‐
щи	 и	 избыточной	 физической	 активности.	 Авторы	 резюмируют,	
что	 исследованные	 зависимости	 для	 большинства	 людей	 носят	
преходящий	 характер,	 что	 противоречит	 распространённой	 кон‐
цепции	о	том,	что	если	аддикции	вовремя	не	лечить,	то	они	неук‐
лонно	прогрессируют	[10].	

Означает	 ли	 это,	 что	 вопросам	 поведенческих	 зависимостей	
не	стоит	уделять	так	много	внимания	с	учетом	того,	что	со	време‐
нем	они	все	равно	проходят?	Уверены,	что	нет.	Из	проведённого	в	
данной	 статье	 анализа	 видно,	 что	 распространённость	 многих	
форм	 поведенческих	 зависимостей	 довольно	 высока,	 особенно	 в	
молодёжной	 среде.	 Молодые	 люди	 по	 причине	 отсутствия	 жиз‐
ненного	опыта	часто	просто	не	в	состоянии	оценить	потенциаль‐
ные	 негативные	 последствия	 от	 тех	 или	 иных	 видов	 деятельно‐
сти.	Жизнь	совершенно	естественно	воспринимается	многими	из	
них	 как	 возможность	 совершать	 множество	 интересных	 откры‐
тий.	И	если	более	гармоничная	личность	после	опыта	знакомства	
с	 деструктивными	 поведенческими	 практиками	 может	 найти	 в	
себе	силы	отказаться	от	них,	то	менее	гармоничной	личности	бу‐
дет	сделать	это	проблематично.	

Ведь	вопрос	зависимости	 состоит	не	в	 том,	насколько	новые	
виды	поведенческой	активности	человека	она	захватывает	и	при	
помощи	 каких	 технических	 средств	 это	 происходит.	 Дисгармо‐
ничная	личность	может	с	течением	времени	переходить	от	одной	
зависимости	 к	 другой,	 порождая	 у	 окружающих	 и	 специалистов	
иллюзию	«излечения»	или	«выздоровления».	Но	по	 сути,	 зависи‐
мость	будет	просто	принимать	другую	форму.	И	эта	форма	будет	
«новой»	только	по	своему	поведенческому	или	технологическому	
оформлению.	Так	называемые	«новые»	зависимости	отражают	все	
то	же	онтогенетически	древнее	стремление	дисгармоничной	лич‐
ности	 использовать	 для	 снятия	 возникающего	 в	 жизни	 каждого	
человека	состояния	высокого	эмоционального	напряжения	искус‐
ственный	способ	или	средство	–	будь	это	психоактивное	вещество,	
общение	в	социальной	сети	или	необдуманные	покупки	в	магази‐
не.	Данный	неестественный	путь	избавления	от	эмоционального	
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дискомфорта	дарит	человеку	на	какое‐то	время	приятные	ощуще‐
ния	и	удовольствие,	порождает	кратковременную	иллюзию	реше‐
ния	 проблемы.	 Но	 в	 конечном	 итоге	 этот	 ложный	 путь	 ведёт	 к	
снижению	 конструктивности	 поведения	 и	 формированию	 зави‐
симостей	в	их	самых	разнообразных	проявлениях.	

Однако	 нельзя	 сбрасывать	 со	 счетов	 и	 мощные	 социальные	
влияния,	 которые	 опосредуют	 формирование	 зависимостей.	 К	
примеру,	непростая	ситуация	в	экономике	многих	стран	сопрово‐
ждается	 нарастанием	 интенсивности	 труда,	 ростом	 напряжённо‐
сти	на	рабочих	местах.	Профессиональная	деятельность	начинает	
поглощать	 все	 остальные	 сферы	 жизни	 человека.	 В	 связи	 с	 чем	
значительно	 возрастают	 риски	 формирования	 дезадаптивных	
форм	 поведения,	 в	 том	 числе	 зависимостей.	 В	 то	 же	 время	 кон‐
кретная	 культурно‐историческая	 среда	 может	 играть	 способст‐
вующую	 формированию	 зависимого	 поведения	 роль	 или	 выпол‐
нять	важную	протективную	для	личности	функцию.	

Таким	образом,	в	современных	условиях	интенсивного	техноло‐
гического	 развития	 все	 большее	 распространение	 получают	 пове‐
денческие	зависимости,	однозначная	клиническая	и	научная	квали‐
фикация	 которых	 не	 достигнута.	 Зависимое	 поведение,	 не	 меняя	
психологических	и	социокультурных	механизмов	своего	формирова‐
ния,	принимает	сегодня	самые	разнообразные	формы,	имеющие	раз‐
личную	степень	социальной	значимости	для	общества.	
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Аннотация.	 Ещё	 несколько	 десятилетий	 назад	 спектр	 патологиче‐
ских	 форм	 зависимого	 поведения	 определялся	 клиническими	 последст‐
виями	избыточного	потребления	психоактивных	веществ.	Сегодня	появ‐
ляется	множество	описаний	новых	психопатологических	феноменов,	свя‐
занных	 не	 столько	 с	 приёмом	 неизвестных	 ранее	 химических	 веществ,	
сколько	 с	 новыми	 формами	 деятельности	 или	 новыми	 возможностями	
человека	в	современных	условиях.	Эти	возможности	связаны	как	с	полу‐
чением	широкого	доступа	к	разнообразным	технологическим	новинкам,	
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так	 и	 широтой	 средств	 создания	 у	 человека	 иллюзии	 более	 полного	 и	
быстрого	удовлетворения	извечных	потребностей	в	общении,	 защищён‐
ности,	 признании,	 любви,	 творчестве,	 развитии.	 Насколько	 эпоха	 новых	
возможностей	для	человека	стала	временем	появления	новых	зависимо‐
стей	для	него?	

Проведённый	анализ	показал,	что	распространённость	многих	форм	
поведенческих	зависимостей	высока,	особенно	в	молодёжной	среде.	Дис‐
гармоничная	 личность	может	 с	 течением	 времени	 переходить	 от	 одной	
зависимости	к	другой,	порождая	у	окружающих	и	специалистов	иллюзию	
«излечения».	 Но	 зависимость	 будет	 принимать	 другую	 форму,	 которая	
будет	 «новой»	 только	по	поведенческому	или	технологическому	оформ‐
лению.	«Новые»	зависимости	отражают	онтогенетически	древнее	стрем‐
ление	дисгармоничной	личности	использовать	для	снятия	возникающего	
высокого	 эмоционального	 напряжения	 искусственный	 способ	 или	 сред‐
ство	–	будь	это	психоактивное	вещество,	общение	в	социальной	сети	или	
необдуманные	покупки	в	магазине.	Данный	путь	избавления	от	эмоцио‐
нального	 дискомфорта	 дарит	 на	 какое‐то	 время	 приятные	 ощущения,	
порождает	 иллюзию	 легкого	 решения	 проблемы.	 В	 конечном	 итоге	 он	
ведёт	 к	 снижению	 конструктивности	 поведения	 и	 формированию	 зави‐
симостей	в	их	самых	разнообразных	проявлениях.	

В	 современных	 условиях	 интенсивного	 технологического	 развития	
все	большее	распространение	получают	поведенческие	 зависимости,	 од‐
нозначная	клиническая	и	научная	квалификация	которых	не	достигнута.	
Зависимое	поведение,	не	меняя	психологических	и	социокультурных	ме‐
ханизмов	своего	формирования,	принимает	самые	разнообразные	формы,	
имеющие	различную	степень	социальной	значимости	для	общества.	

Ключевые	слова:	зависимость,	зависимое	поведение,	аддикция,	по‐
веденческая	зависимость,	личность,	общество.	
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Abstract.	A	few	decades	ago	the	range	of	pathological	forms	of	addictive	be‐
haviour	was	determined	by	the	clinical	consequences	of	excessive	consumption	of	
psychoactive	 substances.	 Today	 a	 lot	 of	 descriptions	 of	 new	 psychopathological	
phenomena	appear,	they	are	connected	with	a	person’s	new	activities	or	oppor‐
tunities	under	present‐day	conditions	 rather	 than	with	a	person’s	 taking	pre‐
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viously	unknown	chemical	substances.	These	opportunities	are	connected	with	
both	having	 access	 to	 varieties	of	new	gadgets	 and	a	wide	 range	of	means	 of	
creating	illusions	of	the	complete	and	prompt	satisfaction	of	needs	of	commu‐
nication,	security,	recognition,	love,	creativity,	development.	How	much	has	the	
new	opportunity	era	changed	into	the	time	of	new	addictions?	

The	analysis	showed	that	the	prevalence	of	many	forms	of	behavioural	addic‐
tions	 is	 significant,	 particularly	 among	 young	 people.	 A	 disharmonic	 personality	
may	shift	from	one	addiction	to	another	over	time,	illuding	the	people	around	them	
and	specialists	into	thinking	that	this	personality	is	“cured”.	But	the	addiction	will	
take	another	 form,	which	will	 be	 “new”	 in	 a	 behavioural	 or	 technological	way	
only.	 The	 “new”	 addictions	 reflect	 the	 ontogenetically	 ancient	 desire	 of	 a	 dis‐
harmonic	 personality	 to	 use	 an	 artificial	method	 or	 technique	 to	 release	 high	
emotional	 tension,	 whether	 it	 is	 a	 psychoactive	 substance,	 communication	 in	 a	
social	network	or	an	impulse	purchase	in	a	shop.	This	way	of	getting	rid	of	emo‐
tional	 discomfort	makes	 a	 person	 feel	 pleased	 for	 a	while,	 creates	 the	 illusion	of	
solving	a	problem	easily.	Eventually,	it	leads	to	a	reduction	in	the	constructiveness	
of	behaviour	and	the	formation	of	addictions	in	a	large	variety	of	their	forms.	

Under	today’s	conditions	of	intensive	technological	development	behavioural	
addictions	become	more	and	more	widespread,	their	definite	clinical	and	scientific	
classification	 is	 not	 elaborated.	 Addictive	 behaviour	 takes	 various	 forms	without	
changing	the	psychological	and	sociocultural	mechanisms	of	its	formation,	and	the	
degrees	of	social	importance	of	these	forms	are	varied.	

Keywords:	dependence,	dependent	behavior,	addiction,	behavioral	addic‐
tion,	personality,	society.	
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COOPERATION	BETWEEN	SPECIALIZED	MENTAL	
HEALTH	SERVICES	AND	GENERAL	PRACTITIONERS	IN	
ARKHANGELSK	COUNTY:	THE	POMOR	MODEL1	
G.G.	Rezvy1,	E.A.	Andreeva2,	N.N.	Ryzhkova3,		
V.A.	Yashkovich4,	E.N.	Belaya4,	V.V.	Popov2,	T.	Sørlie1	
1	University	of	Tromsø	–	The	Arctic	University	of	Norway,	Tromsø,	Norway	
2	Northern	State	Medical	University,	Arkhangelsk,	Russia	
3	Primorsky	central	district	hospital,	Arkhangelsk	oblast,	Russia	
4	Arkhangelsk	psychoneurological	clinic,	Arkhangelsk,	Russia	

The	 Kirkenes	 Declaration,	 which	 formalized	 Norwegian‐Russian	 in‐
ternational	cooperation	in	the	Euro‐Arctic	Region,	was	signed	in	1993	[4].	
Since	1999,	project	funding	has	been	available	through	the	Barents	Health	
Programme	 and	 collaboration	 on	 health	 between	Northern	Norway	 and	
North‐Western	Russia	dates	back	to	the	early	1990s.	The	first	Barents	con‐
ference	in	psychiatry	with	participants	from	Russia	and	Norway	took	place	
in	Tromsø	Norway	in	1996	and	since	2001	there	has	been	regular	project	
based	cooperation	on	psychiatric	health	care	development.	

Currently,	the	Russian‐Norwegian	project	is	focusing	improvement	
of	mental	health	care	 in	primary	care	 in	 the	Arkhangelsk	County.	The	
relevance	of	this	focus	is	due	to:	

• high	prevalence	of	mental	disorders	and	 suicidality	 in	 the	Ark‐
hangelsk	County;	

• the	 average	 consultation	 load	 of	 the	 specialists	 (psychiatrists	
and	 psychologists)	 at	 the	 Arkhangelsk	 psychoneurological	 clinic	 is	
above	the	recommended	norms	and	many	of	those	who	are	requesting	
psychiatric	treatment	cannot	not	be	offered	treatment	here;	

• in	one‐third	of	the	districts	in	Arkhangelsk	County	there	are	no	
certified	psychiatrists;	

• individuals	with	non‐psychotic	mental	disorders	(the	most	pre‐
valent	 mental	 disorders)	 are	 usually	 first	 encountered	 by	 a	 general	
practitioner;	

• mental	 health	 stigma	may	be	 less	 provoked	 in	 primary	 than	 in	
specialized	care	encounters;	
                                                           
1	Название	работы	на	русском	языке	–	«Поморская	модель	взаимодейст‐
вия	 специализированной	 психиатрической	 службы	 и	 общей	 врачебной	
практики	в	Архангельской	области».		
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• poorly	developed	cooperation	between	mental	health	specialists	
and	general	practitioners	(only	5%	of	patients	who	are	identified	with	
signs	of	depression	by	 their	general	practitioners	are	 referred	 to	psy‐
chiatrists;	Archangelsk	local	statistics).	

Similar	factors	motivate	improvement	of	mental	health	care	in	the	
primary	health	care	system	in	most	countries	worldwide	[1].	

The	quality	of	mental	health	care	relates	to	the	providers’	commu‐
nicative,	diagnostic	and	treatment	skills,	but	is	also	strongly	influenced	
by	the	quality	of	professional	networks,	both	in	terms	of	the	accessibili‐
ty	of	competent	coworkers	and	specialists	as	well	as	their	support	and	
sharing	 when	 the	 individual	 provider	 is	 caring	 for	 individuals	 with	
mental	health	problems	[6,	8].	

Thus,	the	project	 is	both	aiming	to	improve	general	practitioners’	
diagnostic	and	 treatment	skills,	as	well	as	 to	 improve	 the	cooperation	
between	general	practitioners	and	specialists	in	psychiatry.	

The	general	practitioner	training	has	focused	improvement	of	psy‐
chiatric	 diagnostic	 skills	 using	 a	 structured	 clinical	 psychiatric	 inter‐
view	for	general	practitioners	(The	SPIFA)	[3,	5]	and	psychotherapeutic	
skills	based	on	principles	of	cognitive	therapy.	These	aspects	will	not	be	
further	elaborated	in	the	current	article.	

The	«Pomor	model»	
The	systemic	aspect	of	the	project	has	been	sought	realized	by	cre‐

ation	 and	 implementation	 of	 an	 integrated	model	 for	 cooperation	 be‐
tween	 specialized	 psychiatric	 services,	 and	 primary	 health	 care	 (The	
Pomor	model).	The	primary	health	care	center	Rikasikha	(a	small	dis‐
trict	nearby	Arkhangelsk	city)	was	selected	as	a	pilot	site	in	2011.	

In	 order	 to	 estimate	 different	 psychiatric	 patients’	 needs	 for	
treatment	 and	 care	 from	 specialists	 and	 general	 practitioner’s,	 two	
groups	 of	 patients	 were	 examined	 and	 evaluated	 by	 specialists	 and	
general	 practitioners:	 a)	 a	 representative	 group	 of	 patients	 from	 the	
psychiatric	dispensary	and	b)	patients	 in	primary	care	with	an	 identi‐
fied	mental	disorder	[7].	

Based	on	these	evaluations,	three	groups	of	patients	were	identified:	
1) patients	 with	 severe	 mental	 disorders	 with	 a	 need	 for	 active	

treatment	 (18,2%)	were	 a	 specialist	 is	 their	 primary	 therapist.	When	
needed,	 the	 general	 practitioner	 consults	 the	 specialists	 concerning	
patients’	family	relations	and	social	issues;	

2) patients	with	moderate	mental	 disorders	 (47.7%)	where	 ade‐
quate	 treatment	 can	 be	 provided	 in	 cooperation	 between	 a	 specialist	
and	a	general	practitioner	through	joint	consultations;	
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3) patients	 in	 stable	 remission	 following	 specialized	 treatment	
and	 patients	 with	 mild	 depression	 (34.1%)	 who	 can	 primarily	 be	
treated	and	followed	up	by	a	general	practitioner,	if	necessary	in	com‐
bination	with	specialist	consultations.	

This	 division	 into	 these	 groups	 has	 allowed	 for	 redistribution	 of	
the	responsibilities	and	tasks	of	general	practitioners	and	specialists	in	
management	and	treatment	of	patients	with	mental	disorders.	Consul‐
tative	support	and	advice	from	the	specialists	increase	the	competence	
of	the	general	practitioners	and	improve	the	quality	of	care	for	patients	
with	mental	health	problems.	

The	project	activities	have	been	organized	in	order	to	increase	inte‐
raction	 between	 general	 practitioners	 working	 at	 Rikasikha	 primary	
health	 care	 center	 and	 specialists	 at	 the	 psycho‐neurological	 clinic	 in	
Arkhangelsk	being	carried	out	by	multi‐professional	teams	using	a	biop‐
sychosocial	 perspective	 in	 the	 understanding,	 management	 and	 treat‐
ment	of	the	patient.	The	following	cooperation	methods	have	been	used:	

• face	to	face	meetings	with	patient,	general	practitioner	and	spe‐
cialist	being	present	–	allowing	for	shared	decision	on	treatment	goals	
and	approaches,	

• face‐to‐face	and	telephone	consultations	between	general	practi‐
tioners	and	a	psychiatrist/psychologist.	Early	information	to	the	gener‐
al	practitioner	about	patients	who	are	going	 to/have	been	discharged	
from	the	regional	psychiatric	hospital	with	instructions	on	initiatives	in	
primary	care.	

In	addition,	general	practitioners	have	received	consultation/trai‐
ning	on	how	to	provide	psycho	educational	relapse	prevention	to	fami‐
ly	members	of	severely	mentally	ill	patients.	The	general	practitioners	
cooperates	with	the	Department	of	Social	Welfare	and	NGOs	on	solving	
social	issues	when	necessary.	

The	general	practitioners	and	specialists,	who	are	participating	in	
the	project,	had	a	one‐week	teaching	practice	at	the	out‐patient	unit	at	
a	district‐psychiatric	center	and	selected	primary	health	care	centers	in	
the	 North	 Norwegian	municipality	 Fauske.	 The	 Department	 of	 family	
medicine	at	the	Northern	State	Medical	University	and	the	University	of	
Tromsø	 held	 two‐week	 courses	 focusing	 on	 improvement	 of	 general	
practitioners	psychiatric	competence.	

Evaluation	
The	experiences	with	 the	model	were	evaluated	by	a)	qualitative	

interviews	 with	 the	 patients,	 b)	 diagnostic	 statistics	 from	 Ricasikha	
primary	 health	 care	 center,	 and	 c)	 number	 of	 patients	 admitted	 from	
the	model	district	to	the	regional	psychiatric	hospital	[2].	
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Patient	 interviews	showed	that	they	responded	positively	 to	the	co‐
operation	between	general	practitioners	and	the	specialists,	including	the	
joint	consultations	with	both	a	general	practitioners	and	a	specialist.	It	is	of	
particular	 interest	 to	note	 that	 the	patients	 in	stable	 remission	 following	
specialized	treatment	and	patients	with	mild	depression	who	had	primari‐
ly	 been	 treated	 and	 followed	 up	 by	 their	 general	 practitioner	 (group	 3)	
expressed	high	satisfaction	with	their	treatment	and	care.	They	also	con‐
veyed	that	the	experienced	level	of	stigma	was	lower	when	meeting	their	
general	practitioner	than	when	meeting	a	specialist	at	a	specialized	clinic.	

Between	 2012	 and	 2014	 the	 number	 of	 patients	 with	 mild	 and	
moderate	 depression	 at	 the	 primary	 health	 care	 center	 in	 Rikasikha	
increased,	mainly	due	 to	better	psychiatric	diagnostics	by	 the	general	
practitioner.	 In	addition,	 the	hospitalization	 rates	 from	 this	district	 to	
the	regional	psychiatric	hospital	decreased,	probably	due	to	better	con‐
tinuity	of	care	following	discharge	from	the	hospital.	

Progress	and	further	development	of	the	model	
Model	 development	 has	 been	 delayed	 by	 lack	 of	 cooperation	 tradi‐

tions	between	the	general	practitioners	and	the	specialized	mental	health	
services,	poorly	developed	financial	reimbursement	for	working	with	psy‐
chiatric	patients	in	primary	care	as	well	as	lack	of	professional	guidelines	
for	diagnostic	and	therapeutic	work	in	the	primary	health	care	system.	

However,	 despite	 these	 limitations,	 high	 motivation	 among	 the	
participating	health	professionals,	managers	–	and	especially	the	active	
support	and	recommendation	of	the	Minister	of	Health,	have	provided	
very	good	progress	in	the	project.	The	model	will	now	be	implemented	
and	evaluated	in	other	districts	of	Arkhangelsk	County.	

In	 scattered	 populated	 areas	 with	 long	 geographic	 distances	 be‐
tween	local	health	providers	and	available	specialists	such	as	in	North‐
ern	Norway	and	North	West	Russia,	the	advantages	of	web‐based	net‐
working	possibilities	are	increasing	[9].	

Specialists	 who	 are	 providing	 consultations	 should	 be	 trained	 in	
consultation	 approaches	 respecting	 the	 treatment	 responsibility	 and	
autonomy	of	the	local	provider.	
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Abstract.	The	Kirkenes	Declaration,	which	formalized	Norwegian‐Russian	in‐
ternational	cooperation	in	the	Euro‐Arctic	Region,	was	signed	in	1993.	The	Barents	
Health	Program	and	collaboration	on	health	between	Northern	Norway	and	North‐
Western	 Russia	 date	 back	 to	 the	 early	 1990s.	 Currently,	 the	 Russian‐Norwegian	
project	is	focusing	improvement	of	mental	health	care	in	primary	care	in	the	Ark‐
hangelsk	County.	The	project	 is	aiming	 to	 improve	GPs’	diagnostic	and	treatment	
skills	and	to	improve	the	cooperation	between	general	practitioners	(GPs)	and	spe‐
cialists	in	psychiatry.	The	systemic	aspect	of	the	project	has	been	realized by	crea‐
tion	and	implementation	of	an	integrated	model	for	cooperation	between	psychiatr‐
ists	and	GPs	(the	Pomor	model).	Consultative	support	from	the	specialists	increases	
the	competence	of	the	GPs	and	improves	the	quality	of	care	for	patients	with	mental	
health	problems.	The	experiences	with	the	model	were	evaluated	by	a)	qualitative	
interviews	with	the	patients,	b)	diagnostic	statistics	 from	the	primary	health	care	
center,	and	c)	number	of	patients	admitted	from	the	district	to	the	regional	psychia‐
tric	hospital.	Model	development	has	been	delayed	by	lack	of	cooperation	traditions	
between	 the	 GPs	 and	 the	 specialized	 services,	 poorly	 developed	 financial	 reim‐
bursement	 for	working	with	psychiatric	patients	 in primary care as well as lack	of	
professional	guidelines	for	diagnostic	and	therapeutic	work	in	the	primary	health	
care	 system.	However,	 high motivation	 among	 the	 participating	 health professionals,	
managers	–	and active support	and	recommendation	of	the Minister of Health,	have	pro-
vided good progress	in the project.	The model	is implemented	and	evaluated	in other	
districts	of	the	Arkhangelsk	County.	
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Аннотация.	 В	 1993	 году	 была	 подписана	 Киркенесcкая	 Декларация,	
оформившая	 норвежско‐российское	международное	 сотрудничество	 в	 Евро‐
Арктическом	регионе.	Развитие	сотрудничества	в	области	медицины	и	здра‐
воохранения	между	Северной	Норвегией	и	северо‐западным	регионом	России	
относится	к	началу	1990‐х	 годов.	В	настоящее	время	российско‐норвежский	
проект	 направлен	 на	 улучшение	 оказания	 психиатрической	 помощи	 в	 пер‐
вичном	медицинском	звене	Архангельской	области.	Целью	проекта	является	
совершенствование	 у	 врачей	общей	практики	навыков	диагностики	и	лече‐
ния,	а	также	развитие	взаимодействия	между	врачами	общей	практики	и	вра‐
чами‐психиатрами.	 Системный	 аспект	проекта	 реализован	 через	 создание	 и	
внедрение	 интегрированной	 модели	 взаимодействия	 психиатров	 и	 врачей	
общей	практики	 (Поморская	модель).	 Консультационная	поддержка	от	 вра‐
чей‐психиатров	повышает	компетентность	врачей	общей	практики	и	улучша‐
ет	качество	медицинской	помощи	пациентам	с	психическими	расстройствами.	
Опыт	реализации	данной	модели	оценивался	посредством:	а)	формализован‐
ного	 интервью	 с	 пациентами,	 б)	 данными	 диагностической	 статистики,	 по‐
ступавшими	из	центра	первичной	медицинской	помощи,	в)	а	также	количест‐
вом	пациентов,	поступивших	из	района	в	областную	психиатрическую	боль‐
ницу.	 Развитие	данной	модели	приостановлено	по	причине	отсутствия	тра‐
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диции	 взаимодействия	 между	 врачами	 общей	 практики	 и	 психиатрической	
службой,	 слабым	развитием	финансового	стимулирования	работы	врача	об‐
щей	практики	с	психически	больными	в	первичном	звене,	а	также	отсутстви‐
ем	 профессиональных	 руководств	 для	 диагностической	 и	 терапевтической	
работы	 в	 системе	 первичной	 медицинской	 помощи.	 Тем	 не	 менее	 высокая	
мотивация	 медицинских	 работников	 и	 организаторов	 здравоохранения,	 ак‐
тивная	поддержка	и	рекомендации	регионального	министерства	здравоохра‐
нения	обеспечили	значительный	прогресс	проекта.	Данная	модель	реализует‐
ся	в	нескольких	районах	Архангельской	области.	

Ключевые	 слова:	 психиатрия,	 первичная	 медицинская	 помощь,	 врач	
общей	практики,	международное	сотрудничество,	Поморская	модель,	Архан‐
гельск,	Россия,	Норвегия.	
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Введение	
Современные	 общемировые	 политико‐экономические,	 социо‐

культурные,	 психологические	 и	 морально‐нравственные	 реалии	
многими	характеризуются	как	 системный	кризис	 [3,	 10,	 18].	Основ‐
ным	способом	его	разрешения	выбрана	война,		а	ее	ареной	и	главны‐
ми	игроками	политического	театра	являются	Украина,	Сирия,	Ливия,	
Ирак,	 Афганистан	 и	 др.	 Попытки	 здравомыслящих	 людей	 сменить	
военный	 сценарий	 на	 мирный,	 дать	 логичное	 объяснение	 создав‐
шейся	 ситуации,	 предложить	 адекватные	 стратегии	 ее	 нормализа‐
ции,	соответствующие	принципам	и	нормам	международного	права,	
заинтересованно	не	воспринимаются	политическими	игроками.	

Паттерны	поведения	многих	одиозных	и	эпатажных	руководи‐
телей	 государств,	 министров,	 политиков	 разных	 стран,	 а	 также	 не‐
давно	взятых	под	стражу	российских	губернаторов,	глав	администра‐
ции	некоторых	городов,	руководителей	фирм	и	предприятий	хорошо	
узнаваемы	для	психиатров,	наркологов	и	психотерапевтов.	Благода‐
ря	своему	профессиональному	восприятию	они	видят	психические	и	
поведенческие	 расстройства	 у	 некоторых	 политических	 деятелей,	
чиновников	и	руководителей	и	понимают	высокие	риски	причине‐
ния	ими	материального	и	морального	вреда	миллионам	людей.	

Профессиональная	и	 гражданская	ответственность	врача	побу‐
ждает	его	предупреждать	опасности	деструктивных	действий	управ‐
ленцев	и	расстройства	психического	и	соматического	здоровья	у	на‐
селения,	которые	появятся	в	результате	неадекватного	управления.	
Именно	так	понимается	позиция	врача,	 специалиста	в	области	пси‐
хического	здоровья	не	только	в	нашей	стране,	но	и	за	рубежом	[20].	
Но	конкретные	механизмы	выполнения	нравственного	долга	врача	
на	настоящее	время	не	предложены	ни	у	нас,	ни	в	других	странах.	

Тем	не	менее	 эта	проблема	весьма	 актуальна	и	к	настоящему	
времени	не	разработана	ни	как	этическая,	ни	как	медицинская	про‐
блема.	При	более	детальном	рассмотрении	она	выводит	на	дискурс	
зависимого	 поведения,	 которое	 можно	 со	 всей	 определенностью	
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обозначить	 как	 кратоманию	 (от	 греч.	 kratos	 –	 власть,	 и	 mania	 –	
влечение,	 страсть,	 одностороннее	 помешательство	 на	 чем‐либо)	 и	
охарактеризовать	 патологическим	 стремлением	 к	 обладанию	вла‐
стью,	как	источником	собственного	материального	и	психологиче‐
ского	удовлетворения,	при	игнорировании	интересов	окружающих	
людей.	Более	мягкий	вариант	подобной	зависимости,	кратофилия,	
будет	выражаться	в	повышенном	интересе	человека	к	пребыванию	
во	власти	и	отсутствии	на	ранних	этапах	патологических	личност‐
ных	изменений,	которые	рассмотрены	ниже.	

Изменения	личности,		
обусловленные	обладанием	властью	
Изменения	 личности,	 развивающиеся	 в	 результате	 нагрузки	

властью,	описаны	множеством	авторов	всех	времен	и	народов:	от	
античности	до	 современности.	Из	 тысяч	 примеров,	 приведем	не‐
сколько	из	разных	эпох	и	цивилизаций.	

На	 Востоке	 в	 древние	 времена	 предупреждали:	 «Если	 хочешь	
узнать	человека,	дай	ему	власть	и	деньги».	Народы	Средней	Азии,	
не	 обладая	 научными	 знаниями	 в	 области	 психиатрии	и	 психоло‐
гии,	предполагали	негативные	личностные	изменения	человека	во	
власти,	а	потому	советовали:	«Не	бойся	с	ханом	враждовать,	другого	
бойся:	 ханом	 стать».	 Также	 существовало	 предостережение	 от	 на‐
деления	 властью	 и	 большими	 возможностями	 недостойного:	 «Бо‐
же,	не	давай	верблюду	крыл,	чтобы	он	неба	не	разворотил»	[13].	

Эталонный	 представитель	 западной	 цивилизации,	 бывший	
британский	 премьер‐министр	 У.	 Черчилль	 говорил:	 «Власть	 –	 это	
наркотик.	 Кто	 попробовал	 его	 хоть	 раз	 –	 отравлен	 ею	 навсегда».	
Ему	вторил	французский	писатель	А.	де	Монтерлан:	«Никакой	вла‐
сти	 не	 существует	 –	 существует	 лишь	 злоупотребление	 властью».	
Наши	 современники,	 представители	 западного	 истэблишмента,	
опирающегося	 на	 декларируемые	 им	 принципы	 демократии,	 вы‐
сказывают	о	человеке	во	власти	схожие	мнения:	«Власть	–	это	нар‐
котик,	без	которого	политики	не	могут	жить	и	который	они	поку‐
пают	 у	 избирателей	 за	 деньги	 самих	 избирателей»	 (Р.	Нидем,	 ка‐
надский	журналист)	и	«власть	–	самое	сильное	возбуждающее	сред‐
ство»	(Г.	Киссинджер,	бывший	госсекретарь	США)	[1].	

Пример	из	новейшей	истории	России	дал	депутат	законодатель‐
ного	собрания	Свердловской	области	М.	Ряпасов,	который	с	трибуны	
заявил:	«Власть	и	деньги	–	это	самый	сильный	наркотик,	от	которого	
не	бывает	передозировки.	Чем	больше	ты	его	получаешь,	тем	больше	
хочешь.	 Спрыгнуть	 с	 этого	 наркотика	 очень	 сложно»	 [14].	 Этот	 ус‐
пешный	 и	 состоятельный	 человек	 создал	 редчайший	 прецедент	 –	
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проявил	 совесть,	 ум,	 волю	 и	 добровольно	 ушел	 с	 политического	 и	
финансового	 областного	 Олимпа,	 когда	 понял,	 что	 современная	
практика	власти	противоречит	его	нравственным	принципам,	созда‐
ет	внутриличностный	конфликт,	разрушает	личность	и	социум.	

К	концепту	власти	чаще	обращаются	в	политическом	[4],	социо‐
логическом	 [11],	 культурологическом	 [17]	 и	 множестве	 других	 ас‐
пектов.	Тем	не	менее	серьезные	работы,	посвященные	изучению	фе‐
номена	зависимости	от	власти,	до	сих	пор	практически	отсутствуют.	
Детальный	поиск	 в	 научном	 сегменте	 русско‐	 и	 англоязычного	ин‐
тернета	 дал	 лишь	 ссылки	 на	 работу	 французского	 психоаналитика	
[17],	в	которой	приведен	анализ	взаимовлияния	власти	и	человека	и	
формирования	зависимости	от	власти	с	годами,	и	американских	спе‐
циалистов	в	области	организационной	культуры,	которые	довольно	
подробно	рассматривают	аддиктивные	свойства	власти	и	результа‐
ты	влияния	зависимости	от	власти	на	поведение	человека	[21].	

Медики	высказываются	о	власти	гораздо	реже	политиков,	писа‐
телей,	 социологов,	 культурологов	 и	 других	 специалистов,	 но	 более	
предметно	 и	 конструктивно.	 Так,	 известный	 психоэндокринолог,	
профессор	 А.И.	 Белкин	 около	 16	 лет	 назад	 в	 беседе	 с	журналистом	
Е.	Жирновым	объяснил	патогенез	изменения	личности	и	поведения	
у	людей	во	власти	повышением	синтеза	в	их	организме	эндорфинов.	
«По	моим	наблюдениям,	первая	реакция	психики	на	наркотик	–	сни‐
жение	критики.	От	ощущения	собственного	могущества	человек	ут‐
рачивает	 возможность	 трезво	 оценивать	 себя.	 Одновременно	 появ‐
ляется	недоверчивость	к	близкому	окружению.	Затем	политик	начи‐
нает	 превратно	 воспринимать	 действительность.	 Вытеснять	 на	 за‐
дворки	сознания	все,	что	не	приносит	удовольствия,	доходит	до	пол‐
ного	самоослепления.	Возникает	эффект	привыкания.	Доза,	которой	
хватало	 вчера,	 перестает	 действовать.	 И	 ежедневно	 нужно	 делать	
нечто	 такое,	 чтобы	она	 возрастала.	Психика	при	 этом,	 естественно,	
регрессирует.	 Исчезает	 ощущение	 единства	 с	 миром,	 исчезает	 спо‐
собность	к	сопереживанию,	угасают	живые	чувства.	Эндорфинозави‐
симым	с	трудом	удается	сотрудничать	с	другими	людьми,	все	реше‐
ния	они	хотят	принимать	самостоятельно.	А	тот,	кто	пытается	поку‐
ситься	 на	 источник	 радости	 –	 их	 власть,	 вызывает	 у	 них	 вспышки	
просто‐таки	животной	злобы»	[2].	

Профессиональный	анализ	зависимости	от	власти	

Философы,	политики,	психологи,	эндокринологи	свое	мнение	
о	 наркогенности	 власти	 высказали.	 Но	 зависимости	 относятся	 к	
пространству	профессиональной	компетентности	и	ответственно‐
сти	 наркологов.	 Поэтому	 они	 должны	 поделиться	 своим	 профес‐
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сиональным	пониманием	этой	проблемы.	Она	не	политкорректна	
и,	 как	 предупредил	 профессор	 А.И.	Белкин,	 опасна	 для	 «высовы‐
вающихся»,	 поэтому	 наркологи	 деликатно	 воздерживаются	 от	
своих	суждений.	Ранее	наркологи	писали	о	том,	что	все	зависимо‐
сти	 химические	 и	 нехимические	 (в	 том	 числе	 от	 власти	и	 денег)	
имеют	единый	алгоритм	развития,	 полное	 совпадение	 этиологи‐
ческих,	 патогенетических,	 клинических	 проявлений	 и	 исхода	 в	
нравственную,	психическую,	биологическую	и	социальную	дегра‐
дацию	[5–9].	Намек	остался	незамеченным.	

В	данной	работе	мы	развернем	это	положение	и	проанализи‐
руем	 сходство	 зависимостей	 от	 психоактивных	 веществ	 (на	 при‐
мере	 опиатов)	 и	 от	 власти	 по	 основным	 структурно‐динамиче‐
ским	параметрам.	

1.	 Сравнение	наркотиков	и	власти	по	целевому	примене‐
нию.	 Целевое	 применение	 опиатов	 обосновано	 наличием	 меди‐
цинских	показаний	–	выраженного	болевого	 синдрома	при	тяже‐
лых	заболеваниях	и	травмах,	в	том	числе	злокачественных	ново‐
образованиях,	инфаркте	миокарда,	при	хирургических	операциях,	
при	 кашле,	 не	 купирующемся	 противокашлевыми	 средствами,	
сильной	 одышке,	 обусловленной	 сердечно‐сосудистой	 недоста‐
точностью.	 Наркоманы	 употребляют	 наркотики	 при	 отсутствии	
медицинских	 показаний.	 Им	 нужна	 не	 анальгезия,	 а	 сопутствую‐
щие	ей	психотропные	эффекты.	

Целевое	предназначение	демократической	власти	–	служение	
народу.	Депутаты	–	народные	избранники,	называют	себя	слугами	
народа.	Власть	является	инструментом	управления,	контроля,	ор‐
ганизации	 общества,	 обеспечения	 справедливости	 и	 порядка,	 за‐
щиты	 интересов	 избирателей.	 Нецелевое	 употребление	 власти	
направлено	на	создание	личного	благополучия	за	счет	других	пу‐
тем	нарушения	нравственных,	культурных,	социальных,	правовых	
и	других	норм	–	обмана,	воровства,	коррупции,	насилия	и	др.	

У	 людей,	 зависимых	 от	 наркотиков	 и	 от	 власти,	 имеется	
принципиальное	сходство	–	нецелевое	использование	этих	инстру‐
ментов	для	достижения	личных	целей.	

2.	Сравнение	сходства	мотивации	употребления	наркоти‐
ков	и	обладания	властью.	 У	 наркоманов	мотивацией	к	немеди‐
цинскому	 применению	 наркотиков	 является	 возможность	 ощу‐
тить	состояние	эйфории,	субъективной	приятности,	отвлечься	от	
объективной	 реальности,	 то	 есть	 психотропные	 эффекты	 препа‐
ратов,	искажающие	нормативную	психическую	деятельность.	
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У	людей,	зависимых	от	власти	и	денег,	мотивация	обладания	
ими	аналогична.	Быть	властным	и	богатым	приятно.	 Это	радует,	
позволяет	резко	улучшить	комфортность	самочувствия	и	жизни.	

Субъективные	«психотропные»	эффекты	у	зависимых	от	нар‐
котиков	и	власти	очень	похожи.	

3.	Сравнение	влечения	к	наркотикам	и	власти.	У	наркома‐
нов	появляется	 влечение	 к	 психоактивному	 веществу.	 Состояние	
опьянения	предпочтительнее,	чем	состояние	трезвости.	Возника‐
ет	навязчивое	желание	ощутить	действие	«любимого»	наркотика,	
оказаться	 в	 ситуациях	 и	 в	 компаниях,	 в	 которых	 велика	 вероят‐
ность	 ощутить	 радость.	 Зависимый	 ищет	 и	 сам	 создает	 поводы	
для	приема	наркотика.	Влечение	вначале	нестабильное,	навязчи‐
вое,	 поддающееся	 количественному	 и	 ситуационному	 контролю,	
по	мере	развития	зависимости	становится	постоянным,	неодоли‐
мым,	 компульсивным.	 Наркотизация	 становится	 главной,	 доми‐
нирующей	потребностью	человека.	

У	людей,	получивших	власть	и	деньги	и	сопряженные	с	ними	
удовольствия,	быстро	происходит	«перезагрузка»	личности.	Фор‐
мируется	 убежденность	 в	 том,	 что	 такой	 формат	 жизни	 самый	
предпочтительный.	Власти	и	денег	хочется	всегда	и	в	возрастаю‐
щих	 количествах	 (рост	 толерантности).	 Возможность	 потерять	
эти	ценности	исключается.	Цели	жизни,	стратегии	поведения	ме‐
няются	так,	чтобы	закрепиться	в	статусе	властных	и	богатых.	

Влечения	 к	 наркотику	 и	 власти	 (деньгам)	 близки	 по	 качест‐
венным	и	количественным	характеристикам.	

4.	Сравнение	 наркотиков	 и	 власти	 по	 способности	 вызы‐
вать	искажение	восприятия	реальности.	В	результате	действия	
психоактивных	веществ	на	опиатные,	дофаминовые,	 серотонино‐
вые	и	другие	рецепторы	происходит	искажение	восприятия	света,	
цвета,	 звука,	 веса,	формы,	 времени	и	 других	параметров	 окруже‐
ния.	Все	психические	функции	изменяются,	усиливаются	или	сла‐
беют,	 ускоряются	 или	 замедляются,	 смешиваются	 или	 разобща‐
ются	и	т.д.	Субъективная	картина	мира	и	себя	обычно	очень	пози‐
тивная,	 но	 не	 соответствует	 реальности.	 Реальность	 становится	
неактуальной.	Наркоману	это	как	раз	и	надо,	потому	что	позволя‐
ет	убежать	из	неприятной	реальности	в	приятную	нереальность.	

У	 людей,	 обладающих	 большими	 ресурсами	 власти	 и	 денег,	
реальность	тоже	искажается.	Им	самим	очень	хорошо.	Других	лю‐
дей	они	слышат	и	видят	гораздо	хуже,	чем	самих	себя.	Как	живут	
рядовые	 граждане,	 чего	 хотят,	 от	 чего	и	 от	 кого	 страдают,	 о	чем	
думают	 и	 мечтают,	 что	 планируют	 –	 становится	 неактуальным.	
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Значимость	 собственного	 благополучия	 затмевает	 служение	 из‐
бирателям.	Нравственные,	 культурные	и	правовые	нормы	стано‐
вятся	относительными.	Появляются	двойные	стандарты.	Меняют‐
ся	содержания	понятий	добра	и	зла	и	т.д.	

Искажение	 восприятия	 реальности	 у	 зависимых	 от	 психоак‐
тивных	веществ	и	от	власти	сходно	по	психологическим	механиз‐
мам	и	результату	–	бегству	от	неприятной	реальности	в	прият‐
ную	нереальность.	

5.	 Сравнение	 наркомании	 и	 кратомании	 по	 влиянию	 на	
личность.	Для	потребителей	психоактивных	веществ	характерно	
развитие	 эгоцентризма	и	 высокой	 самооценки.	Получение	 собст‐
венного	 удовольствия	 для	 них	 приоритетно.	 Для	 приобретения	
наркотиков	и	продолжения	наркоманского	образа	жизни	им	денег	
не	жалко.	Наркоманы	 доводят	 до	 нищеты	 своих	 родителей,	 при‐
чиняют	им	тяжелые	душевные	и	физические	страдания,	никого	не	
щадят.	 Озабочены	 только	 своей	 персоной.	 Имеют	 только	 права.	
Им	все	должны.	Никакой	критики	в	свой	адрес	они	не	терпят.	

Для	обладателей	власти	и	богатства	также	характерны	высо‐
кая	 самооценка	 и	 эгоцентризм.	Личные	интересы	 важнее	 общих.	
На	то,	чтобы	удержаться	во	власти,	тратятся	огромные	суммы	де‐
нег.	Социальный	и	финансовый	статус	важнее,	чем	нравственный,	
культурный	и	физический.	«Хозяин»	может	эксплуатировать	под‐
чиненных,	уменьшать	им	зарплату,	чтобы	повысить	свою.	Богатые	
не	уважают,	не	любят,	 стремятся	не	замечать	бедных.	Критики	в	
свой	адрес	они	также	не	любят.	

Эгоцентризм	и	высокая	самооценка	в	равной	степени	свойст‐
венны	зависимым	от	наркотиков	и	власти.	

6.	 Сравнение	 наркомании	 и	 кратомании	 по	 росту	 толе‐
рантности	 и	 изменению	 реактивности.	 Хорошо	 известно,	 что	
зависимые	от	наркотиков	вынуждены	постоянно	увеличивать	их	
дозы	для	получения	эйфории.	Это	объясняется	тем,	что	организм	
человека	 работает	 по	 принципу	 самодостаточности,	 саморегуля‐
ции,	обратной	 связи.	 Здоровому	организму	не	нужны	наркотики.	
Они	причиняют	только	вред	здоровью.	Поэтому	организм	исполь‐
зует	несколько	механизмов	для	уменьшения	и	укорочения	их	дей‐
ствия	–	снижает	чувствительность	и	увеличивает	число	рецепто‐
ров,	быстрее	метаболизирует	и	выводит	наркотики	из	организма.	
Картина	опьянения	упрощается.	Из	нее	исчезают	самые	приятные	
и	желательные	компоненты.	Длительность	опьянения	укорачива‐
ется.	Чтобы	скомпенсировать	проявления	отвержения	наркотиков	
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организмом	 потребителя	 и	 получить	 желаемый	 психотропный	
эффект	 наркоманы	 вынуждены	 повышать	 разовые	 и	 суточные	
дозы	препаратов,	учащать	их	прием.	

Зависимость	от	власти	и	денег	также	проявляется	потребно‐
стью	в	росте.	Чиновникам,	страдающим	кратоманией,	нужно	под‐
ниматься	по	ступеням	карьерной	лестницы.	Им	нужно,	чтобы	уве‐
личивались	зарплаты,	 вознаграждения	и	откаты.	Имеющиеся	до‐
ходы	когда‐то	становятся	недостаточными.	Все,	что	можно	приоб‐
рести,	они	приобрели.	Но	достигнутый	уровень	потребления	ста‐
новится	 привычным,	 удовольствия	 недостаточно	 яркими	 и	 про‐
должительными.	Хочется	еще	чего‐то	«остренького»,	свеженького,	
необычного,	малодоступного,	запретного,	тайного…	

Проиллюстрируем	 это	 комментарием	 К.	Маркса	 о	 рыночных	
отношениях:	 «Обеспечьте	 (капиталу)	 10%	прибыли,	 и	 капитал	 со‐
гласен	на	всякое	применение;	при	20%	он	становится	оживленным,	
при	50%	положительно	готов	сломить	голову,	при	100%	все	чело‐
веческие	законы,	при	300%	нет	такого	преступления,	на	которое	он	
не	рискнул	бы	пойти,	хотя	бы	под	страхом	виселицы»[12].	

В	наркобизнесе,	как	и	во	многих	других	сферах	бизнеса	в	мире	
и	России,	прибыли	превышают	и	50,	и	300%.	Наркомания	сущест‐
вует	по	законам	рынка.	Бороться	с	наркоманией,	сохраняя	рыноч‐
ный	уклад	и	демократию,	наверное,	не	корректно.	

Снижение	(упрощение	и	укорочение)	реакции	на	наркотик	или	
власть	 и	 деньги	 обусловливает	 необходимость	 повышения	 доз	
или	должностей	и	доходов.	Это	проявление	зависимостей	также	
универсально.	

7.	 Сравнение	 наркомании	 и	 кратомании	 по	 признакам	
групповой	 зависимости.	 Групповая	 зависимость	 у	 наркоманов	
(алкоголиков)	 проявляется	 в	 том,	 что	 они	на	 первых	 этапах	раз‐
вития	 зависимости	 употребляют	 психоактивные	 вещества	 не	 в	
одиночку,	 а	 в	 группах	 «друзей»,	 в	 компаниях,	 «за	 компанию».	
Встреча	со	«своим»	человеком	из	компании	всегда	актуализирует	
влечение	 и	 создает	 мотивацию	 к	 наркотизации.	 Члены	 группы	
индуцируют	друг	друга	на	употребление	психоактивных	веществ,	
проявляют	солидарность.	

Люди,	 зависимые	 от	 власти	 и	 денег,	 также	 группируются	 в	
партии,	клубы	по	интересам,	по	спортивным	и	иным	увлечениям.	
Они	 стремятся	 отделиться	 от	 «чужих»,	 жить	 и	 отдыхать	 среди	
«своих».	У	них	формируются	свои	нормы	поведения,	потребления,	
имиджа,	коммуникации	и	т.д.	
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Специфическая	 солидарность,	 избирательная	 коммуникатив‐
ность	 характерна	 как	 для	 зависимых	 от	 наркотиков,	 так	 и	 от	
власти	и	денег.	

8.	 Сравнение	 наркомании	 и	 кратомании	 по	 синдрому	 от‐
мены.	 Синдром	 отмены	 (абстинентный	 синдром)	 является	 спе‐
цифичным,	 ключевым,	 обязательным	 для	 наркомании.	 За	 время	
потребления	 наркотика	 происходит	 формирование	 новых	 функ‐
циональных	 систем	 регуляции	 и	 метаболизма,	 интегрирующих	
наркотик.	При	его	отнятии	сложившиеся	функциональные	систе‐
мы	дезорганизуются,	что	проявляется	нарушениями	всех	систем	и	
функций	 организма	 –	 психическими,	 неврологическими,	 сомати‐
ческими	 и	 поведенческими	 расстройствами:	 эмоциональной	 на‐
пряженностью,	раздражительностью,	негативистичностью,	агрес‐
сивностью,	 бессонницей,	 «ломками»,	 гипертонией,	 тахикардией,	
учащением	дыхания,	жаждой,	диареей	и	др.	

Когда	людей,	 зависимых	от	власти	и	денег,	 лишают	этих	ис‐
точников	удовольствий,	у	них	тоже	развивается	синдром	отмены	с	
похожими	 психическими,	 неврологическими,	 соматическими	 и	
поведенческими	расстройствами.	

Синдром	отмены	при	наркомании	и	 кратомании	имеет	похо‐
жие	патогенетические	механизмы	и	клинические	проявления.	

9.	 Сравнение	 наркомании	 и	 кратомании	 по	 циклической	
перестройке	 жизни.	Желаемое	 действие	 наркотиков	 длится	 не	
вечно,	а	всего	лишь	несколько	часов.	Организм	даже	больного	че‐
ловека	 работает	 по	 универсальным	 принципам	 адаптации,	 само‐
регуляции,	 самозащиты,	 стремится	 как	 можно	 быстрее	 миними‐
зировать	 нарушения,	 вызванные	 наркотиком,	 восстановить	 го‐
меостаз,	 нормальное	 состояние	 психических	 и	 соматических	
функций.	Но	при	сформированной	зависимости	у	наркомана	через	
несколько	часов	трезвого	состояния	начинается	абстиненция,	ко‐
торая	 принуждает	 употребить	 очередную	 дозу.	 У	 зависимого	 из‐
меняется	 временная	 организация	 жизни.	 Из	 непрерывной	 она	
становится	циклической	с	закономерным,	принудительным	чере‐
дованием	состояний	опьянения‐отрезвления.	Наркоман	живет	«от	
дозы	 до	 дозы».	 За	 5‐6	 ч	 до	 абстиненции	 нужно	 достать	 деньги,	
наркотик,	 найти	место	 и	 время	 для	 его	 употребления.	 Создается	
замкнутый	круг,	по	которому	больной	«бегает»	до	изнеможения.	

Кратковременные	планы	достать	деньги	и	наркотик,	нужно	вы‐
полнять	любой	ценой.	Это	вынуждает	наркоманов	нарушать	долго‐
срочные	планы	–	 выполнение	обязательств	перед	 собой,	 людьми	и	
Творцом,	такие	как	получение	образования,	профессиональный	рост,	
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обеспечение	 семьи,	 воспитание	 детей	 и	 т.д.	 Наркоманы	 сочиняют	
любые	легенды	о	своих	достоинствах	и	возможностях,	дают	любые	
обещания	для	того,	чтобы	им	поверили	и	еще	раз	дали	деньги,	кото‐
рые	они	потратят	на	очередной	эпизод	личных	удовольствий.	

Кратомания	протекает	также	циклически	–	от	выборов	до	выбо‐
ров.	 Но	 циклы	 длятся	 не	 часами,	 а	 годами.	 Это	 несравненно	 более	
удобно	и	комфортно.	Реализация	зависимости	гарантированно	обес‐
печивается	 государством	 административными	 и	 финансовыми	 ре‐
сурсами…	Чиновники,	пораженные	кратоманией,	имеют	психологию	
и	поведение	безответственных,	лживых	временщиков.	

Приоритет	 личных,	 сиюминутных	 интересов	 над	 общими,	
стратегическими	интересами,	смена	непрерывного,	поступатель‐
ного,	целенаправленного	развития	на	отдельные	циклы	и	эпизоды	
роднит	наркоманию	и	кратоманию.	

10.	Сравнение	наркомании	и	кратомании	по	преморбидным	
личностным	характеристикам.	Личностные	предпосылки	для	раз‐
вития	 зависимостей	от	наркотиков	хорошо	известны:	 эгоизм,	 гедо‐
низм	 (цель	 жизни	 –	 получение	 удовольствий),	 завышенная	 само‐
оценка,	уверенность	в	собственной	исключительности,	внушаемость,	
склонность	подражать	другим,	двойные	стандарты	в	отношении	со‐
циальных	и	нравственных	норм,	социальная	и	духовная	незрелость,	
моральная	 неустойчивость,	 недостаточная	 образованность	 и	 осве‐
домленность	о	целевом	предназначении	наркотиков	и	их	влиянии	на	
организм	 и	 личность,	 поверхностность	 и	 упрощенность	 суждений,	
некритичность,	безответственность,	лживость,	хитрость,	изворотли‐
вость	и	т.д.	

Эти	же	личностные	характеристики	являются	фактором	рис‐
ка	развития	зависимостей	от	власти.	Нравственные,	умные,	обра‐
зованные,	думающие,	самокритичные,	ответственные	за	свои	дей‐
ствия,	не	становятся	зависимыми	ни	от	наркотиков,	ни	от	власти.	

Личностные	предпосылки	для	развития	наркомании	и	крато‐
мании	одни	и	те	же.	

11.	 Сравнение	наркомании	и	кратомании	по	характеристи‐
кам	личностной	деградации.	У	людей	с	большим	стажем	наркоти‐
зации	неизбежно	развивается	личностная	и	социальная	деградация.	
Она	проявляется	упрощением	и	огрубением	личности,	утратой	выс‐
ших	 –	 духовных,	 культурных,	 социальных	 потребностей.	 Больные	
«освобождаются»	 от	 нравственных	 понятий	 совести,	 честности,	 от‐
ветственности,	долга,	благодарности	и	др.	Они	становятся	лживыми,	
эгоистичными,	 циничными,	 вероломными,	 эмоционально	 холодны‐
ми,	безжалостными.	У	них	есть	только	права	и	претензии	к	другим.	
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Следствием	 чего	 становятся	 обеднение	 духовной	 сферы,	 ограниче‐
ние	возможностей	для	духовного	роста	и	развития,	что	также	сказы‐
вается	на	состоянии	семейных	отношений	[15,	16].	

Среди	зависимых	от	власти	и	денег	часто	встречаются	лично‐
сти	с	аналогичной	моральной	деградацией.	

Патогенетические	 механизмы,	 клинические	 и	 поведенческие	
проявления	нравственной	деградации	при	наркомании	и	кратома‐
нии	также	имеют	большое	сходство.	

12.	Сравнение	наркомании	и	кратомании	по	анозогнозии.	
Специфичным	 признаком	 зависимостей	 от	 психоактивных	 ве‐
ществ	 является	 анозогнозия	 –	 отсутствие	 критики	 к	 своему	 со‐
стоянию,	непризнание	своей	зависимости,	наличия	психических	и	
поведенческих	проблем.	В	основе,	как	правило,	лежат	психологи‐
ческие	защитные	механизмы	в	форме	отрицания	и	обусловленные	
этим	 отказы	 от	 рекомендаций	 лечиться,	 менять	 асоциальный	
наркоманский	образ	жизни	на	трезвый,	нормативный.	

Люди,	 страдающие	 кратоманией,	 также	 уверены	 в	 своей	 ис‐
ключительности,	 компетентности,	 правоте,	 легитимности,	 непо‐
грешимости.	

Анозогнозия	болезни,	отсутствие	мотиваций	к	лечению	сбли‐
жают	наркоманию	и	кратоманию.	

13.	Созависимость	при	наркомании	и	кратомании.	Хорошо	
известен	 феномен	 психологической	 созависимости	 у	 близких	
больного	 наркоманией.	 Она	 проявляется	 тем,	 что	 поведение	 лю‐
дей,	совместно	проживающих	с	больным,	целиком	поглощено	его	
поведением,	его	проблемами.	Созависимые	своим	поведением	мо‐
гут	 неосознанно	 провоцировать	 у	 больного	 рецидив,	 также	 не‐
осознанно	они	могут	манипулировать	поведением	самого	больно‐
го,	вольно	или	невольно	подталкивая	его	к	новому	«срыву».	

Аналогичные	изменения	происходят	и	с	близкими	людей,	на‐
ходящихся	 во	 власти.	Как	правило,	 близкие,	 которых	мы	 со	 всем	
основанием	 можем	 назвать	 созависимыми	 при	 кратомании,	 не	
имеют	глубокого	эмоционального	контакта	с	зависимым,	т.к.	для	
него	 наивысшей	 ценностью	 являются	 не	 человеческие	 отноше‐
ния,	а	получение	возбуждающих	эмоций	от	ощущения	власти	над	
другими.	 Не	 получая	 полноценных	 эмоциональных	 отношений,	
пребывая	 в	 состоянии	 людей,	 получающих	 суррогатную	 компен‐
сацию	в	виде	материальных	благ	и	комфорта,	они	находятся	в	со‐
стоянии	 длительной	 фрустрации,	 ведущей	 к	 формированию	 со‐
стояния	психической	дезадаптации	со	всеми	вытекающими	из	нее	
негативными	последствиями.	
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Созависимость,	как	патологическая	адаптация	близких	к	рас‐
стройствам	личности	и	поведения	зависимых,	также	показывает	
сходство	наркомании	и	кратомании.	

14.	 Общим	 для	 наркомании	 и	 кратомании	 является	 воз‐
растной	 фактор	 –	 чем	 в	 более	 молодом	 возрасте	 познакомится	
человек	 с	 объектом	своей	 зависимости,	 тем	быстрее	развивается	
сама	зависимость	и	имеет	более	злокачественное	течение.	

Заключение	
Сравнение	 зависимостей	 от	 наркотиков	 и	 от	 власти	 по	 сово‐

купности	14	целевых,	смысловых,	содержательных,	структурных	и	
динамических	характеристик	обнаруживает	их	очевидное	сходство.	
Ни	 в	 коем	 случае	 нельзя	 переносить	 описанные	 представления	 о	
болезни	и	больных	на	всех	людей	в	структурах	власти.	Не	все,	поль‐
зующиеся	 наркотиками	 по	 медицинским	 показаниям,	 становятся	
наркоманами,	 так	 же	 и	 не	 все	 обладающие	 властью	 становятся	
больными	 кратоманией.	Между	 веществом	 и	 социальным	 инстру‐
ментом	 нет	 ничего	 общего.	 Объединяет	 их	 интегрированность	 в	
человеческую	порочность	–	использование	с	целью	получения	удо‐
вольствия	 обманным	 путем.	 Можно	 обмануть	 организм,	 себя,	 лю‐
дей,	законодателей,	но	законы	природы	объективны.	Г.	Селье	уста‐
новил,	 что	 физиологические	 и	 психологические	 процессы	 адапта‐
ции	 универсальны.	 На	 любое	 не	 привычное	 и	 не	 безразличное	
(стрессовое)	 воздействие	 –	 физическое,	 химическое,	 термическое,	
информационное	–	организм	и	личность	отвечают	по	единому	ал‐
горитму,	распространяющемуся	на	всех	людей.	Развитие	адаптаци‐
онного	 синдрома	происходит	по	 хорошо	изученным	 закономерно‐
стям,	знание	которых	даст	возможность	прогнозировать,	что	будет	
происходить	 с	 организмом	и	 личностью	человека	 в	 течение	 дней,	
недель,	месяцев	и	лет.	Эти	знания	очень	конструктивны	и	страте‐
гически	 важны,	 так	 как	 способствуют	 опережению	 событий,	 свое‐
временно	 предпринимать	 меры	 профилактики	 и	 коррекции	 рас‐
стройств	психических	функций,	личности	и	поведения.	

Кратоманию	можно	отнести	к	одному	из	видов	поведенческих	
нехимических	 зависимостей,	 которая	 распространена	 среди	 поли‐
тических	деятелей	и	иных	лиц,	 обладающих	властью	и	большими	
деньгами.	 Проявления	 кратомании	 соответствуют	 целому	 ряду	
психопатологических	 изменений	 личности	 при	 химических	 зави‐
симостях,	в	частности,	опиоидной.	Показатели	распространённости	
кратомании	определить	невозможно,	потому	что	она	не	обознача‐
ется,	 не	 описывается,	 не	 выявляется,	 не	 регистрируется.	 Сами	 ад‐
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дикты	у	 себя	проблем	 с	психическим	 здоровьем	не	 замечают	и	 за	
помощью	 к	 врачам	 не	 обращаются.	 Неспециалистами	 данная	 мо‐
дель	 поведения	 как	 психопатологический	 симптомокомплекс	 не	
рассматривается.	Специалисты	в	области	психического	 здоровья	–	
психиатры,	наркологи,	психотерапевты,	клинические	психологи	не	
готовы	к	работе	с	данным	контингентом	аддиктов,	поскольку	дан‐
ная	патология	отсутствует	в	классификациях	болезней	и	 социаль‐
ного	заказа	на	ее	профилактику	также	не	существует.	

Понятия	«кратомания»	в	современной	психиатрии	и	нарколо‐
гии	 нет,	 но	 ее	 проявления	 встречались	 во	 все	 времена	 и	 во	 всех	
обществах.	 Были	 периоды,	 когда	 ее	 широкому	 распространению	
ставился	 общественный	 или	 государственный	 заслон.	 В	 настоя‐
щее	 время,	 по	 нашему	 мнению,	 возникла	 необходимость	 ее	 ква‐
лификации	как	одной	из	форм	нехимической	зависимости.	В	срав‐
нении	с	другими	видами	зависимости,	данный	вид	аддикции	соз‐
дает	 угрозу	 для	 всего	 общества,	 для	 сохранения	 цивилизации.	
Экономическое	неравенство	людей	в	современном	мире	достигло	
запредельного	уровня.	1%	населения	планеты	обладает	99%	всех	
земных	 богатств.	 Алчность	 сильных	 мира	 сего	 является	 главной	
причиной	 мирового	 финансового	 кризиса,	 политической	 и	 соци‐
альной	нестабильности,	агрессии,	войн,	техногенных	катастроф.	

Коррупция,	которая	считается	угрозой	безопасности	для	мно‐
гих	стран	и	мира	в	целом,	является	социальным	проявлением	кра‐
томании.	 Стратегия	 борьбы	 с	 коррупцией	 должна	 включать	 кор‐
рекцию	 биологических,	 психопатологических,	 личностных,	 пове‐
денческих,	 социальных	 и	 нравственных	 составляющих	 кратома‐
нии.	По	«Закону	о	психиатрической	помощи	и	гарантиях	прав	гра‐
ждан	при	 ее	 оказании»	наркологическая	помощь	оказывается	на	
добровольной	 основе.	 Но	 при	 расстройствах,	 представляющих	
опасность	 для	 пациента	и	 общества,	 она	может	 и	 должна	 оказы‐
ваться	 недобровольно.	 Осознавая	 социальную	 опасность	 нарко‐
мании,	государство	приняло	закон	об	ограничении	прав	наркома‐
нов	 управлять	 транспортными	 средствами,	 чтобы	 предупредить	
риски	 дорожно‐транспортных	 происшествий.	 С	 этой	 мерой	 все	
согласны.	 Если	 психические,	 личностные	 и	 поведенческие	 рас‐
стройства	 у	 зависимых	от	 власти	и	денег	похожи,	 то	 управление	
ими	 министерствами,	 ведомствами,	 областями,	 городами,	 строй‐
ками,	предприятиями	создает	риски	происшествий	гораздо	боль‐
шего	масштаба,	чем	наркоманы	за	рулем.	С	этим	тоже	все	соглас‐
ны.	 Значит,	 надо	 ставить	 вопрос	 о	 допуске	 к	 управленческой	 и	
финансовой	деятельности	зависимых	от	власти	и	денег.	Это	надо	
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принять	 как	 вызов	 психиатрам,	 наркологам,	 психотерапевтам,	
психологам,	 социологам,	 журналистам	 и	 другим	 специалистам,	 а	
также	всем	здравомыслящим	и	социально	активным	гражданам.	

Проблема	кратомании	неудобна	для	научной	и	практической	
разработки.	Можно	привести	достаточное	количество	аргументов,	
чтобы	оспорить	представленную	позицию	о	психопатологическом	
характере	подобного	поведения	лиц	с	зависимостью	от	власти.	Но	
ее	злободневный	характер	от	этого	не	уменьшится.	Проблема	кра‐
томании	 сегодня	 достигла	 критической	 остроты	 и	 может	 стать	
причиной	потрясений	планетарного	масштаба.	В	профилактике	и	
лечении	 самой	 опасной	 зависимости	 нуждается	 все	 общество,	 в	
том	 числе	 и	 «властелины	мира»,	 находящиеся	 не	 где‐то	 на	 заоб‐
лачных	высотах,	а	непосредственно	в	одной	лодке	с	«другим»,	как	
они	считают,	населением.	
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Аннотация.	Анализ	поведения	и	личностных	изменений	современных	
политиков,	чиновников,	руководителей,	чья	деятельность	несет	материаль‐
ный	и	моральный	вред	людям,	выводит	на	понятие	кратомании.	Кратомания	
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(зависимость	от	власти)	рассматривается	как	зависимое	поведение,	при	ко‐
тором	наблюдается	патологическое	стремление	человека	к	обладанию	вла‐
стью	как	источником	собственного	материального	и	психологического	удов‐
летворения	 при	 игнорировании	 интересов	 окружающих	 людей.	 Менее	 вы‐
раженный	вариант	обозначен	как	кратофилия.	Приведены	примеры	выделе‐
ния	подобных	поведенческих	моделей	у	представителей	различных	народов	
и	культур.	Подчеркнуто	незначительное	число	примеров	медицинского	ана‐
лиза	изменений	личности,	обусловленных	обладанием	власти.	

Психопатологический	 анализ	 зависимости	 от	 власти	 построен	 на	
сравнении	с	 зависимостью	от	психоактивных	веществ	 (опиоидов)	по	ос‐
новным	структурно‐динамическим	параметрам	–	целевому	применению,	
структурным	 элементам,	 субъективным	 «психотропным»	 эффектам,	 ис‐
кажению	 восприятия	 реальности,	 эгоцентризму	 и	 высокой	 самооценке,	
росту	 толерантности	и	изменению	реактивности,	 снижению	реакции	на	
наркотик,	групповой	зависимости	и	специфической	солидарности,	абсти‐
нентному	 синдрому,	 моральной	 деградации,	 анозогнозии	 и	 развиваю‐
щихся	у	близких	лиц	аддиктов	явления	созависимости.	

Истинные	показатели	распространённости	кратомании	неизвестны.	
Аддикты	у	 себя	проблем	с	психическим	здоровьем	не	 замечают	и	 за	по‐
мощью	к	 врачам	не	 обращаются.	Неспециалистами	данная	модель	пове‐
дения	как	патологическая	не	рассматривается.	Специалисты	не	готовы	к	
работе	с	данными	аддиктами,	поскольку	в	классификациях	болезней	от‐
сутствует	 конкретная	 нозология.	 Также	 нет	 и	 социального	 заказа	 на	 ее	
профилактику.	Проблема	кратомании	неудобна	для	научной	и	практиче‐
ской	 разработки.	 Однако	 в	 сравнении	 с	 другими	 видами	 зависимости,	
кратомания	создает	угрозу	для	всего	общества,	 угрозу	для	развития	ци‐
вилизации.	В	профилактике	и	лечении	самой	опасной	зависимости	нуж‐
дается	 все	 общество,	 в	 том	числе	и	 «властелины	мира»,	 находящиеся	 «в	
одной	лодке»	со	всем	обществом.	

Ключевые	слова:	кратомания,	 кратофилия,	 зависимость	от	власти,	
аддикт,	абстинентный	синдром,	толерантность,	созависимость.	
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Abstract.	The	analysis	of	the	behaviour	and	personality	changes	of	present‐
day	 politicians,	 officials,	 managers,	 whose	 activity	 inflicts	 material	 and	 moral	
damage	on	people,	brings	up	the	concept	of	cratomania.	Cratomania	(addiction	
to	power)	is	regarded	as	addictive	behaviour	consisting	in	the	pathological	de‐
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sire	of	a	person	to	possess	power	as	a	source	of	their	material	and	psychological	
satisfaction	while	ignoring	the	interest	of	other	people.	The	less	marked	variant	
is	known	as	cratophilia.	The	article	gives	examples	of	the	models	of	such	behaviour	
typical	of	representatives	of	different	nations	and	cultures.	It	points	out	the	small	
number	of	examples	of	medical	analysis	of	personality	changes	caused	by	power	
possession.	

The	psychopathological	analysis	of	addiction	 to	power	is	based	on	its	com‐
parison	 with	 psychoactive	 substance	 (opioid)	 dependence	 on	 the	 ground	 of	 the	
main	 structural‐and‐dynamic	 parameters	 –	 intended	 use,	 structural	 compo‐
nents,	 subjective	 “psychotropic”	 effects,	 distorted	 perception	 of	 realty,	 egocen‐
trism	and	high	 self‐esteem,	 increase	 in	 tolerance	and	change	of	 reactivity,	 re‐
duced	drug	reaction,	group	dependence	and	peculiar	solidarity,	withdrawal	syn‐
drome,	moral	degradation,	anosognosia	and	development	of	codependency	in	the	
addict’s	people.	

The	real	figures	showing	the	prevalence	of	cratomania	are	not	known.	Addicts	
do	not	realise	any	mental	health	problems	and	do	not	consult	a	doctor.	Nonspe‐
cialists	do	not	consider	 this	model	of	behaviour	 to	be	pathological.	Specialists	
are	not	ready	to	work	with	such	addicts	as	there	is	no	specific	nosology	in	the	
classification	 of	 diseases.	 And	 society	 itself	 does	 not	 call	 for	 measures	 of	 its	
prevention.	The	problem	of	cratomania	is	not	convenient	for	scientific	and	prac‐
tical	analysis.	But	as	compared	with	other	addictions,	cratomania	poses	a	threat	to	
the	entire	society,	a	threat	to	the	development	of	the	civilisation.	The	entire	society,	
including	“kings	of	the	world”	as	they	are	in	“the	same	boat”	with	this	society,	needs	
prevention	and	treatment	against	the	most	dangerous	addiction.	

Keywords:	cratomania,	cratophilia,	addiction	to	power,	addict,	withdraw‐
al	syndrome,	tolerance,	codependency.	
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СИСТЕМНАЯ	ДЕТЕРМИНАЦИЯ	СОЗАВИСИМОСТИ:	
НЕКОТОРЫЕ	ПОДХОДЫ	К	ОБЪЯСНЕНИЮ	ФЕНОМЕНА	
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Актуальность	изучения	проблемы	зависимого	поведения	свя‐
зана	 с	 продолжающимся	 увеличением	 количества	 людей,	 стра‐
дающих	 как	 химическими,	 так	 и	 нехимическими	 видами	 аддик‐
ций.	 Между	 больными	 различными	 видами	 зависимостей	 и	 их	
близкими	существуют	определенные	взаимоотношения	и	взаимо‐
связи,	 которые	 не	 носят	 однозначного	 характера	 и	 не	 определя‐
ются	 линейной	 причинностью,	 авторы	 говорят	 о	 системе	 «зави‐
симый–созависимый»	[19].	

В	 последнее	 время	 все	 больше	 отечественных	 и	 зарубежных	
исследователей	 приходят	 к	 мнению,	 что	 созависимость	 представ‐
ляет	собой	«самостоятельную	форму	аддикции,	но	более	глубокую	
и	труднее	поддающуюся	коррекции»	 [12].	Возникновение	и	разви‐
тие	созависимости	происходит	намного	раньше	появления	в	семье	
проблемы	 зависимого	 поведения.	 Созависимые	 могут	 влиять	 на	
близких	 людей,	 способствуя	 аддикции,	 провоцируя	 ее,	 создавая	
благоприятные	условия	для	развития	аддиктивного	поведения.	

Кроме	того,	склонность	к	созданию	и	поддержанию	созависи‐
мых	 отношений	 с	 окружающими	 является	 одним	 из	 главных	 те‐
рапевтических	фокусов	в	работе	с	пациентами,	имеющими	хрони‐
ческие	соматические	заболевания.	Наличие	у	пациентов	психосо‐
матических	 расстройств	 и	 заболеваний,	 связанных	 со	 стрессом,	
является	 одним	 из	 диагностических	 критериев	 созависимости	
личности	[14,	34].	

В	 этой	связи	анализ	различных	научных	подходов	и	концеп‐
туальных	моделей	к	объяснению	механизмов	формирования	соза‐
висимости	 представляется	 важным	 и	 значимым	 для	 практики	
психологической	 помощи	 и	 создания	 психотерапевтических	 про‐
грамм,	направленных	на	мультифакторные	проявления	созависи‐
мости.	В	силу	специфичности	и	сложности	проблемы	созависимо‐
сти	наиболее	оправданным	и	оптимальным	решением	для	повы‐
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шения	 эффективности	психокоррекционной	работы	является	об‐
ращение	к	интегративному	подходу	с	должным	вниманием	как	к	
психодинамическим,	 системно‐семейным,	 так	 и	 когнитивно‐
межличностным	факторам,	способствующим	развитию	и	сохране‐
нию	созависимости	личности	[3,	29,	35].	

В	отечественных	и	зарубежных	исследованиях	подчеркивает‐
ся	связь	между	нарушениями	функционирования	семьи	и	форми‐
рованием	зависимой	личности.	Исследователи	отмечают,	что	наи‐
более	важными	являются	нарушения	в	эмоциональном	функцио‐
нировании	семьи.	Влияние	семьи	интернализуется	и	интрапсихи‐
ческие	динамики	становятся	доминирующими	силами,	контроли‐
рующими	поведение	[2,	4,	7,	8,	16–18,	22,	23,	30–33].	Многие	харак‐
теристики	 и	 динамики,	 присущие	 созависимой	 личности,	 были	
замечены,	описаны	и	отражены	в	различных	теориях	еще	до	того,	
как	явление	созависимости	получило	свое	название.	

Согласно	классической	теории	психоанализа,	человек	представ‐
ляется	инстинктивным	существом,	которое	сталкивается	с	разно‐
го	 рода	 барьерами	 в	 виде	 нравственных	 заповедей,	 установлен‐
ных	 законом	 и	 собственным	 разумом;	 поэтому	 он	 вынужден	 вы‐
теснять	определенные	влечения	или	их	составляющие.	Из	темной	
сферы	 психики	 к	 нам	 поступают	 воздействия,	 которые	 должны	
быть	когда‐либо	восприняты	сознанием,	 чтобы	избежать	тем	 са‐
мым	опустошительных	нарушений	других	функций.	Психоанали‐
тическая	теория	видит	человека	как	обреченного	на	внутренний	
конфликт,	который	выражается	в	таких	неприятных	эмоциональ‐
ных	 реакциях,	 как	 тревога	 или	 депрессия,	 свидетельствующих	 о	
появлении	 подавленных	 импульсов.	 Причина	 нарушений	 в	 том,	 что	
члены	семьи	на	предшествующих	стадиях	своего	личностного	разви‐
тия	не	справились	с	решением	какого‐либо	личностного	конфликта.	

Современный	 исследователь	 проблемы	 созависимости	
Е.В.	Емельянова	в	определении	сущности	созависимых	отношений	
опирается	 на	 психоаналитическое	 представление	 о	 психической	
структуре	 человека.	 При	 неблагоприятном	 развитии	 личности,	
при	 осложненном	 прохождении	 определенных	 стадий	 развития	
«Я»	 оказывается	 надломленным,	 слабым,	 фрагментарным,	 опус‐
тошенным.	 Оно	 не	 имеет	 содержимого	 или	 же	 смешано	 с	 содер‐
жимым	 «Сверх‐Я»,	 которое	 является	 доминирующим,	 а	 в	 случае	
нарушенного	 развития	 оказывается	 нагружено	 родительскими	
запретами	 и	 оценками	 и	 самыми	 жесткими	 вариантами	 мораль‐
ных	 норм	 и	 социальных	 установок.	 Слабое,	 фрагментарное	 «Я»	
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оказывается	зажатым	«между	властными	побуждениями	«Оно»	и	
не	менее	жесткими	требованиями	сверхморалитета	«Сверх‐Я»	[8].	

Теории	коммуникации,	представителями	которых	являются	
Г.	Бейтсон,	 Д.	 Джексон,	 В.	 Сатир,	 И.	 Уикленд,	 П.	 Вацлавик	 и	 др.,	
связывают	 дисфункции	 семьи	 с	 нарушениями	 процесса	 комму‐
никации.	Коммуникативная	девиация	расширяется	до	бесконеч‐
ности	–	чем	больше	девиация,	тем	серьезнее	патология.	В.	Сатир	
[25,	 26]	проблему	 зависимых	отношений	определяет	как	 способ	
удержания	 стабильности,	 неизменности	 самих	 взаимоотноше‐
ний	 в	 противовес	 естественному	 стремлению	 к	 росту	 и	 разви‐
тию,	присущему	личности	или	семье	или	любой	другой	социаль‐
ной	 системе.	 Согласно	 данному	 подходу,	 нормальной	 считается	
такая	семья,	в	которой	коммуникация	является	прямой	и	откры‐
той,	где	разногласия	высказываются,	а	не	скрываются,	а	эмоции	
выражаются	открыто.	В	таких	условиях	люди	развивают	 здоро‐
вую	 самооценку,	 что	 позволяет	 им	 идти	 на	 определенный	 риск	
при	 установлении	 подлинных	 и	 искренних	 взаимоотношений.	
Взаимоотношения	в	семье	могут	являться	полем	роста	идентич‐
ности,	взаимная	поддержка	играет	особую	роль	в	развитии	осо‐
бенностей	личности	каждого	члена	семьи	с	целью	превращения	
его	в	гармоничную	личность	[14,	21,	25].	

Представители	стратегического	подхода	Дж.	Хейли,	К.	Маданес	
и	другие	видят	причину	появления	симптоматического	поведения	
в	семье	в	том,	что	набор	решений,	с	помощью	которых	она	пытается	
справиться	 с	 новыми	 проблемами,	 слишком	 мал.	 Стратегический	
подход	предлагает	три	основные	теории,	объясняющие,	как	разви‐
ваются	 проблемы.	 Согласно	 кибернетической	 теории,	 трудности	
происходят	 вследствие	 многократного	 принятия	 ложно	 направ‐
ленных	 решений,	 что	 способствует	 позитивной	 обратной	 связи,	
выводящей	 семейную	 систему	 из	 гомеостатического	 равновесия.	
Согласно	 структурной	 теории,	 проблемы	 появляются	 из‐за	 изъя‐
нов	 в	 семейной	 иерархии.	Функциональная	 теория	 связывает	 воз‐
никновение	 проблем	 с	 тем,	 что,	 когда	 люди	пытаются	 косвенным	
образом	защищать	друг	друга	или	управлять	друг	другом,	их	про‐
блемы	начинают	участвовать	в	функционировании	системы	[21].	

С	 точки	 зрения	 структурного	 подхода	 дисфункция	 возникает,	
когда	 деятельность	 и	 существование	 семьи	 ограничены	 устарев‐
шей	структурой,	которая	сложилась	и	была	необходима	на	преды‐
дущих	 стадиях	 цикла	 развития	 семейной	 системы.	 В	 этом	 случае	
семья	неспособна	справиться	с	внешними	и	внутренними	неблаго‐



Вопросы	аддиктологии	

45 

приятными	 факторами,	 что	 заставляет	 членов	 семьи	 функциони‐
ровать	ниже	своих	возможностей	и	перестает	обслуживать	потреб‐
ности	 семьи.	 Проблема	 созависимости	 представляет	 собой	 иска‐
женное	 функционирование	 семьи	 как	 организма	 с	 нарушением	
границ	 холонов	 (подсистем)	и	инверсией	ролей	членов	 семьи.	От‐
дельные	 личности,	 подсистемы	 и	 все	 семьи	 целиком	 разделены	
интерперсональными	границами,	невидимыми	барьерами,	которые	
регулируют	 объем	 их	 контактов	 с	 другими.	 Интерперсональные	
границы	варьируются	от	жестких	до	диффузных.	Жесткие	границы	
крайне	ограничительны	и	допускают	мало	контакта	с	другими	под‐
системами,	 что	приводит	 к	выпутанности.	 Выпутанные	подсисте‐
мы	или	индивиды	не	просто	независимы	друг	от	друга,	они	изоли‐
рованы.	Это	имеет	и	положительную	роль,	поскольку	способствует	
автономии,	 росту	 и	 мастерству.	 С	 другой	 стороны,	 выпутанность	
ограничивает	 теплоту,	 привязанность	и	 заботу.	Прежде	чем	такие	
семьи	смогут	сплотиться,	они	вынуждены	будут	пережить	сильный	
стресс.	Спутанные	подсистемы	предлагают	высокое	чувство	взаим‐
ной	поддержки,	но	ценой	независимости	и	автономии.	Родители	в	
таких	 подсистемах	 являются	 любящими	и	 заботливыми;	 они	 про‐
водят	много	времени	со	 своими	детьми	и	многое	для	них	делают.	
Однако	 дети	 при	 этом	 становятся	 зависимыми.	 Им	 некомфортно	
оставаться	 в	 одиночестве,	 и	 у	них	могут	 возникнуть	проблемы	во	
взаимоотношениях	с	людьми	вне	семьи	[15,	21].	

Предвестником	 созависимых	 отношений	 являются	 незавер‐
шенные	сепарационные	процессы	детей	от	родителей,	в	результа‐
те	 чего	 происходит	 смешение	 функций	 и	 ролей,	 относящихся	 к	
вертикальным	 и	 горизонтальным	 отношениям,	 подмена	 их	 друг	
другом,	 что	 нарушает	 реальное	 общение.	 Опыт	 взаимодействий,	
полученный	 в	 родительской	 семье,	 в	 дальнейшем	 используется	
личностью	 для	 организации	 отношений	 с	 другими	 людьми,	 как	
при	построении	собственной	семьи,	так	и	вне	семейной	системы.	В	
каждый	 период	 времени,	 в	 конкретной	 ситуации	 человек	 может	
занимать	только	одну	какую‐то	позицию	в	отношениях,	которые	
организованы	тем	или	иным	 структурным	образом.	При	этом	он	
старается	 воспроизвести	 те	 же	 вертикальные	 и	 горизонтальные	
отношения,	что	были	в	его	семье,	стремясь	сохранить	привычную	
позицию	в	отношениях	с	окружающими	[14,	28].	

Согласно	теории	объектных	отношений	[1,	5,	6,	10,	11,	24],	мы	
относимся	к	другим	людям	частично	на	основе	тех	ожиданий,	ко‐
торые	сформировались	на	основании	раннего	опыта.	В	результате	
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этих	ранних	взаимоотношений	возникают	внутренние	объекты	–	
мысленные	 образы	 себя	 и	 других,	 рожденные	 из	 переживаний	и	
ожиданий.	Сохранившиеся	в	бессознательном	следы	этих	усвоен‐
ных	 объектов	формируют	 сущность	 человека.	 Истинные	 первич‐
ные	либидозные	потребности	состоят	в	установлении	удовлетво‐
рительных	«полных	любви	отношений	с	другими».	

М.	Кляйн	занималась	интериоризированными	объектными	от‐
ношениями	 и	 исследовала	 их	 детерминирующее	 влияние	 на	 фор‐
мирование	психических	структур	и	на	различные	типы	внутренних	
конфликтов.	По	утверждению	автора,	впечатления	младенца	о	ма‐
тери	не	основываются	исключительно	на	реальном	опыте,	а	скорее	
просеиваются	через	его	уже	довольно	богатую	фантазиями	жизнь.	
Чувства	 любви	 и	 ненависти	 у	 ребенка	 являются	 врожденными	 и	
испытываются	еще	до	того,	как	появляются	сами	реальные	объек‐
ты.	С	самого	рождения	восприятие	реальных	объектов	отфильтро‐
вывается	через	искажения	уже	сформированного	внутреннего	ми‐
ра.	М.	Кляйн	говорит	о	«параноидно‐шизоидной	позиции»,	которая	
характеризуется	 разделенными	 и	 еще	 не	 интегрированными	 об‐
разами	«совершенно	хорошей»	и	«совершенно	плохой»	матери,	ха‐
рактерной	для	раннего	периода	жизни.	 Такая	 констелляция	позд‐
нее,	 при	 дальнейшем	 развитии,	 сменяется	 «депрессивной	 позици‐
ей»,	в	которой	ребенок	узнает,	что	его	ненависть	направлена	на	ту	
же	мать,	 от	 которой	он	получает	добро.	 Ребенок	реагирует	на	 это	
новое	 восприятие	 матери	 чувством	 вины	 и	 стремлением	 делать	
что‐то	хорошее.	Обе	позиции,	параноидно‐шизоидная	и	депрессив‐
ная,	могут	сохранять	свою	силу	как	элементарные	констелляции	и	
актуализироваться	к	определенному	времени	[10].	

Р.	Фербейн	разработал	концепцию	расщепления	(сплиттинга),	
согласно	которой	Эго	(«Я»)	подразделяется	на	структуры:	1)	часть	
эго,	2)	часть	объекта,	и	3)	аффект,	связанный	с	взаимоотношения‐
ми.	Внешний	объект	может	восприниматься	как	идеальный	объ‐
ект,	 приводящий	 к	 удовлетворению;	 как	 отвергающий	 объект,	
который	вызывает	гнев;	или	как	возбуждающий	объект,	который	
вызывает	сильное	желание.	В	результате	усвоения	расщепленных	
объектов	Эго	может	стать:	сознательным,	адаптирующимся,	удов‐
летворенным	своим	идеальным	объектом	(центральное	эго);	бес‐
сознательным,	 негибким,	 фрустрированным	 (отвергающим	 эго);	
бессознательным,	 негибким,	 стремящимся	 к	 соблазняющему,	 но	
не	удовлетворяющему	объекту	(возбуждающее	эго).	

В	 этом	 прослеживаются	 характеристики,	 присущие	 созависи‐
мым	людям	–	стремление	к	чрезмерному	обособлению	или	развитию	
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зависимых	 отношений.	 Сформированный	 в	 раннем	 возрасте	 образ	
родителей	как	«полностью	хороших»	или	«полностью	плохих»	при‐
водит	к	тому,	что	ребенок	начинает	считать	себя	«плохим»,	так	как	
интернализация	объектных	отношений	начинается	на	относительно	
примитивном	уровне	–	путем	интроекции.	Ребенок	воспроизводит	и	
фиксирует	свои	взаимоотношения	с	окружающей	средой	путем	соз‐
дания	следов	памяти,	которые	включают	образы	объекта,	собствен‐
ное	взаимодействие	с	ним	и	связанный	с	этим	аффект.	Если	«посто‐
янство	объекта»	не	развивается,	человеку	трудно	уладить	противо‐
речия	 между	 единством	 и	 отделенностью,	 сложно	 достичь	 диффе‐
ренциации	 и	 достаточной	 автономии.	 Психологического	 рождения	
не	 происходит,	 что	 непосредственно	 отражается	 на	 взаимоотноше‐
ниях	не	только	с	близкими,	но	и	окружающими	людьми.	

Созависимый	 человек	 регулирует	 свою	 жизнь,	 разделяя	 свой	
опыт	на	две	несовместимые	части	–	на	«все	плохо»	и	«все	хорошо».	
В	его	мышлении	преобладают	сравнения,	себя	он	считает	хуже	или	
лучше	других,	ему	трудно	считать	себя	равным	кому	бы	то	ни	было.	
Другой	нужен	либо	как	опора,	либо	он	должен	поддерживать	веру	в	
совершенство	созависимого.	Партнер	временно	может	идеализиро‐
ваться,	но	если	окажется,	что	он	не	может	гарантировать	выполне‐
ние	всех	желаний	 созависимого,	 он	отвергается	и	обесценивается.	
Поэтому	 часто	 линия	 поведения	 созависимых	 отражает	 их	 черно‐
белое	 мышление	 –	 это	 движение	 «от»	 и	 движение	 «к».	 Тогда	 как	
при	нормальном	развитии	человек	может	позволить	себе	относить‐
ся	к	другим	людям	со	смешанными	чувствами	и	рассматривать	их	
как	существ	со	своими	недостатками	и	достоинствами.	То	же	самое	
актуально	и	в	отношении	самого	себя	[21,	24,	27].	

Центральным	понятием	концепции	М.	Балинта	является	пер‐
вичная	объектная	любовь.	Объектные	отношения	с	самого	начала	
сопровождают	психическое	развитие,	решающим	образом	опреде‐
ляют	 и	 структурируют	 его.	 Особенное	 значение	 для	 патологиче‐
ского	развития	имеет	концептуализированное	М.	Балинтом	поня‐
тие	«основное	нарушение».	При	этом	речь	идет	не	о	конфликте,	но	
о	 «дефекте	 в	 психической	 структуре,	 разновидности	 дефицита,	
который	должен	быть	устранен».	Речь	идет	о	фиксации	на	небла‐
гоприятном	 исходе	 стадии	 развития	 первичной	 любви	 из‐за	 не‐
достатка	гармонии	между	ребенком	и	теми	референтными	лично‐
стями,	 которые	 представляют	 окружающий	 его	 мир.	 Именно	 не‐
достаточная	забота,	 а	не	психический	конфликт,	предопределяет	
развитие	основного	нарушения	[1].	
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Каждый	из	тех	людей,	кто	создает	созависимые	отношения,	ис‐
пытывал	совершенно	естественную	для	ребенка	зависимость	от	от‐
ношения	к	нему	родителей	или	тех,	кто	их	замещал.	Каждый	из	них	
пережил	основной,	наиважнейший	дефицит	–	дефицит	любви.	Слиш‐
ком	холодное	и	отчужденное,	слишком	контролирующее	и	домини‐
рующее,	слишком	критическое	и	уничижительное	или	слишком	не‐
последовательное	 отношение	 родителей	 формирует	 систему	 пред‐
ставлений	 о	 себе,	 которая	 оказывается	 нарушенной.	 По	 словам	
Емельяновой,	 развивающийся	 таким	 образом	 человек	 стремится	
восстановить	 и	 заполнить	 собственное	 Я	 с	 помощью	 отношений,	
предполагающих	любовь.	Это	позволяет	ему	достичь	более	или	ме‐
нее	комфортного	ощущения	себя	в	окружающем	мире.	Тревожность,	
неустойчивость,	 амбивалентность	 чувств,	 которые	 он	 испытывает	
благодаря	непрерывному	внутреннему	конфликту	между	потребно‐
стью	получить	любовь	и	уверенностью,	что	он	ее	не	стоит,	делает	его	
стремление	 к	 получению	любви	Другого	 главной	и	 навязчивой	це‐
лью	его	существования	[8].	

Выдающийся	английский	ученый	Джон	Боулби	проблему	воз‐
никновения	 невроза	 и	 формирования	 невротического	 характера	
также	 рассматривает	 с	 точки	 зрения	 влияния	 обстановки,	 окру‐
жающей	ребенка	в	первые	годы	его	жизни,	и	тех	событий,	которые	
с	ним	происходят.	Он	подчеркивал	глубокую	потребность	младен‐
цев	и	маленьких	детей	в	физической	привязанности	к	одному	по‐
стоянному	объекту.	Если	эта	примитивная	потребность	не	удовле‐
творяется,	наступает	анаклитическая	депрессия,	т.е.	уход	от	мира	и	
переход	 к	 апатии.	 Теория	 Д.	 Боулби	 раскрывает	 привязанность	 к	
матери	одновременно	и	как	определенное	активное	поведение	 ре‐
бенка,	и	как	эмоциональную	связь	с	ней.	Привязанность	не	является	
просто	 вторичным	 явлением,	 возникающим	 в	 результате	 кормле‐
ния,	а	основной	потребностью	всех	живых	существ.	Ни	одна	форма	
поведения	не	 сопровождается	более	 сильными	чувствами,	чем	по‐
ведение	привязанности.	Пока	ребёнок	 уверен	в	присутствии	 глав‐
ного	лица,	к	которому	привязан,	или	его	досягаемости,	он	чувствует	
себя	в	безопасности.	Угроза	его	потери	вызывает	у	ребенка	тревогу,	
а	действительная	потеря	–	горе;	более	того,	и	то,	и	другое	часто	вы‐
зывают	у	ребенка	гнев	[5].	

По	мнению	Д.	Боулби,	не	только	детям,	но	и	подросткам	и	взрос‐
лым	людям	свойственна	потребность	в	фигуре	привязанности,	кото‐
рая	обеспечивает	человека	безопасной	основой,	исходя	из	которой	он	
может	 действовать.	 У	 взрослых	 людей	 данное	 требование	 обычно	
менее	заметно	проявляется	и	в	различной	степени	выражено	на	раз‐
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личных	 фазах	 жизни.	 Многие	 формы	 функционирования	 нарушен‐
ной	 личности	 отражают	 ухудшенную	 способность	 индивида	 узна‐
вать	подходящие	и	желающие	контакта	фигуры	и/или	ухудшенную	
способность	 сотрудничать	 с	 такой	 фигурой,	 когда	 она	 найдена,	 во	
взамно‐полезных	взаимоотношениях.	Такое	ухудшение	может	быть	
выражено	 в	 любой	 степени	 и	 принимает	 много	 разных	 форм:	 они	
включают	в	себя	тревожное	цепляние,	требования,	чрезмерные	или	
очень	интенсивные	для	данного	возраста	и	ситуации,	отчужденную	
отстраненность	и	демонстративную	независимость.	 «Здоровая	лич‐
ность…	ни	 в	 коей	мере	 не	 оказывается	 столь	 независимой,	 как	 это	
предполагают	 культурные	 стереотипы.	 Существенно	 важными	 ин‐
гредиентами	 здоровой	 личности	 являются	 способность	 доверчиво	
опираться	на	других	людей,	когда	этого	требует	ситуация,	и	знание,	
на	кого	стоит	опереться.	Человек,	функционирующий	здоровым	об‐
разом,	способен	к	изменению	ролей,	когда	изменяется	ситуация»	[6].	
Те,	у	кого	нет	опыта	надежной	и	нежной	привязанности	в	детстве,	не	
защищены	 даже	 от	 малейшего	 недостатка	 поддержки	 и	 могут	 раз‐
вить	хроническую	зависимость	или	обособленность.	Этим	объясня‐
ется	генезис	спутанных	и	выпутанных	семей.	

Основатель	 нового	 направления	 в	 современном	 психоанализе,	
психологии	самости,	Х.	Кохут	говорит	о	том,	что	определяющими	в	
мире	 переживаний	 ребёнка	 являются	 не	 влечения.	 Формирование	
прочной,	надёжной	самости,	а	также	чувства	устойчивой	идентично‐
сти	 происходит	 благодаря	 наличию	 постоянного	 градиента	 напря‐
жения,	существующего	между	двумя	главными	элементами	ядерной	
самости:	 самоутверждения	 и	 восхищения	 идеалом.	 Центральный	
кризис	 раннего	 периода	 развития	 ребенка	 –	 «безграничный	 эксги‐
биционизм»,	 побуждающий	 его	 привлекать	 внимание	 своих	 ро‐
дителей	и	всего	мира.	Ребенок	стремится	получить	признание	и,	если	
в	детстве	он	усваивает,	что	его	высоко	ценят	значимые	близкие	лю‐
ди,	он	вырастает	сильной	и	уверенной	в	себе	личностью.	Если	же	ро‐
дители	 недостаточно	 принимали	 и	 выражали	 восхищение,	 тогда,	
став	взрослым,	человек	то	подавляет	жажду	внимания,	то	позволяет	
ей	вырваться	наружу	всякий	раз,	когда	он	оказывается	среди	чутких	
слушателей	[13].	

В	 большинстве	 психологических	 теорий	 и	 подходов	 динамика	
развития	движется	от	 выраженной	 зависимости	ребенка	к	 эмоцио‐
нальной	 автономии,	 внутренней	 свободе	 и	 способности	 создавать	
взаимозависимые	отношения.	

В	 теории	М.	 Боуэна,	 представителя	 системного	 направления	 в	
изучении	 семьи,	 понятие	 общего	 уровня	 функционирования	 семьи	
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является	 производным	 от	 понятия	 дифференциации	 Я,	 характери‐
зующего	 людей	 по	 степени	 слитности	 или	 раздельности	 эмоцио‐
нального	 и	 интеллектуального	 функционирования.	 Теория	 семей‐
ных	 систем	 центрируется	 вокруг	 двух	 уравновешивающих	жизнен‐
ных	сил:	сплоченность	и	индивидуальность.	В	идеале	эти	две	силы	
находятся	в	равновесии.	Нарушение	равновесия	в	сторону	сплочен‐
ности	М.	Боуэн	называет	«недифференциацией».	Это	понятие	явля‐
ется	 одновременно	 и	 интрапсихическим	 и	 интерперсональным	 яв‐
лением.	Отсутствие	дифференциации	между	мышлением	и	чувством	
сопровождается	 отсутствием	 дифференциации	 между	 собой	 и	 дру‐
гими.	Недифференцированность	в	рамках	семейной	системы	означа‐
ет,	 что	 человек	 легко	 попадает	 в	 эмоциональную	 зависимость	 от	
других	членов	семьи,	не	может	отделить	друг	от	друга	эмоции	и	ра‐
зум,	собственные	эмоции	и	эмоции	значимых	для	него	людей.	Низко	
дифференцированные	люди	эмоционально	реагируют	на	предписа‐
ния	членов	семьи	или	других	авторитарных	фигур	и	имеют	слабую	
автономную	идентичность.	Недифференцированность	на	индивиду‐
альном	 уровне	 характеризуется	 эмоциональной	 незрелостью,	 низ‐
кой	 стрессоустойчивостью,	 зависимостью	 от	 мнения	 окружающих,	
неадекватной	самооценкой.	Слиянным	людям	сложно	отделить	себя	
от	других,	особенно	в	отношении	важных	вопросов.	По	Боуэну,	соза‐
висимые	отношения	между	взрослыми	людьми	–	это	форма	прояв‐
ления	проекции	в	процессе	передачи	от	поколения	к	поколению,	ко‐
гда	недифференцированность	родителей	формирует	у	ребенка	пре‐
имущественное	 ролевое	 поведение	 в	 форме	 либо	 подчиняющейся,	
либо	 доминирующей	 личности.	 Базисный	 уровень	 дифференциро‐
ванности	 личности	 обусловлен	 предшествующими	 поколениями	 и	
родителями,	с	которыми	вырос	человек	[7,	9,	20,	22].	

Таким	образом,	 анализ	разных	направлений	классической	пси‐
хологии	 и	 современных	 объяснительных	 моделей	 позволяет	 гово‐
рить	о	системной	причинности	формирования	созависимости	лично‐
сти.	 Нарушение	 взаимоотношений	 в	 семье	 (структурных,	 функцио‐
нальных,	коммуникативных,	ролевых	и	т.д.)	приводит	к	нарушениям	
личностного	развития.	Созависимость	как	нарушение	развития	лич‐
ности	может	развиваться	и	в	отсутствие	зависимостей	у	членов	се‐
мьи.	 Ее	 предвестником	 являются	 незавершенные	 сепарационные	
процессы	детей	от	родителей,	а	также	неудовлетворенность	первич‐
ных	потребностей	в	раннем	возрасте.	Ранние	объектные	отношения	
интериоризируются	 и	 оказывают	 детерминирующее	 влияние	 на	
формирование	психических	структур	и	на	различные	типы	внутрен‐
них	конфликтов.	
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Значимость	 изучения	 генезиса	 и	 психологических	 механизмов	
развития	созависимости	личности	связана	с	необходимостью	созда‐
ния	 программ	 психологической	 помощи,	 поскольку	 созависимость	
имеет	серьезные	негативные	последствия	как	для	жизни	отдельного	
индивида,	 для	 семейных	 отношений,	 так	 и	 для	 общества	 в	 целом,	
поскольку	 самым	 серьезным	 образом	 отражается	 на	 всех	 уровнях	
функционирования	личности	 –	 семейном,	 профессиональном,	 соци‐
альном,	соматическом,	психологическом.	

Созависимость	 как	 сложное	 системное	явление,	 включающее	 в	
себя	 одновременно	 как	 внутрипсихическую,	 так	 и	 межличностную	
динамику,	 требует	 комплексного	 подхода	 к	 изучению	 причин	 его	
развития	 и	 систематизации	 представлений	 об	 особенностях	 функ‐
ционирования	созависимой	личности.	
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Аннотация.	Созависимость	как	самостоятельный,	первичный	фено‐
мен,	 имеющий	 в	 своей	 основе	 нарушение	 развития	 личности,	 требует	
систематического	 изучения	 и	 анализа	 существующих	 подходов	 к	 объяс‐
нению	 механизмов	 формирования	 созависимости	 личности.	 Созависи‐
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мость	имеет	серьезные	негативные	последствия	как	для	самого	индиви‐
да,	 так	 и	 его	 ближайшего	 окружения,	 создавая	 благоприятные	 условия	
для	развития	аддиктивного	поведения	и	психосоматических	расстройств.	

В	статье	представлен	краткий	обзор	различных	научных	подходов	и	
направлений	 психологии	 к	 объяснению	 феномена	 созависимости:	 клас‐
сическая	теория	психоанализа,	теория	объектных	отношений,	психология	
самости,	 теории	 коммуникации,	 стратегический,	 структурный	 и	 систем‐
ный	 семейный	 подходы.	 Анализ	 различных	 направлений	 классической	
психологии	и	разработанных	на	их	основе	современных	объяснительных	
моделей	позволяет	говорить	о	 системной	детерминации	феномена	соза‐
висимости,	имеющего	сложную	многофакторную	природу,	включающего	
как	внутрипсихическую,	так	и	межличностную	динамику.	

С	позиции	представленных	в	статье	подходов	созависимость	может	
рассматриваться	 как	 нарушение	 развития	 личности,	 формирующееся	 в	
ранних	детско‐родительских	отношениях,	на	основе	которого	происходит	
формирование	всех	других	видов	зависимостей.	При	нормативном	разви‐
тии	 происходит	 постепенное	 движение	 от	 выраженной	 зависимости	 ре‐
бенка	к	психологической	автономии,	 внутренней	 свободе	и	 способности	
создавать	 взаимозависимые	 отношения.	 Одним	 из	 основных	 факторов,	
приводящих	к	нарушениям	развития	и	формированию	психопатологиче‐
ских	конструктов,	исследователи	относят	фактор	нарушенного	функцио‐
нирования	 семьи.	 Наиболее	 важными	 для	 формирования	 созависимой	
личности	 являются	 нарушения	 в	 эмоциональном	 функционировании	
семьи.	Особенное	значение	для	патологического	развития	имеют	первич‐
ные	объектные	отношения	и	степень	удовлетворенности	первичных	по‐
требностей	в	раннем	возрасте.	

Ключевые	 слова:	 созависимость,	 аддиктивное	 поведение,	 семья,	
нарушения	 функционирования	 семьи,	 незавершенная	 сепарация,	 психо‐
логическая	автономия,	первичные	потребности.	

Информация	об	авторах:	

Осинская	 Светлана	 Александровна,	 кандидат	 психологических	 наук,	
старший	 преподаватель	 кафедры	 рекламы	 и	 связи	 с	 общественностью,	
Дальневосточный	 федеральный	 университет.	 Россия,	 690922,	 г.	 Владиво‐
сток,	о.	Русский,	кампус	ДВФУ,	корп.	F.	Тел.	+7	800	5550888.	veta419@mail.ru.	

Кравцова	Наталья	Александровна,	доктор	психологических	наук,	за‐
ведующая	 кафедрой	 клинической	 психологии,	 Тихоокеанский	 государ‐
ственный	 медицинский	 университет.	 Россия,	 690002,	 г.	 Владивосток,	
пр.	Острякова,	2.	Тел.	+7	423	2429778.	mail@vgmu.ru.	

Osinskaya	S.A.,	Kravtsova	N.A.	Sistemnaya	determinatsiya	sozavisimosti:	
nekotorye	 podkhody	 k	 ob"yasneniyu	 fenomena	 [Systematic	 determina‐
tion	of	codependence:	some	approaches	to	the	phenomenon	explanation]	
(Russian).	Vestnik	psikhiatrii	i	psikhologii	Chuvashii	[The	Bulletin	of	Chu‐
vash	Psychiatry	and	Psychology],	2016,	vol.	12,	no.	1,	pp.	42–56.	



Вестник	психиатрии	и	психологии	Чувашии.	2016	.	Т.	12,	№	1	

56 

Abstract.	Codependency	as	an	independent	primary phenomenon,	the	basis	
of	which	is	the	disturbance	of	personality	development,	calls	for	the	systematic	
study	and	analysis	of	the	existing	approaches	to	the	explanation	of	mechanisms	
for	forming	codependency.	Codependency	has	severe	negative	effects	 for	both	
the	person	and	their	nearest	and	dearest	and	creates favorable conditions for the 
development of addictive behaviour and psychosomatic disorders.	

The	article	gives	a	brief	review	of various scientific approaches and psychol-
ogy trends concerning the explanation of the phenomenon of codependency:	classic-
al psychoanalysis,	 object	 relations	 theory,	 the	 psychology	 of	 self,	 theories of 
communication,	 strategic approach, structural approach and systemic family ap-
proach.	The	analysis of different lines of thought of classical psychology and mod-
ern explanatory models developed on their basis suggests the systemic determination 
of the phenomenon of codependency, the nature of which is complex and multifac-
torial and the dynamics of which is both intrapsychic and interpersonal. 

From	 the	point	of	 view	of	 the	approaches	presented	 in	 the	 article,	code-
pendency	can	be	regarded	as	the	disturbance	of	personality	development,	which	
is	 formed	in	early	child‐parent	relations	and	which	 is	 the	basis	 for	 the	 forma‐
tion	of	other	types	of	addictions.	In	a	child’s	normative	development	there	is	a	
gradual	transition	from	marked	dependency	to	psychological	autonomy,	 inner	
freedom	 and	 the	 ability	 to	 create	 interdependent	 relationships.	 According	 to	
researchers,	 one	 of	 the	main	 factors	 causing	 the	 disturbance	 of	 development	
and	the	formation	of	psychopathological	constructs	is	the	factor	of	family	mal‐
functioning.	 Disorders	 in	 the	 emotional	 functioning	 of	 a	 family	 are	 the	 most	
important	ones	for	the	formation	of	a	codependent	personality.	Primary	object	
relations	and	the	degree	of	the	satisfaction	of	primary	needs	at	an	early	age	are	
of	great	significance	for	pathologic	personality	development.	

Keywords:	 codependency,	 addictive	 behavior,	 family,	 family	 functioning	
disorder,	incomplete	separation,	psychological	autonomy,	primary	needs.	
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ПРОБЛЕМА	ОТВЕТСТВЕННОСТИ		
В	РАБОТЕ	С	БОЛЬНЫМ		
В	НАРКОЛОГИЧЕСКОЙ	ПРАКТИКЕ:		
ЛИТЕРАТУРНЫЙ	ОБЗОР	

А.В.	Шевцов	

Научно‐исследовательский	институт	наркологии	–		
филиал	Федерального	медицинского	исследовательского	центра		
психиатрии	и	наркологии	имени	В.П.	Сербского,	Москва,	Россия	

В	настоящее	время	стратегической	целью	развития	государ‐
ственной	 системы	 оказания	 наркологической	 помощи	 является	
повышение	 качества	 профилактики,	 а	 также	медицинских	и	реа‐
билитационных	услуг	для	больных	алкоголизмом	и	наркоманией,	
разработка	 новых	 подходов	 и	 методов	 лечения	 зависимостей.	
Следствием	 реализации	 современных	 подходов	 к	 организации	
наркологической	 помощи	 должно	 стать	 снижение	 социальных	
потерь,	 связанных	 со	 злоупотреблением	 алкоголем	 и	 наркотика‐
ми,	 существенное	 увеличение	 доли	 больных,	 прекративших	 зло‐
употребление	психоактивными	веществами	(ПАВ)	после	лечения.	
Выявление	новых	закономерностей	течения	зависимостей	может	
оказать	 большое	 влияние	 на	 содержание	 профилактических,	 ле‐
чебных	и	медико‐реабилитационных	программ.	

Многочисленные	 научные	 публикации	 свидетельствуют	 о	
значительной	 роли	 личности	 в	 патогенезе	 зависимостей	 от	ПАВ.	
Изучение	 клинических	 корреляций	 тяжести	 синдрома	 зависимо‐
сти	 и	 преморбидных	 особенностей	 по‐прежнему	 имеет	 высокую	
актуальность,	т.к.	оно	может	позволить	оценить	риск	возникнове‐
ния	и	характер	дальнейшего	течения	аддикции.	Изучение	взаимо‐
связей	«личность	–	алкоголизм»	состоит,	 главным	образом,	в	по‐
иске	устойчивых	соотношений	между	клиническими	параметрами	
алкоголизма	и	различными	вариантами	патохарактерологическо‐
го	 профиля	больных.	 В	 связи	 с	 чем	 определённый	интерес	 пред‐
ставляют	взгляды	И.В.	Белокрылова	с	соавт.	[5],	которые	считают,	
что	 при	 определении	 личностных	 особенностей	 у	 больных	 алко‐
голизмом	 наряду	 с	 клиническими	 описаниями	 целесообразно	
учитывать	и	отдельные	черты	личности.	
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На	наш	взгляд,	на	течение	зависимостей	оказывают	влияние	
не	 только	 характерологические	 особенности	 и	 черты	 личности	
пациентов,	 но	 и	 их	 отдельные	 личностные	 качества,	 определяю‐
щие	структуру	личности.	

Еще	К.	Ясперс	в	своей	«Общей	психопатологии»	писал:	«Пред‐
метом	 исследования	 психопатологии	 служат	 действительные,	
осознанные	 события	 психической	 жизни.	 Хотя	 основная	 задача	
состоит	 в	 изучении	 патологических	 явлений,	 необходимо	 также	
знать,	что	и	как	человек	переживает	вообще;	иначе	говоря,	нужно	
охватить	психическую	реальность	во	всем	ее	многообразии.	Нуж‐
но	 исследовать	 не	 только	 переживания	 как	 таковые,	 но	 и	 обу‐
словливающие	их	обстоятельства,	их	взаимосвязи,	а	также	формы,	
в	которых	они	(переживания)	находят	свое	выражение»	[39].	

Поиск	новых	путей	и	подходов	к	эффективному	лечению	нар‐
кологических	 заболеваний	 определяет	 наш	 исследовательский	
интерес	 к	 такой	 сложной	категории,	 как	 ответственность,	 имею‐
щей	 как	 бытовое	 морально‐нравственное,	 так	 и	 философско‐
психологическое	 содержание.	Выделение	фактора	ответственно‐
сти	 как	 одного	 из	 клинических	 критериев	 при	 дифференциации	
наркологических	пациентов	с	целью	определения	для	них	лечеб‐
но‐реабилитационных	 программ	 было	 бы,	 на	 наш	 взгляд,	 очень	
перспективным	в	научно‐практическом	плане.	

На	сегодняшней	день	не	вызывает	сомнения,	что	выраженный	
полиморфизм	 наркологических	 заболеваний	 в	 каждом	 отдельно	
взятом	 случае	 определяется	 соотношением	 болезненно	 изменен‐
ных	и	сохранных	компонентов	психической	деятельности	индиви‐
дуума	 [38].	 Патологические	 компоненты	 представлены	 наруше‐
ниями	аффективными,	идеаторными,	 соматическими	и	 вегетатив‐
ными.	 Исторически	 сложилось	 так,	 что	 психиатров	 и	 наркологов	
больше	 интересуют	 патологические	 компоненты	 зависимостей		
[9–11,	13,	16],	психологов	и	психотерапевтов	традиционно	интере‐
суют	более	сохранные	компоненты	психики	[1,	5,	12,	22–24,	29,	42].	

Сохранные,	 или	 адаптационные	 компоненты	 психической	
деятельности	 включают	 в	 себя	 преморбидные	 конституциональ‐
но‐личностные	особенности	 –	 ответственность,	 темперамент,	 во‐
левые	 качества,	 активность,	 способности,	 амбиции;	 интеллекту‐
альные	ресурсы	и	социально‐адаптационные	механизмы.	Мы	убе‐
ждены,	что	при	заинтересованности	врача	в	результатах	лечения	
нельзя	игнорировать	то	сохранное	ядро	в	структуре	личности	па‐
циента,	 на	 которое	 можно	 опереться	 при	 выстраивании	 индиви‐
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дуализированной	программы	лечения,	в	структуре	которого	мож‐
но	выделить	ответственность.	

С	житейской	точки	зрения	роль	ответственности	во	всех	сфе‐
рах	жизни	человека	и	общества	неоспорима.	В	то	же	время	можно	
согласиться	с	Л.И.	Дементий	[12],	которая	считает,	что	в	научном	
плане	нет	работ	по	комплексному	изучению	ответственности,	ко‐
торые	 охватывали	 бы	 наиболее	 значимые	 сферы	 жизнедеятель‐
ности	личности,	реализация	которых	непосредственно	зависит	от	
ответственности	 личности,	 тогда	 как	 ответственность	 является	
центральной	 личностной	 характеристикой,	 определяющей	 стиль	
жизни	[3],	дающей	возможность	личности	оптимально	разрешать	
противоречия	и	трудности	жизни	[1].	

Между	тем,	как	уверена	Л.И.	Дементий	[12],	поиск	личностных	
механизмов,	 психологически	 обеспечивающих	 образ	 жизни	 лю‐
дей,	принципиально	важен	для	ответа	на	вопрос:	какой	психоло‐
гической	ценой	платит	человек	за	 свой	образ	жизни?	Важно	рас‐
смотрение	 ответственности	 как	 сохранного	 свойства	 психики,	
ибо,	согласно	Н.А.	Бердяеву,	«отпавшая	от	ответственности	жизнь	
не	 может	 иметь	 философии:	 она	 принципиально	 случайна	 и	 не‐
укоренима».	А	ведь	именно	такая	«случайность	и	неукоренимость»	
часто	видна	в	поведении	зависимых	пациентов.	

Обратимся	к	истории	изучения	данного	вопроса.	Согласно	ис‐
следованию	 О.Е.	 Пазиной	 [31],	 многие	 аспекты	 ответственности	
рассматривались	 еще	 философами	 Древнего	 мира.	 Древнекитай‐
ский	 мыслитель	 Конфуций,	 анализируя	 взаимоотношения	 обще‐
ства	и	личности,	рассматривал	это	понятие	как	исходное,	способ‐
ствующее	 установлению	порядка.	 Античные	философы	Платон	и	
Аристотель	 связывали	 понятие	 «ответственность»	 со	 свободой	
воли	 и	 свободой	 выбора,	 справедливо	 ставя	 вопрос	 об	 ответст‐
венности	 за	 поступки,	 совершенные	 в	 силу	 незнания,	 когда	 воз‐
можно	предвидеть	результаты	своих	действий.	К	античному	вос‐
приятию	понятия	«ответственность»	близка	и	марксистская	кон‐
цепция	«ответственности»,	исходящая	из	соотношения	свободы	и	
необходимости,	взаимодействия	личности	и	общества.	И.	Кантом	
была	предпринята	попытка	изучения	содержания	понятия	ответ‐
ственности	на	основе	представления	о	достоинстве	человеческой	
личности	[31].	

С	возникновением	в	середине	прошлого	века	и	последующим	
нарастанием	глобализационных	и	экологических	проблем	мысли‐
тели‐гуманисты	 пытаются	 разработать	 нормы	 ответственного	
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отношения	людей	к	обществу	и	природе,	а	также	своему	здоровью	
не	только	в	утилитарно‐потребительском,	но	и	в	этическом	смыс‐
ле.	Неоднократно	упоминает	ответственность	человека	в	«Общей	
психопатологии»	К.	Ясперс	[39].	Ответственность,	по	его	мнению,	
является	непреложным	свойством	«человека	как	целое»,	т.е.	чело‐
века	как	совокупности	физического	и	духовного.	Ответственность	
человека	 является	 неким	 ограничителем	 свободы	 как	 вседозво‐
ленности.	В	то	же	время,	противопоставляя	свободу	и	ответствен‐
ность,	К.	Ясперс	считает	их	соотношение	одним	из	самых	загадоч‐
ных	проявлений	человеческой	психики.	

В.	Франкл	считает	человека	ответственным	за	осуществление	
смысла	 жизни	 и	 реализацию	 собственных	 ценностей	 в	 противо‐
положность	психоаналитическому	представлению	о	человеке	как	
о	существе,	детерминированном	преимущественно	влечениями	и	
стремящегося	к	наслаждению.	Более	того,	понятие	ответственно‐
сти	он	считает	тесно	связанным	с	представлениями	о	долге	и	обя‐
зательствами,	а	также	«смысла»	–	специфического	смысла	челове‐
ческой	жизни.	Вопрос	о	смысле	и	связанной	с	ним	ответственно‐
сти	В.	Франкл	представляет	как	первостепенный	для	врача,	когда	
он	сталкивается	с	психически	больным,	которого	терзают	душев‐
ные	 конфликты.	 Основоположник	 экзистенциального	 анализа	
считает,	 что	быть	 человеком	 –	 значит	 быть	 сознательным	 (осоз‐
навать	свой	собственный	смысл	жизни)	и	ответственным	(в	первую	
очередь	за	реализацию	этого	смысла).	В	своих	трудах	В.	Франкл	не‐
однократно	 упоминает	 работы	 своих	 учеников	 в	 сфере	 лечения	
зависимостей.	Он	приводит	данные,	что	для	90%	больных	алкого‐
лизмом	 и	 всех	 100%	 больных	 наркоманиями	 характерно	 выра‐
женное	 ощущение	 утраты	 смысла.	 Психотерапевтический	 метод,	
логотерапия,	предложенный	В.	Франклом,	построен	во	многом	на	
возвращении	пациенту	осознавания	смысла	жизни	и	регулирова‐
ния	ответственности	[37].	

В	отечественной	философии	проблема	свободы	и	ответствен‐
ности	всегда	занимала	одно	из	ведущих	мест.	Это	прослеживается	
в	работах	у	Н.А.	Бердяева,	B.C.	Соловьева,	П.А.	Флоренского,	кото‐
рые	 находили	 истоки,	 смысл	 и	 оправдание	 свободы	 личности,	
прежде	всего	в	развитии	духовности	и	укрепления	нравственной	
целостной,	ответственной	личности.	

Современные	 исследователи,	 в	 большей	 части	 психологи,	
также	 обращаются	 к	 проблеме	 ответственности.	 Так,	 К.А.	 Абуль‐
ханова‐Славская	выдвигает	идею	о	том,	что	субъект,	рассматривая	
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себя	 ответственным	 лицом,	 сам	 определяет	 меру	 своей	 ответст‐
венности,	 сам	 вводит	 критерии,	 по	 которым	 ограничивает	 поле	
своей	активности,	сам	ведет	контроль	[1].	

С	 психологической	 точки	 зрения	 [34]	 профессиональная	 ус‐
пешность	 и	 эффективность	 личности,	 карьерный	 рост,	 успех	 во	
взаимоотношениях	 с	 другими	 людьми,	 материальное,	 духовное	
благополучие	 и	 многое	 другое	 совершенно	 определённо	 зависят	
от	 того,	 насколько	 личность	 определяет	 для	 себя	 собственную	
жизненную	стратегию,	как	она	самостоятельно	ставит	и	реализу‐
ет	свои	жизненные	цели.	Именно	поэтому	большое	значение	при‐
обретает	 способность	 личности	 принимать	 ответственность	 за	
собственную	 жизнедеятельность.	 С	 этой	 точки	 зрения	 ответст‐
венность	 становится	 центральной	 личностной	 характеристикой,	
определяющей	 эффективность	 и	 успешность	 социального	 функ‐
ционирования	 человека.	 В	 медицинском	 значении	 больной	 при‐
нимает	на	 себя	ответственность	 за	 выполнение	врачебных	реко‐
мендаций,	что,	несомненно,	отражается	на	становлении	и	качестве	
ремиссий,	а	значит,	он	отвечает	в	значительной	мере	за	развитие	
собственного	заболевания	[34].	

Ответственность	как	форма	активности	личности,	контроля	и	
способа	принятия	необходимых	решений	позволяет	человеку,	 по	
мнению	А.В.	Ремизовой	[34],	более	осознанно	подходить	к	оценке	
и	разрешению	различных	жизненных	ситуаций.	Благодаря	этому	
осознанию	и	принятию	ответственности	за	события	человек	спо‐
собен	как	применять	различные	стратегии	поведения,	так	и	про‐
гнозировать	 их	 последствия	 для	 себя	 и	 окружающих.	 С	 позиций	
философско‐психологического	 анализа	 категории	 ответственно‐
сти	 большое	 значение	 имеет	 установление	 ее	 места	 в	 структуре	
личности,	рассмотрение	ее	компонентов,	 особенностей	формиро‐
вания	и	воспитания,	роли	в	жизни	личности,	а	также	ее	проявле‐
ний	в	различных	жизненных	ситуациях	[34].	

А.В.	Ремизовой	предложено	понятие	«меры	ответственности»	
разделить	на	обусловленную	извне	и	обусловленную	«изнутри».	У	
людей	с	внешнеобусловленной	мерой	ответственности	семейные	
отношения	 складывались	 достоверно	 сложнее,	 нежели	 у	 другой	
группы.	Степень	ответственности	второй	группы	людей	(ответст‐
венность,	 обусловленная	 «изнутри»)	 определена	 автором,	 как,	
безусловно	более	высокая	[34].	На	наш	взгляд,	подобное	разделе‐
ние	может	быть	актуальным	и	в	наркологии.	Глядя	на	пациентов,	
находящихся	 в	 длительной	 ремиссии,	 часто	 можно	 констатиро‐
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вать	 ответственность,	 обусловленную	 изнутри.	 Впрочем,	 именно	
этот	аспект	нуждается	в	дополнительном	исследовании.	

Ответственность	 нельзя	 рассматривать	 в	 парадигме	 абсо‐
лютности.	Не	существует	абсолютно	ответственных	или	абсолют‐
но	 безответственных	 людей,	 люди	 не	 могут	 быть	 ответственны	
все	 в	 одинаковой	 мере.	 Мера	 ответственности	 имеет	 качествен‐
ный	и	 количественный	 показатели.	 Субъективный	 аспект	 ответ‐
ственности	выражается	прежде	всего	в	том,	что	человек	сам	реша‐
ет,	когда,	в	какой	ситуации	и	какой	мере	он	будет	принимать	от‐
ветственность	и	насколько	она	будет	реализована	[12].	

Если	 вести	 речь	 об	 ответственности	 пациента	 в	 отношении	
своего	 здоровья,	 то	 этот	 вопрос	 с	медицинских	позиций	наиболее	
подробно	рассмотрен	в	исследовании	С.Я.	Бабушкина	 [4],	 который	
исследовал	ответственность	за	свое	здоровье	больных	дорсопатия‐
ми.	Автор	напрямую	связывает	эффективность	лечебного	процесса	
с	 этой	 важной	 нравственной	 категорией.	 Автор	 считает,	 что	 «по‐
скольку	 многие	факторы	 риска	 обострения	 дорсопатий	 определя‐
ются	поведенческими	паттернами	(следование	врачебным	предпи‐
саниям,	регулярное	выполнение	показанных	физических	упражне‐
ний,	соблюдение	принципов	рационального	питания	и	т.д.),	детер‐
минированным	 ценностным	 отношением	 к	 своему	 здоровью,	 то	
особое	значение	приобретает	ответственность	больного	за	состоя‐
ние	своего	здоровья,	особенно	в	отношении	поведенческих	факто‐
ров	риска,	способствующих	развитию	заболевания	и	его	рецидиву».	

В	работе	С.Я.	Бабушкина	также	установлено,	что	«врачи,	считая	
самих	больных	с	дорсопатиями	ответственными	за	состояние	сво‐
его	 здоровья,	 отмечают	 преобладание	 у	 них	 экстернальности,	 что	
негативно	 сказывается	 на	 лечебно‐реабилитационных	 мероприя‐
тиях	(в	частности,	две	трети	врачей	связывают	обострения	заболе‐
ваний	 с	 несоблюдением	предписанных	 рекомендаций)».	 Важность	
вопроса	ответственности	в	работе	с	больными	дорсопатиями	под‐
тверждается	 тем,	 что	 «более	 75%	 врачей	 к	 своим	 профессиональ‐
ным	 обязанностям	 относят	 обучение	 больных	 быть	 здоровыми,	
при	 этом	 недостаточная	 информированность	 больных	 с	 частыми	
случаями	их	самолечения	и	несоблюдение	предписанных	рекомен‐
даций	 свидетельствуют	 о	 том,	 что	 данная	 функция	 выполняется	
врачами	 в	 недостаточном	 объёме,	 что	 предполагает	 их	 активиза‐
цию	 в	 научении	 больных	 быть	 здоровыми	 (с	 повышением	 ответ‐
ственности	последних	за	состояние	своего	здоровья)»	[4].	

Упоминания	 об	 ответственности	 пациентов	 за	 свое	 здоровье	
также	 встречаются	 в	 публикациях	 по	 наркологической	 тематике	
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Ю.В.	Валентика	[8],	В.В.	Макарова	[22],	В.Ю.	Завьялова	[15].	Однако	
авторы	чаще	всего	ориентируются	на	житейское	понимание	данной	
личностной	категории.	Наличие	ответственности	у	человека,	по	их	
мнению,	 является	яркой	характеристикой	более	 успешного	 харак‐
тера	и	важной	составляющей	достижения	выздоровления	при	пси‐
хосоматических	 заболеваниях	 или	 ремиссии	 при	 алкоголизме	 и	
наркоманиях.	Исследователями	больше	констатируется	факт	нали‐
чия	 или	 отсутствия	 ответственности	 у	 пациента.	Фактор	 ответст‐
венности	не	рассматривается	как	ключевая	мишень	психотерапев‐
тического	воздействия	в	работе	с	больным	зависимостями.	

Складывается	впечатление,	что	фактор	ответственности	у	че‐
ловека	предопределён	заранее	–	ему	либо	повезло	родиться	с	от‐
ветственностью,	и	тогда	все	будет	хорошо,	либо	не	повезло.	И	то‐
гда	безответственный	от	рождения	человек	имеет	высокие	шансы	
быть	 «неудачником»,	 быть	 зависимым	 от	 воли	 других	 людей	 и	
внешних	обстоятельств.	Один	из	самых	печальных	уделов	челове‐
ка	безответственного	–	зависимость	от	ПАВ.	Именно	такая	иллю‐
зия	 является	 довольно	 распространённой	 среди	 специалистов,	
работающих	в	наркологической	практике.	

Однако	каждый	практикующий	специалист	может	вспомнить	
о	 существовании	 немалой	 группы	 пациентов,	 страдающих	 зави‐
симостями,	которые	имеют	не	просто	высокую,	но	чрезмерно	вы‐
сокую	степень	ответственности.	Они	часто	занимают	ответствен‐
ные	должности,	руководят	бизнесом,	 управляют	предприятиями,	
имеют	семьи	и	пожилых	родителей,	зависимых	от	них.	Тем	не	ме‐
нее,	 наличие	 высокой	 ответственности	 не	 защищает	 их	 от	 нали‐
чия	зависимости.	

В	наркологии	традиционно	распространено	мнение,	что	лич‐
ностные	факторы	являются	важными	этиологическими	детерми‐
нантами	развития	наркологических	заболеваний	[5].	С	точки	зре‐
ния	психологии,	во	главу	угла	патологического	влечения	ставится	
стремление	 к	 получению	 удовольствия,	 а	 также	 агрессивные	 и	
аутодеструктивные	 мотивы	 аддиктивного	 поведения.	 Подчерки‐
вается	роль	недостаточности	исходных	волевых	качеств	индивида	
(в	 том	 числе	 и	 ответственности),	 его	 неустойчивости	 с	 ориента‐
цией	на	легко	достижимые	цели,	немедленное	осуществление	же‐
ланий.	Так,	в	качестве	одного	из	наиболее	патогномоничных	в	от‐
ношении	 развития	 зависимости	 типов	 акцентуации	 характера	 и	
психопатий	 рассматривается	 «неустойчивый	 тип»	 [21].	 В	 клини‐
ческих	исследованиях	также	установлена	тесная	связь	психопато‐
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логических	параметров	алкоголизма	и	преморбидных	личностных	
характеристик,	 варьирующих	 по	 осям:	 «стенические	 –	 астениче‐
ские»,	экстравертированные	–	интравертированные»	[17].	

В	 многочисленных	 исследованиях	 получены	 убедительные	
данные	 относительно	 патогенетического	 значения	 характероло‐
гического	 фактора,	 оказывающего	 патопластическое	 влияние	 на	
течение	 и	 исходы	 наркологических	 заболеваний.	 В	 серии	 работ	
показано,	 что	 от	 преморбидных	 конституциональных	 особенно‐
стей	 характерологического	 склада	 зависят	 клиника	 и	 динамика	
алкоголизма	 и	 наркоманий,	 скорость	 формирования	 и	 тяжесть	
дефицитарных	расстройств	[16,	17,	26,	30,	36].	То	есть,	за	основной	
принцип	дифференциации	для	составления	программ	и	подходов	
лечения	алкоголизма	приняты	акцентуации	характера.	

Так,	 алкоголизм	 более	 благоприятно	 протекает	 у	 больных	 со	
стеническими	чертами	характера	в	преморбидном	периоде,	 злока‐
чественно	 –	 у	 больных	 с	 истеровозбудимыми	 чертами.	 Группу	
больных	 с	 преморбидными	 стеническими	 чертами	 характера	 по	
сравнению	с	другими	отличает	относительно	малый	темп	прогре‐
диентности	 алкоголизма,	 более	 позднее	 начало	 злоупотребления	
алкоголем,	большая	длительность	первой	стадии	заболевания,	бо‐
лее	 старший	 возраст	 при	 обращении	 за	 медицинской	 помощью.	
Промежуточное	 положение	 занимают	 больные	 с	 астеническими	
чертами	характера	в	преморбидном	периоде	[17].	Также	определе‐
ны	 преобладающие	 преморбидные	 патохарактерологические	 чер‐
ты,	 влияющие	на	 психопатологические	 расстройства	 в	 абстинент‐
ном	и	постабстинентном	периодах	героиновой	наркомании	[16].	

При	 изучении	 специфической	 личностной	 предрасположенно‐
сти	к	развитию	зависимости	от	психоактивных	веществ	большинст‐
во	исследователей	пытаются	применить	выделяемые	в	клинической	
психиатрии	типы	психопатий	и	акцентуаций	характера	[35].	Однако,	
по	мере	накопления	казуистического	материала	становится	очевид‐
ным,	что	при	квалифицировании	преморбидных	личностных	свойств	
наркологических	больных	в	соответствии	с	традиционной	типологи‐
ей	 выделение	 «алкогольной»	 и	 «наркоманической»	 личностей	 бес‐
перспективно.	Это	неизбежно	приводит	в	одних	случаях	к	недоучету	
многих	важных	личностных	факторов	предрасположения,	в	других	–	
к	чрезмерному	расширению	либо	искусственному	искажению	рамок	
того	или	иного	классического	понятия	[5].	

С	учетом	чего	оправдан	дальнейший	вопрос:	какие	болезнен‐
ные	зоны	личности	являются	наиболее	задействованными	в	пато‐
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генезе	зависимостей	от	ПАВ?	В	аспекте	определения	личностных	
факторов	предиспозиции	к	наркологическим	заболеваниям	глав‐
ным	фактором	является	формирование	в	преморбиде	стойких	на‐
рушений	саморегуляции	и	самоконтроля.	

Однако	подобные	исследования,	на	наш	взгляд,	не	могут	пред‐
ложить	принцип	группировки	наркологических	пациентов	для	со‐
ставления	действительно	дифференцированных	программ	лечения	
и	реабилитации.	Попытки	однозначно	интерпретировать	исследо‐
вания	 типологии	 личности	 больных	 алкоголизмом	 не	 приводят	 к	
формулированию	программ	и	подходов	к	лечению.	По‐видимому,	в	
области	наркологической	патологии	личности	столь	различны,	что	
речь	может	идти	о	континууме,	ряде	типов	личностей,	не	отграни‐
ченных	четко	друг	от	друга,	считает	В.Д.	Москаленко	[25].	

С	 понятием	 ответственности	 пациента	 тесно	 связано	 совре‐
менное	 понятие	 комплаенса	 как	 осознанного	 выполнения	 боль‐
ным	 рекомендаций	 врача	 [2].	 Исследования,	 направленные	 на	
изучение	 низкой	 мотивации	 на	 лечение	 [20,	 24],	 также,	 на	 наш	
взгляд,	 имеют	 связь	 с	 ответственностью	 пациента.	 Что	 имеет	
важное	значение	не	только	для	наркологии,	но	и	для	лечения	лю‐
бых	 хронических	 заболеваний,	 таких	 как	 гипертоническая	 бо‐
лезнь,	бронхиальная	астма	и	пр.	

Об	ответственности	как	важном	факторе	становления	ремис‐
сии	пишут	сторонники	православной	психотерапии	[6,	7,	14].	Час‐
то	можно	встретить	подобные	упоминания	при	описании	различ‐
ных	 реабилитационных	 программ.	 Упоминание	 об	 исследовании	
ответственности	мы	обнаружили	в	структуре	исследований	уров‐
ней	 реабилитационного	 потенциала	 (УРП)	 в	 работах	 Т.Н.	 Дудко	
[13].	При	исследовании	УРП	наркологических	пациентов	ответст‐
венность	учитывается	как	дополнительная	личностно‐социальная	
характеристика.	Отмечено,	что	ее	наличие	влияет	на	принадлеж‐
ность	 к	 высокому	 УРП.	 Ответственность	 рассматривается	 при	
оценке	личностных	изменений,	приобретенных	при	развитии	за‐
болевания.	 Оценивает	 ее	 врач	 в	 совокупности	 с	 такими	 наруше‐
ниями,	 как	 чувства	 долга	 и	 стыда,	 появлением	 лживости,	 грубо‐
сти,	позерства	и	пр.	Неизмененная	ответственность	градуируется	
оценкой	«4»	балла.	Легкое	 снижение	–	«–1»	балл;	 среднее	 сниже‐
ние	–	«–2»	балла;	тяжелое	нарушение	(безответственность)	–	«–3»	
балла	 [33].	 Таким	 образом,	 подразумевается,	 что	 «нормальная»	
ответственность	 присуща	 здоровому	 человеку,	 либо	 пациенту	 с	
легкой,	 малопрогредиентной	 формой	 течения	 зависимости.	 При	
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развитии	зависимости	ответственность	снижается	постепенно,	до	
полного	исчезновения.	

Разбирая	 разработанность	 проблемы	 ответственности	 в	 со‐
временной	медицине	и	в	наркологии	в	частности,	стоит	заметить,	
что	 если	 вопросы	 ответственности	 пацента	 за	 результаты	 лече‐
ния	еще	в	какой‐то	мере	освещены	в	научной	печати,	то	практиче‐
ски	не	освещённым	остаётся	вопрос	об	ответственности	врача	за	
результаты	лечения.	Если	в	хирургии	врач	полностью	принимает	
на	 себя	ответственность	за	результат	операции,	то	в	наркологии	
принципы	лечения	иные.	Именно	поэтому	просто	неэтично	было	
бы	 возлагать	 всю	 полноту	 ответственности	 только	 на	 пациента.	
Представляется	 возможным	 определенное	 разделение	 врачом	 с	
пациентом	ответственности	 за	лечение.	Однако	критерии	такого	
разделения	до	сих	пор	остаются	неясными.	

В	 зарубежной	 литературе	 по	 химическим	 зависимостям	 во‐
прос	 ответственности	 также	 периодически	 поднимается.	 Но	 он	
ставится	 гораздо	 чаще	 в	 плоскости	 социальной	 ответственности	
общества	[40,	44,	46],	нежели	в	отношении	ответственности	само‐
го	больного	зависимостями	[43,	45]	или	врача	[41].	

То	есть	налицо	явная	неразработанность	данной	проблемы	в	
современной	 наркологии.	 Что	 может	 лежать	 в	 основе	 такой	 си‐
туации?	Редкое	внимание	исследователей	к	проблеме	ответствен‐
ности	при	работе	 с	 зависимыми	от	ПАВ	можно	объяснить	общей	
биопсихосоциальной	 направленностью	 отечественной	 нарколо‐
гии.	 В	 работах	 психологов	 и	 психотерапевтов	 разработок,	 выхо‐
дящих	 в	 плоскость	 соприкосновения	 с	 проблемой	 ответственно‐
сти,	можно	встретить	гораздо	больше.	

В	 частности,	 многие	 авторы	 убеждены	 в	 необходимости	
включения	 в	 общую	 концепцию	 психотерапии	 и	 профилактики	
духовного	 компонента,	 целиком	 базирующегося	 на	 осознанной	
ответственности	личности	за	свою	жизнь	и	свои	действия,	т.к.	он	
тесно	взаимосвязан	с	задачами	помощи	больному	[27,	28].	Так,	не‐
мецкий	психотерапевт	Н.	Пезешкиан	обосновывает	его	четырьмя	
формами	 переработки	 конфликтов,	 среди	 которых	 важную	 роль	
играет	духовная	составляющая	(фантазии,	будущее)	[32].	Москов‐
ский	психотерапевт	В.В.	Макаров	говорит	о	необходимости	пере‐
хода	 психотерапии	 на	 четырехчастную	 –	 биопсихосоциодухов‐
ную	–	парадигму	понимания	человека	 [22].	Казанский	психотера‐
певт	 и	 нарколог	 А.М.	 Карпов	 обращает	 внимание	 на	 определяю‐
щее	значение	духовных	потребностей	человека	в	регуляции	пове‐
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дения	 [18,	 19].	 Коллектив	 Санкт‐Петербургских	 исследователей	
уже	не	первый	год	работает	с	зависимыми	больными	в	рамках	ду‐
ховно	ориентированной	психотерапии	[14].	

С	 нашей	 точки	 зрения,	 ответственность	 пациента	 или	 степень	
его	ответственности	является	важнейшей	категорией	каждой	их	че‐
тырех	 составляющих	 целостной	 парадигмы	 понимания	 человека	 –	
физиологической,	психологической,	социальной	и	духовной.	Мы	счи‐
таем,	что	понимание	роли	ответственности	недостаточно	не	только	у	
наркологических	пациентов,	но	и	у	самих	врачей.	В	то	время	как	не‐
понимание	врачом	важности	ответственности	как	со	стороны	паци‐
ента,	так	и	со	стороны	собственной	профессиональной	позиции	мо‐
жет	 привести	 к	 неэффективности	 реализации	 любых	 медико‐
реабилитационных	мероприятий	 при	 лечении	 наркологических	 за‐
болеваний.	Напротив,	 при	 успешно	проведённой	работе	по	измене‐
нию	 отношения	 к	 ответственности	 можно	 ожидать	 существенного	
увеличения	эффективности	наркологической	помощи.	

Данная	 направленность	 вектора	 изучения	 проблемы	 ответст‐
венности	в	наркологической	практике	может	помочь	уйти	от	общих	
рассуждений	 о	 ее	 важности,	 определить	 конкретную	 роль	 ответст‐
венности	на	уровне	жизнедеятельности	человека	в	условиях	зависи‐
мости,	что	является	важным	для	любого	наркологического	пациента.	

В	 заключение	 стоит	 отметить,	 что	проведённый	 анализ	 харак‐
тера	освещения	проблемы	ответственности	в	современной	научной	
литературе	с	учётом	потребностей	наркологической	клиники	позво‐
лил	сформулировать	следующее	определение	ответственности.	От‐
ветственность	–	 волевое	личностное	качество	человека,	 проявляю‐
щееся	осознанным	самоконтролем	и	субъективной	готовностью	от‐
вечать	за	собственные	действия	и	их	последствия.	

В	ходе	анализа	литературы	установлено,	что	ответственность	
как	 личностное	 качество	 свойственна	 каждому	 человеку,	 в	 том	
числе	и	наркологическому	пациенту.	Ответственность	наркологи‐
ческого	больного	за	состояние	своего	здоровья	является	важным	
личностным	адаптационным	фактором,	во	многом	определяющим	
течение	 заболевания.	 Учет	 степени	 ответственности	 наркологи‐
ческого	 пациента	 как	 отдельного	 личностного	 фактора	 может	
быть	 рекомендован	 к	 использованию	 в	 лечебной	 практике	 как	
дополнительная	клиническая	характеристика.	Психотерапевтиче‐
ская	проработка	проблем	с	ответственностью	может	играть	важ‐
ную	роль	 как	при	реализации	профилактических,	 так	и	 лечебно‐
реабилитационных	программ.	
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Шевцов	А.В.	Проблема	ответственности	в	работе	с	больным	в	нарко‐
логической	практике:	 литературный	обзор//	 Вестник	психиатрии	и	
психологии	Чувашии.	2016.	Т.	12,	№	1.	С.	57–75.	

Аннотация.	Данный	обзор	посвящён	анализу	литературы	по	вопро‐
су	 категории	 ответственности,	 имеющей	 бытовое	 морально‐нравствен‐
ное	и	философско‐психологическое	содержание.	Поставлена	задача	выде‐
ления	фактора	ответственности	как	клинического	критерия	при	диффе‐
ренциации	 наркологических	 пациентов	 для	 лечебно‐реабилитационных	
программ.	

Обнаружено,	 что	 в	 научном	 плане	 работы	 по	 комплексному	 изуче‐
нию	ответственности	в	приложении	к	наркологической	клинике	отсутст‐
вуют.	 В	 отношении	 медицинской	 практики	 определено,	 что	 понимание	
роли	ответственности	недостаточно	не	 только	 у	наркологических	паци‐
ентов,	 но	 и	 у	 врачей.	 В	 зарубежной	 литературе	 вопрос	 ответственности	
также	 периодически	 поднимается,	 но	 он	 чаще	 ставится	 в	 плоскости	 от‐
ветственности	общества,	чем	в	отношении	ответственности	самого	боль‐
ного	 или	 врача.	 Ответственность	 пациента	 является	 важнейшей	 катего‐
рией	физиологической,	психологической,	социальной	и	духовной	состав‐
ляющих	 целостной	 парадигмы	 понимания	 человека.	 Установлено,	 что	
ответственность	 как	 личностное	 качество	 свойственна	 каждому	 челове‐
ку,	в	том	числе	и	наркологическому	пациенту.	Непонимание	врачом	важ‐
ности	ответственности	как	со	стороны	пациента,	так	и	со	стороны	собст‐
венной	профессиональной	позиции	может	привести	 к	 неэффективности	
реализации	 медико‐реабилитационных	 мероприятий	 при	 лечении	 нар‐
кологических	заболеваний.	При	успешно	проведённой	работе	по	измене‐
нию	отношения	пациента	к	ответственности	можно	ожидать	существен‐
ного	увеличения	эффективности	наркологической	помощи.	

На	 основе	 имеющихся	 психологических	 концепций	 и	 с	 учетом	 по‐
требности	наркологической	практики	сформулировано	понятие	ответст‐
венности	как	волевого	личностного	качества	человека,	проявляющегося	
осознанным	 самоконтролем	 и	 субъективной	 готовностью	 отвечать	 за	
собственные	 действия	 и	 их	 последствия.	 Ответственность	 наркологиче‐
ского	больного	за	состояние	своего	здоровья	является	важным	личност‐
ным	адаптационным	фактором,	во	многом	определяющим	течение	забо‐



Вестник	психиатрии	и	психологии	Чувашии.	2016	.	Т.	12,	№	1	

74 

левания.	 Учет	 степени	 ответственности	 наркологического	 пациента	 как	
отдельного	личностного	фактора	может	быть	рекомендован	к	использо‐
ванию	в	лечебной	практике	как	дополнительная	клиническая	характери‐
стика.	 Психотерапевтическая	 проработка	 проблем	 с	 ответственностью	
может	играть	важную	роль	как	при	реализации	профилактических,	так	и	
лечебно‐реабилитационных	программ.	

Ключевые	 слова:	ответственность,	 наркология,	 психоактивные	 ве‐
щества,	зависимость,	личность	больного,	психотерапия,	реабилитация.	
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Shevtsov	A.V.	Problema	otvetstvennosti	v	rabote	s	bol''nym	v	narkologi‐
cheskoi	 praktike:	 literaturnyi	 obzor	 [The	 problem	 of	 responsibility	 in	
work	 with	 patients	 in	 addiction	 medicine	 practice:	 literature	 review]	
(Russian).	Vestnik	psikhiatrii	i	psikhologii	Chuvashii	[The	Bulletin	of	Chu‐
vash	Psychiatry	and	Psychology],	2016,	vol.	12,	no.	1,	pp.	

Abstract.	This	review	is	devoted	to	the	analysis	of	publications	dealing	with	
the	problem	of	the	category	of	responsibility,	the	content	of	which	is	everyday	mor‐
al	and	philosophical	and	psychological.	The	task	is	set	to	define	the	factor	of	respon‐
sibility	 as	 a	 clinical	 criterion	when	differentiating	 substance	dependence	patients	
with	the	view	of	treating	and	rehabilitating.	

It	 is	 found	 out	 that	 there	 are	 no	 comprehensive	 scientific	 studies	 of	 re‐
sponsibility	with	regard	to	addiction	clinics.	As	to	medical	practice,	it	is	ascer‐
tained	 that	 both	 substance	dependence	patients	 and	doctors	do	not	have	a	 tho‐
rough	understanding	of	the	role	of	responsibility.	In	foreign	literature	the	question	
of	responsibility	is	raised	from	time	to	time,	but	 it	mostly	raised	 in	 the	plane	of	
responsibility	of	society	rather	than	in	that	of	a	patient	or	a	doctor.	A	patient’s	
responsibility	is	the	most	important	category	of	the	physiological,	psychological,	
social	and	spiritual	components	of	the	coherent	paradigm	of	human	understanding.	
It	is	proved	that	responsibility	as	a	personality	trait	is	characteristic	of	any	per‐
son,	 including	 a	 substance	dependence	patient.	A	doctor’s	 failure	 to	understand	
the	importance	of	a	patient’s	responsibility,	as	well	as	his	own	professional	respon‐
sibility	can	lead	to	the	ineffective	realisation	of	therapy	and	rehabilitation	measures	
when	treating	substance	dependence.	When	a	patient’s	attitude	to	responsibili‐
ty	 is	successfully	changed,	a	considerable	 increase	 in	 the	effectiveness	of	sub‐
stance	dependence	treatment	can	be	expected.	

Relying	on	the	existing	psychological	concepts	and	taking	into	account	the	
needs	of	substance	dependence	treatment,	the	article	defines	responsibility	as	a	
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volitional	personality	trait,	manifesting	itself	as	conscious	self‐control	and	sub‐
jective	readiness	to	be	 in	charge	of	your	own	actions	their	consequences.	The	
responsibility	of	a	substance	dependence	patient	for	their	own	health	is	an	impor‐
tant	personality	factor	of	adaptation,	which	is	determinative	of	the	course	of	the	
disease.	 Taking	 into	 account	 the	 degree	 of	 a	 substance	 dependence	 patient’s	
responsibility	as	a	 separate	personality	 factor	 can	be	 recommended	 for	use	 in	
treatment	as	an	additional	clinical	characteristic.	The	psychotherapeutic	study	of	
the	problem	of	responsibility	can	be	very	important	for	carrying	out	programmes	of	
prevention,	as	well	as	those	of	treatment	and	rehabilitation.	
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РЕЦИДИВ	ПРИ	АДДИКЦИЯХ		
И	ПСИХОСОМАТИЧЕСКИХ	ЗАБОЛЕВАНИЯХ:		
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И	ТАКТИКА	ПСИХОПРОФИЛАКТИКИ	

С.А.	Кулаков	

Медицинская	ассоциация	«Центр	Бехтерев»,	Санкт‐Петербург,	Россия	

И	скучно	и	грустно,	и	некому	руку	подать	
В	минуту	душевной	невзгоды...	

Желанья!..	что	пользы	напрасно	и	вечно	желать?..	
А	годы	проходят	–	все	лучшие	годы!	

М.Ю.	Лермонтов	
	
Рецидив	(от	лат.	recidivus	–	возвращающийся)	–	возврат	болезни,	

т.е.	повторение	ее	в	типичной	форме	непосредственно	после	выздо‐
ровления	или	в	периоде	выздоровления.	Как	правило,	рецидив	бы‐
вает	точным	повторением	картины	недавно	перенесенного	 заболе‐
вания;	он	может	протекать	короче	и	легче,	чем	первое	заболевание,	
но	в	отдельных	случаях	при	рецидиве	наблюдаются	тяжелые	ослож‐
нения,	 иногда	 со	 смертельными	 исходами.	 Процесс	 рецидива	 (или	
срыва)	 –	 штатная	 ситуация	 в	 выздоровлении,	 проявлении	 любой	
хронической	 болезни.	 Частота	 рецидива,	 количество	 возвратов	 бо‐
лезни	и	промежутки	между	ними	бывают	различными	при	отдель‐
ных	заболеваниях	и	при	одном	и	том	же	заболевании	[6,	9].	

Поскольку	все	люди	делают	ошибки,	у	всех	пациентов	с	хро‐
ническими	заболеваниями	бывает	срывной	процесс,	и	не	один.	Мы	
обнаружили	общие	закономерности	рецидивирования	при	аддик‐
тивных	и	психосоматических	заболеваниях	[11],	которые	Г.	Аммон	
называл	 «архаическими	 заболеваниями	 Я»	 [1].	 Гипертоническая	
болезнь	течет	с	обострениями,	кризами.	Химическая	зависимость	
протекает	 с	 частыми	 срывами	 и	 рецидивами.	 Срыв	 –	 это	 всегда	
обманутые	ожидания,	какими	бы	они	не	были.	

Чем,	как	правило,	характеризуется	срывной	процесс?	
1. Замедление	или	прекращение	действий	по	выздоровлению.	
2. Часто	начинается	в	благополучные	времена.	
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3. На	пути	«срыва»	пациент	обычно	не	собирается	срывать‐
ся.	 У	 него	 вполне	 «благородные»	цели,	 которые	 он	не	 оценивает	
как	ложные.	Сам	он	не	видит	своего	срыва!	

4. Изоляция,	отказ	от	взаимодействия	с	системой	поддержки.	
5. Употребление	ПАВ	наступает	достаточно	неожиданно	для	

самого	пациента,	и	не	обязательно	сразу	тяжелое.	
6. Если	этот	процесс	остановить,	тогда	выздоровление	опять	

оказывается	возможным.	
Можно	 выделить	 несколько	 уровней,	 которые	 являются	

«почвой»	для	очередного	срыва:	
• биологический	 уровень:	 наследственная	 отягощенность,	

сверхчувствительность	 к	 раздражителям,	 астенизация,	 премор‐
бидные	заболевания;	

• психологический	уровень:	слабое	Эго:	неумение	справляться	с	
трудностями;	жесткое	суперэго	(функция	морали),	перфекционизм;	

• когнитивный	уровень:	ошибки	мышления;	
• духовный	 уровень:	 отсутствие	 внешней	 символической	

опоры;	 (экзистенциального	 смысла	жизни);	 нарциссические	 про‐
блемы;	деструктивные	аффекты	(гнев,	вина,	обида).	

К	внешним	пусковым	факторам,	триггерам	(«толчкам»)	отно‐
сятся	следующие	факторы:	

• конфликт	 со	 значимыми	 другими,	 жизненная	 неудача,	 по‐
теря	близких,	резкое	изменение	жизненных	обстоятельств;	

• фрустрация	 (облом,	 неадекватное	 переживание	 неудачи	
или	 несоответствие	 желаемого	 и	 действительного,	 в	 том	 числе	
реального	и	идеального	образа	«Я»);	

• экзистенциальные	факторы:	моменты	выбора,	переживания	
одиночества,	потерь,	симбиотические	взаимоотношения;	

• заниженная	 самооценка	 и	 повышенная	 самокритичность,	
комплекс	неполноценности,	падение	самоуважения.	

Рецидив	может	быть	вследствие	случайной	ошибки,	но	чаще	в	
результате	системной	ошибки	в	выздоровлении	данного	человека	
[8].	 Чаще	 всего	 ошибки	 возникают	 в	 расстановке	 приоритетов	 в	
жизни:	пациент	все	 усилия	направляет	на	 социальный	успех,	 ро‐
мантические	 отношения,	 карьеру,	 появляются	 компоненты	 гор‐
дыни:	 своеволие	 (Поиск	 «своего»	 пути	 в	 выздоровлении	 по	 при‐
знаку	«я	знаю,	как	мне	надо»),	высокомерие,	т.е.	срыв	чаще	начи‐
нается	в	духовной	сфере.	

В	 святоотеческой	 литературе	Душа	 разделяется	 на	 разумную,	
раздражительную	 и	 вожделетельную	 части.	 Стоит	 потерять	 бди‐
тельность	 или	 контроль	 (разумная	 часть),	 идеализировать	 отно‐
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шения,	 находиться	 в	 хроническом	 состоянии	 раздражения	 и	 уста‐
лости	 (раздражительная	 часть),	 как	 задействуется	 третья,	 вожде‐
летельная	часть,	отвечающая	за	влечения,	подталкивая	чем‐то	уб‐
лажить	утробу,	способствуя	употреблению	психоактивных	веществ	
(ПАВ).	 У	 психосоматических	 пациентов	 за	 счет	 ретрофлексивного	
механизма	 и	 жесткого	 Суперэго	 деструктивные	 эмоции	 не	 разря‐
жаются,	 а	 заставляют	 «болеть»	 тот	 или	иной	 орган	 [11,	 13].	 В	 по‐
следнее	время	мы	наблюдаем,	что	обострение	психосоматического	
заболевания	идет	параллельно	со	злоупотреблением	ПАВ.	

Итак,	какие	«духовные	и	душевные	факторы»	участвуют	в	ре‐
цидивах?	Это,	прежде	всего,	 гордыня,	 уныние,	 гнев,	низкое	 само‐
уважение.	 Ниже	 представлены	 компоненты	 гордыни,	 которые	
служат	для	проработки	в	психокоррекционной	работе:	

• высокомерие;	
• страх	самораскрытия;	
• неспособность	говорить	о	своих	слабостях;	
• неспособность	смеяться	над	собой;	
• отвергает	помощь;	
• отсутствие	благодарности;	
• сверхчувствительность;	
• неспособность	простить;	
• неспособность	извиниться	или	раскаяться;	
• мстительность;	
• помогает	нуждающимся,	чтобы	себя	возвысить;	
• не	терпит	критику;	
• обидчивость;	
• упрямство;	
• зависть;	
• не	видит	свои	ошибки;	
• эгоизм	или	самолюбие;	
• самоуверенность;	
• большое	самомнение;	
• повышение	голоса	в	раздражении;	
• работа	без	меры;	
• предубеждение	–	отвержение	прежде	исследования;;	
• негибкость	в	общении;	
• сарказм;	
• поиск	«своего»	пути	в	выздоровлении	по	признаку	«я	знаю,	

как	мне	надо».	
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Что	такое	уныние?	Оно	проявляется	в	двух	видах	–	иногда	как	
невыносимая	скука,	тоска,	а	иногда	как	лень	и	безразличие	к	духов‐
ным	 занятиям.	 Уныние	иначе	 именуется	 «злым	 разленением».	При	
действии	этой	страсти,	которая	в	русском	языке	называется	хандрой,	
в	 английском	 –	 сплин,	 человеком	 овладевает	 некая	 безысходность,	
безразличие	и	равнодушие	ко	всему.	Ничто	не	радует	и	не	утешает	
человека.	Переходит	нередко	в	выраженную	депрессию.	

Самооценка	(self‐esteem)	–	какое	мнение	составляет	о	себе	чело‐
век,	включая	степень	самоуважения	и	самопринятия.	Поэтому	низкая	
самооценка	 предполагает	 неприятие	 себя,	 самоотрицание,	 негатив‐
ное	отношение	к	своей	личности.	Знаменитая	формула	У.	Джемса:	

Самоуважение	=
Успех	

Притязания
до	сих	пор	актуальна.	

Одному	 человеку	 невыносимо	 стыдно,	 что	 он	 –	 вторая,	 а	 не	
первая	 перчатка	 мира,	 другой	 радуется	 победе	 на	 районных	 со‐
ревнованиях.	 Чем	 выше	 уровень	 притязаний,	 тем	 труднее	 их	
удовлетворить.	В	профилактике	срыва	важно	выяснить,	один	или	
несколько	источников	самоуважения	у	пациента.	

Является	ли	срыв	неудачей	в	лечении?	Наоборот,	 срыв	может	
быть	позитивным	опытом.	В	англоязычной	литературе	relapse	–	ре‐
цидив,	 переводится	как	повторная	ошибка.	Действительно,	пациент	
прожил	без	обострений	или	трезво	существенный	период	своей	жиз‐
ни.	Он	перестроил,	по	крайней	мере,	на	это	время	свою	жизнь	более	
эффективно,	 чем	 это	 было	 до	 начала	 заболевания,	 начал	 духовно	
расти.	 Он	 научился	 способам	 поддержания	 здорового	 образа	 и	 вы‐
здоровления.	Он	получил	опыт	того,	что	это	возможно	для	него.	Его	
семья	получила	такой	же	опыт	плюс	опыт	своего	выздоровления.	Он	
начал	строить	личные	отношения	с	Высшей	силой	в	размышлениях.	
Он	выстроил	личные	контакты	с	товарищами	и	сотрудниками	в	цен‐
тре,	где	лечился,	на	группах,	с	людьми,	которые	могут	ему	помочь.	Он	
имеет	возможность	вновь	обратиться	за	помощью.	

Метафорически	рецидив	можно	представить	как	коррозию	ор‐
ганизма.	Если	сравнить	коррозию	с	ржавлением	судна,	можно	отме‐
тить,	что	в	предыдущем	лечении	счистили	ржавчину,	но	не	покры‐
ли	слоем	сурика,	а	сразу	наложили	слой	краски.	Через	год	ржавчина	
проступает	на	обоих	бортах.	То	же	самое	происходит,	когда	пациен‐
ту	 не	 дают	 четких	 инструкций	 по	 профилактике	 рецидива	 после	
окончания	медикаментозного	и	психотерапевтического	лечения.	
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В	 перспективе,	 чтобы	 избежать	 срыва,	 все	 пациенты	 нужда‐
ются	в	профилактике	 [7]:	обнаружении	признаков	срывного	про‐
цесса;	 развитии	навыков	принятия	 критической	 обратной	 связи;	
укреплении	отношений	с	системой	поддержки;	поддержании	цен‐
ностной	 системы;	 постоянном	 занятии	 своим	 духовным	 ростом,	
работой	 и	 совершенствованием	 своего	 стиля	 трезвой	жизни,	 по‐
скольку	 лишь	 сама	 задержка	 признаков	 срыва	 не	 гарантирует	
нормального	процесса	выздоровления.	

Для	успешного	лечения	необходимо:	
• прекратить	 аддикцию	 (вещество,	 работа,	 созависимые	 от‐

ношения,	интернет	и	т.д.);	
• определить	 срочные	меры	к	 восстановлению	процесса	 вы‐

здоровления;	
• предпринять	 активные	 действия	 по	 изменению	 способа	

жить,	возвращаясь	к	самому	началу	процесса	выздоровления.	
В	первую	очередь	необходимы	перемена	ума,	изменение	соз‐

нания,	 преобразование	 разума,	 сожаление,	 раскаяние	 о	 случив‐
шемся	 (метанойя).	 Главный	 смысл	 перемены	 ума	 –	 изменение	
эгоистической	 установки	 сознания	 вместо	 внешнего	 успеха	 или	
идеализации	 отношений	 на	 установку	 любви	 к	 высшей	 силе	 и	
ближнему	и	 самому	 себе.	Члены	Сообщества	Анонимных	Алкого‐
ликов	 в	 целях	предотвращения	 срыва	придерживаются	програм‐
мы	 «HALТ».	 Это	 первые	 буквы	 английских	 слов:	 hungгy	 –	 голод‐
ный,	angгy	–	злой,	lonely	–	одинокий,	tired	–	уставший.	Они	допод‐
линно	знают,	что	именно	эти	состояния	(плохое	питание,	раздра‐
жительность,	одиночество	и	усталость)	провоцируют	практически	
любой	срыв,	рецидив	[5].	

Мы	 предлагаем	 следующий	 «экстренный	 чемоданчик»	 мер,	
которые	 может	 принять	 по	 отношению	 к	 себе	 сам	 пациент	 при	
рецидиве.	Данные	рекомендации	основаны	на	рекомендациях	за‐
рубежных	и	отечественных	специалистов	[2,	5,	15,	16],	а	также	на	
собственном	опыте	автора	[10,	12]:	

• изменить	взгляд	на	вещи;	
• придать	смысл	болезни;	
• медитации,	молитвы;	
• дневник	«только	сегодня»;	
• стимулирующий	текст	(притча,	короткая	история);	
• концентрация	на	определенном	моменте	времени	(еда,	уборка);	
• совладающие	карточки	и	самоинструкции;	
• духовное	развитие,	библиотерапия;	
• использование	совладающих	образов	при	провокациях;	
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• ресурсы	выздоровления;	
• шпаргалка	по	срыву;	
• самоанализ.	
В	 качестве	 иллюстрации	 приведем	 пример	 содержания	

«шпаргалки»,	 используемой	 пациентом	 при	 возможности	 срыва	
или	самом	срыве:	

1. Я	 осознаю	 ситуацию,	 которая	 вызывает	 сильные	 (прият‐
ные	или	неприятные)	чувства.	Ситуация	такая	….	

2. Как	звучит	голос	болезни	во	мне	сейчас?	
3. Что	я	могу	противопоставить	голосу	болезни?	
• своеволие;	
• лень;	
• нечестность;	
• жадность;	
• эгоизм;	
• эгоцентризм;	
• осуждение;	
• оскорбления;	
• неуважение;	
• манипуляции;	
• праздность.	
4. Что	я	могу	сделать	сейчас,	чтобы	чувствовать	себя	лучше?	
5. Какая	помощь	мне	сейчас	нужна	в	том,	что	я	не	могу	сде‐

лать	сам?	
6. Я	не	позволяю	себе	тут	же,	автоматически	реагировать	на	

чувство	без	обдумывания.	
7. Я	беру	«тайм‐аут»	и	на	несколько	минут	ухожу	от	ситуации.	
8. Я	оцениваю	интенсивность	чувства	по	10‐балльной	шкале,	

веду	дневник	чувств.	
Как	видно,	данная	шпаргалка	состоит	из	пяти	вопросов,	под‐

талкивающих	 пациента	 к	 рефлексии	 рефлексивных	 вопросов	 и	
трех	конкретных	техник	совладания.	

Иллюстрацией	 самоанализа	для	 аддиктивных	пациентов	мо‐
жет	послужить	следующий	алгоритм	ежедневного	самоанализа.	

Опиши,	пожалуйста,	подробно	эти	ситуации:	
1. Удалось	ли	мне	сегодня	обойтись	без	алкоголя	и	наркотиков?	
2. Замечал	ли	я	сегодня	у	себя…?	
• негативное	мышление	и	разрушительные	чувства	(отрица‐

ние,	недоверие,	 злость,	 злорадство,	ненависть,	 зависть,	 страх,	 от‐
чаяние,	жалость	к	себе…);	

• навязчивые	желания	и	мысли,	одержимость;	
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• заранее	настраивался	на	результат;	
• беспокойство	о	будущем,	прошлом;	

Какие	 отрицательные	 черты	 проявлялись	 в	 моих	 сегодняшних	
поступках,	наносил	ли	я	вред	себе	и	окружающим?	

3. Обвинял	ли	я	кого‐нибудь	в	моих	сегодняшних	действиях?	
4. Кто	те	люди	в	моей	жизни,	которым	я	доверял	сегодня?	
5. Признал	ли	я	перед	кем‐нибудь	свои	ошибки	сегодня?	
6. Важно	ли	для	меня	было	сегодня	обойтись	без	алкоголя	и	

наркотиков?	
7. Что	я	сделал	сегодня	против	своего	желания?	
8. За	что	я	могу	себя	похвалить?	
• новые	привычки	(вовремя	вставать,	холодный	душ,	зарядка,	

приготовление	себе	еды,	выполнение	домашних	обязанностей	и	т.д.);	
• бескорыстные	поступки;	
• добросовестная	работа;	
• ответственность;	
• самообразование;	
9. Что	принесло	мне	сегодня	радость,	удовольствие?	
• интересное	общение;	
• активный	отдых;	
• интересные	открытия,	книги,	информация;	
• спорт;	
• подарки	себе	и	другим;	
10. Какие	хорошие	качества	ты	сегодня	в	себе	видишь?	
11. Кому	и	за	что	я	могу	сегодня	быть	благодарен?	
• люди;	
• Высшая	Сила;	
• судьба;	
12. Замечал	ли	я	сегодня	у	себя	позитивное	мышление.	
13. Что	 меня	 сегодня	 отдаляло	 от	 употребления,	 а	 что	 при‐

ближало?	
P.S.	Не	умолчал	ли	я	о	каком‐то	событии,	о	котором	непремен‐

но	должен	был	посоветоваться	с	психологом?	
В	 настоящее	 время	 во	 многих	 психотерапевтических	 направ‐

лениях	придают	значение	изучению	метакогниций	[3,	4,	16].	Мета‐
когниции	–	это	процессы	саморегуляции	и	их	обдумывание.	Психо‐
терапевт	помогает	клиенту	развить	в	себе	способность	«замечать»,	
«схватывать»,	«прерывать»	и	«отслеживать»	свои	мысли,	чувства	и	
поведение.	То	же	описывается	и	при	ментализации	как	умение	ви‐
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деть	 себя	 извне.	 В	 итоге	 пациент	 должен	 приобрести	 смирение	 и	
отказ	от	деструктивного	поведения.	

Путем	выполнения	домашних	заданий	и	индивидуальной	ра‐
боты	с	психологом	пациент	анализирует	причины	своего	срыва	и	
строит	планы	по	его	профилактике	[12].	Повышение	рефлексии	и	
самосознания	 и	 постоянная	 работа	 над	 своим	 духовным	 рос‐
том	[14]	–	залог	длительной	ремиссии	аддиктивных	и	психосома‐
тических	расстройств.	
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Кулаков	 С.А.	 Рецидив	 при	 аддикциях	 и	 психосоматических	 забо‐
леваниях:	 алгоритм	 диагностики	 и	 тактика	 психопрофилактики	 //	
Вестник	психиатрии	и	психологии	Чувашии.	2016.	Т.	12,	№	1.	С.	76–86.	

Аннотация.	Работа	посвящена	анализу	условий	возникновения	реци‐
дивов	при	аддиктивных	и	психосоматических	расстройствах,	 а	также	раз‐
работке	клинического	алгоритма	диагностики	рецидивов	и	особенностям	
их	 профилактики,	 в	 том	 числе	 со	 стороны	 самого	пациента.	 Рецидив	 рас‐
сматривается	автором	как	повторение	болезни	в	ее	типичной	форме	непо‐
средственно	после	выздоровления	или	в	периоде	выздоровления.	Рецидив	
может	протекать	короче	и	легче,	чем	первое	заболевание,	но	в	отдельных	
случаях	при	рецидиве	наблюдаются	тяжелые	осложнения	со	смертельным	
исходом.	 Выявлены	 общие	 закономерности	 рецидивирования	 при	 аддик‐
тивных	 и	 психосоматических	 заболеваниях.	 Обозначены	 уровни,	 являю‐
щиеся	«почвой»	для	возникновения	рецидива:	биологический,	психологи‐
ческий,	когнитивный,	духовный.	К	внешним	пусковым	факторам	рецидива	
отнесены:	конфликты	со	значимыми	другими,	жизненные	неудачи,	потеря	
близких,	резкое	изменение	жизненных	обстоятельств;	фрустрация	(неаде‐
кватное	 переживание	 неудачи	 или	 несоответствие	 желаемого	 и	 действи‐
тельного,	в	том	числе	реального	и	идеального	образа	«Я»);	экзистенциаль‐
ные	факторы	 (выбор,	 переживания	 одиночества,	 потери,	 симбиотические	
взаимоотношения);	 низкая	 самооценка	 и	 высокая	 самокритичность,	 ком‐
плекс	неполноценности,	падение	самоуважения.	Причиной	рецидива	часто	
бывают	системные	ошибки	в	расстановке	приоритетов	в	жизни,	когда	па‐
циент	 все	 усилия	 направляет	 на	 социальный	 успех,	 романтические	 отно‐
шения,	 карьеру.	В	результате	появляются	проявления	 гордыни,	 т.е.	 реци‐
див	 чаще	 зарождается	 в	 духовной	 сфере.	 К	 проявлениям	 рецидива	 также	
имеют	отношение	такие	духовные	факторы,	как:	уныние,	 гнев,	низкое	са‐
моуважение.	 Рецидив	 не	 всегда	 является	 неудачей	 в	 лечении.	 Он	 может	
быть	 позитивным	 опытом	 пациента	 перестройки	 своей	 жизни	 и	 начала	
духовного	 роста.	 Для	 профилактики	 рецидивов	 пациенты	 нуждаются	 в	
обнаружении	признаков	 срыва,	развитии	навыков	принятия	критической	
обратной	связи,	укреплении	отношений	с	системой	поддержки,	поддержа‐
нии	системы	ценностей,	постоянном	занятии	духовным	ростом,	работой	и	
совершенствованием	 стиля	 трезвой	жизни.	 Предложена	 система	 экстрен‐
ных	мер	по	профилактике	рецидива.	

Ключевые	слова:	рецидив,	аддикции,	психосоматические	заболева‐
ния,	психотерапия,	профилактика,	духовная	сфера.	
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Abstract.	The	article	is	devoted	to	the	analysis	of	conditions	causing	relapses	in‐
to	addictive	and	psychosomatic	disorders,	to	the	working‐out	of	a	clinical	algorithm	
for	diagnosing	relapses	and	to	the	peculiarities	of	relapse	prevention,	including	pre‐
vention	measures	taken	by	the	patient	himself/herself.	The	author	considers	a	relapse	
to	be	a	recurrence	of	a	disease	in	its	typical	form	straight	after	recovery	or	within	a	
recovery	period.	The	course	of	a	relapse	can	be	shorter	and	milder	than	the	primary	
disease,	but	in	some	cases	relapses	are	accompanied	by	severe	complications	leading	
to	a	fatal	outcome.	The	article	determines	general	regularities	of	relapsing	into	addic‐
tive	and	psychosomatic	disorders.	The	levels	becoming	the	ground	for	relapsing	are	
also	determined,	they	are:	biological,	psychological,	cognitive,	spiritual.	The	external	
triggers	for	relapsing	are:	conflicts	with	significant	others,	failures	in	life,	loss	of	loved	
ones,	a	sharp	change	in	life	circumstances;	frustration	(the	inadequate	perception	of	a	
failure	or	the	mismatch	between	what	is	desired	and	what	is	real,	including	the	mis‐
match	between	the	ego	and	the	ego	ideal);	existential	factors	(choice,	loneliness,	loss,	
symbiotic	relationships);	low	self‐esteem	and	high	self‐criticism,	inferiority	complex,	a	
decrease	in	self‐esteem.	A	relapse	is	often	caused	by	systematic	mistakes	in	setting	life	
priorities,	when	all	the	patient’s	efforts	are	directed	at	social	success,	romantic	rela‐
tionships,	career.	This	results	in	neurotic	pride,	i.e.	the	origin	of	a	relapse	should	be	
found	in	the	psyche.	Relapses	can	manifest	themselves	as	such	psychic	factors	as	low	
spirits,	anger,	low	self‐esteem.	A	relapse	is	not	always	a	treatment	failure.	It	can	be	a	
positive	experience	of	a	patient’s	reconstructing	his/her	life	and	growing	spiritually.	
To	prevent	a	relapse	patients	need	to	detect	signs	of	a	probable	failure,	develop	skills	
of	accepting	critical	feedback,	strengthen	relations	with	the	support	system,	maintain	
the	system	of	values,	promote	spirituality	growth,	have	a	job	and	lead	a	sober	life.	The	
article	offers	a	system	of	measures	of	relapse	prevention.	

Keywords:	relapse,	addictions,	psychosomatic	disorders,	psychotherapy,	pre‐
vention,	spiritual	sphere.	
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ПЕРЕДАЧА	ТРАВМЫ	РЕБЕНКУ	В	СЕМЬЕ		
КАК	ФОКУС	РАБОТЫ		
В	ИНТЕГРАТИВНОЙ	ДЕТСКОЙ	ПСИХОТЕРАПИИ1	

И.А.	Симоненко	

Курский	государственный	медицинский	университет,	Курск,	Россия	

В	своей	практической	деятельности	детские	и	подростковые	
психотерапевты	 могут	 убедиться,	 что	 причинами	 достаточно	
большого	круга	детских	проблем	является	 травматический	опыт	
их	родителей	или	других	близких	взрослых.	Этот	зачастую	вытес‐
ненный	 опыт	 взрослых	 становится	 причиной	 непреодолимых	
препятствий	 в	 контакте	 с	 собственным	 ребенком,	 делая	 некото‐
рые	периоды	в	жизни	взрослого	и	ребенка	или	отдельные	ситуа‐
ции	в	их	взаимодействии	непереносимыми.	В	этой	ситуации,	как	
показывает	 наш	 опыт,	 консультирование	 родителей	 по	 поводу	
более	эффективного	общения	с	ребенком	дает	малый	эффект.	Без	
специальной	проработки	травматического	 опыта,	 который	 стоит	
между	 взрослым	 и	 ребенком,	 их	 отношения	 очень	 трудно	 изме‐
нить.	В	свою	очередь,	травматический	опыт,	который	уже	начина‐
ет	жить	во	внутреннем	мире	ребенка,	без	видимых	на	то	причин	
делает	определенные	жизненные	ситуации	или	возрастные	зада‐
чи	для	него	практически	невыполнимыми.	

Именно	в	эти	моменты	ребенок	чаще	всего	и	попадает	к	пси‐
хологу.	В	настоящей	статье	мы	сфокусируемся	на	механизмах	пе‐
редачи	 травмы	 ребенку	 в	 семье,	 процессуальной	 диагностике	
травматического	 опыта	 взрослого,	 взаимосвязанного	 с	 трудно‐
стями	ребенка,	и	соответствующих	приемах	психотерапии	ребен‐
ка	и	его	значимого	окружения	в	интегративном	подходе.	

                                                           
1	 Работа	 выполнена	при	финансовой	поддержке	РГНФ	в	 рамках	проекта	
проведения	научных	исследований	«Качество	раннего	контакта	матери	и	
ребенка	 в	 системе	 психосоциальных	 факторов,	 как	 условие	 сохранения	
здоровья»,	проект	№	14‐06‐00085.	
This	 work	 was	 supported	 by	 the	 Russian	 Foundation	 for	 Humanities,	 the	
project	 research	 «Quality	 of	 early	 mother‐infant	 contact	 in	 the	 psychosocial	
factors,	as	a	condition	of	maintaining	health»,	the	project	No	14‐06‐00085. 
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Теория	межпоколенной	передачи	травмы	
Передача	 травматического	 опыта	 из	 поколения	 в	 поколение	

упоминалась	еще	в	работе	З.	Фрейда	«Тотем	и	табу».	К.	Юнг	сфор‐
мулировал	теорию	коллективного	бессознательного,	которая	свя‐
зывает	индивидуальную	и	коллективную	психику,	а	М.	Боуэн	опи‐
сал	признаки	такой	связи	и	впервые	с	помощью	метода	семейной	
генограммы	работал	с	симптомами	человека	во	взаимосвязи	с	ис‐
торией	 его	 межпоколенных	 связей	 [1].	 Активное	 развитие	 поня‐
тия	 межпоколенной	 (трансгенерационной)	 передачи	 травмы	 по‐
лучило	только	в	последнее	время.	

В	 основу	 теории	 межпоколенной	 передачи	 травматического	
опыта	легли	идеи	нескольких	направлений	в	психологии	и	психо‐
терапии:	психоанализа	и	теории	объектных	отношений	З.	Фрейда,	
Ф.	Дольто,	М.	Кляйн	[4],	теории	привязанности	Дж.	Боулби,	К.Х.	Бриш	
[2],	 системной	 семейной	 психотерапии	 М.	Боуэна	 [1],	 работы	 Ан‐
ны	Шутценбергер	 [10],	Николаса	Абрахама,	Марии	Торок	 [11],	 Хор‐
ста	Эберхарда	Рихтера	[13];	Франца	Рупперта	[6],	Ивана	Бузормени‐
Надь	[12]	и	др.	

Развивая	концепцию	травмы,	Ф.	Рупперт	пишет,	что	понятие	
травмы	не	сводится	к	рассмотрению	биологических	или	психоло‐
гических	 феноменов.	 Травма	 всегда	 происходит	 в	 некотором	 со‐
циальном	 контексте	 [6].	 Помимо	 основных	 пострадавших,	 есть	
еще	много	других	людей,	которые	хоть	сами	и	не	были	травмиро‐
ваны	 психически,	 вынуждены	 были	 страдать	 от	 последствия	
травмы.	Можно	себе	представить,	что	происходит	в	семье,	когда	с	
войны	 возвращается	 травмированный	 солдат.	 Целые	 системы	
привязанностей	могут	получить	травму	вследствие	определенных	
событий	(войны,	несчастные	случаи,	стихийные	бедствия).	

Именно	в	связи	с	этим	мы	имеем	дело	с	травмой	не	в	её	пря‐
мом	значении,	например,	когда	у	человека	в	его	собственной	био‐
графии	не	было	серьезных	травм,	а	когда	человек	оказался	втянут	
в	 травму	 родителей.	 Трагическое	 положение	 травмированного	
человека	усугубляется	тем,	что	социальное	окружение	мало	помо‐
гает	ему	или	отказывает	в	адекватной	помощи.	Эти	неадекватные	
реакции	 ближайшего	 социального	 окружения	 усугубляют	 дейст‐
вие	трансгенерационной	травмы	и	приводят	к	серьезным	затруд‐
нениям	в	развитии	и	здоровье	человека.	

Войны	 и	 семейное	 насилие,	 помимо	 несчастных	 случаев	 и	
природных	катаклизмов,	являются	главными	причинами	травми‐
рующих	 событий,	 из‐за	 сопротивления	 общественности	 и	 склон‐
ности	каждого	отдельного	человека	к	 вытеснению	болезненного	
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опыта	«травма»,	как	причины	многих	душевных	страданий,	была	
признана	 таковой	 и	 в	 широких	 научных	 кругах	 только	 недавно.	
Ф.	Рупперт	 дополняет	 перечень	 ситуаций,	 с	 высокой	 долей	 веро‐
ятности	 вызывающих	 посттравматическое	 расстройство	 (ПТР),	 и	
различает	 психические	 травмы	 по	 причине	 их	 возникновения:	
экзистенциальные	травмы	(ситуация	смертельной	угрозы);	трав‐
ма	 потери	 (ситуация	 потери	 любимого	 человека	 или	 условий	
жизни);	 травма	 отношений	 (злоупотребление	 или	 поражение	
эмоциональной	связи);	травма	системных	отношений	–	поступки,	
не	оправдываемые	морально	и	этически	[6].	

Механизмы	и	участники	передачи	травмы	ребенку	в	семье	
Современные	 представления	 о	 механизмах	 межпоколенной	

передачи	травмы	связаны	с	активно	развивающейся	теорией	при‐
вязанности	Дж.	Боулби.	Так,	К.Х.	Бриш	описывает	влияние	травма‐
тического	опыта	матери	на	формирующиеся	психические	структу‐
ры	 ребенка.	 Автор,	 анализируя	 передачу	 травмы	 через	 привязан‐
ность,	указывает	на	то,	что	мать	и	ребенок	живут	с	самого	начала	в	
непрерывном	процессе	 эмоционального	 взаимообмена.	Между	ни‐
ми	 циркулирует	 поток	 чувств,	 причем	 чувства	 матери	 сильнее	 и	
поэтому	именно	они	задают	тон.	Чувства	матери	закладывают	фун‐
дамент	эмоционального	мира	ребенка.	Карл	Бриш	детально	разра‐
батывает	 взаимосвязь	 травматичного	 опыта	 родителей	 с	 наруше‐
нием	привязанности	у	детей.	Автор	утверждает,	что	если	родители	
с	 травматичным	 опытом	 заводят	 ребенка,	 «существует	 серьезная	
опасность,	 что	 у	 младенца	 тоже	 разовьется	 дезорганизованный	
паттерн	привязанности»	[2].	Ф.	Рупперт	пишет:	«В	нашей	практиче‐
ской	 деятельности	 мы	 все	 отчетливее	 обнаруживаем	 механизмы	
передачи	 травмы.	 Мы	 понимаем,	 каким	 именно	 образом	 дети	 ак‐
туализируют	 травматический	 опыт	 матери,	 который	 затем	 про‐
должает	жить	в	эмоциональной	связи	матери	и	ребенка»	[6].	

Травмированные	 люди	 ведут	 себя	 в	 интеракции	 с	 ребенком	
преимущественно	 агрессивно‐враждебно,	 пугают	 его	 или	 сами	
пугаются,	некоторые	родители	впадают	в	состояние	беспомощно‐
сти	и	апатии,	играя	с	ребенком	или	заботясь	о	нем.	Так	на	собст‐
венном	опыте	ребенок	узнает,	что	в	отношениях	с	самым	близким	
человеком	у	него	нет	эмоциональной	стабильности	и	защищенно‐
сти,	 ибо	 родители	 с	 пугающим,	 испуганным	 или	 беспомощным	
поведением	не	могут	сообщить	ребенку	чувство	«надежного	эмо‐
ционального	причала	 [2].	После	Второй	мировой	войны	психоте‐
рапевты	 тех	 времен	 не	 могли	 не	 увидеть	 влияние	 травмирован‐
ных	 родителей	 на	 детей.	 Это	 особенно	 убедительно	 описано	 не‐
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мецким	психиатром	Х.Э.	Рихтером	[13].	Слишком	очевидной	была	
связь	 между	 опытом	 родителей,	 переживших	 национал‐социали‐
стическое	 преследование	 и	 психическими	 проблемами	 их	 детей.	
«Постепенно	 стало	 понятным,	 что	 такие	 экстремальные	 ката‐
строфы,	как	холокост,	отозвались	и	в	следующем	поколении».	

Травмированные	 родители	 перенесли	 на	 детей	 собственные	
страхи;	 дети	 были	 им	 утешением	 и	 избавлением	 от	 непереноси‐
мой	 скорби;	 они	 вымещали	 на	 них	 накопившуюся	 ненависть,	 их	
чувства	к	детям	были	словно	парализованы;	они	не	воспринимали	
адекватно	потребности	своих	детей,	они	видели	в	ребенке	замену	
убитого	члена	семьи,	возлагали	на	плечи	ребенка	миссию	восста‐
новить	 своими	 достижениями	 гордость	 семьи	и	 залечить	 былые	
раны.	Как	следствие,	отношение	родителей	и	детей	носило	яркий	
симбиотический	характер.	Дети	брали	на	себя	ответственность	за	
душевную	стабильность	своих	родителей	и	стремились	избавить	
их	 от	 страданий.	 Попытки	 детей	 покинуть	 родительский	 дом	
представляли	серьезную	угрозу	для	лабильного	семейного	равно‐
весия	и	могли	пробудить	в	родителях	старый	страх	истребления,	в	
результате	у	детей	развилось	сильное	чувство	вины.	Оставить	ро‐
дителей	–	значит	бросить	их	в	беде.	

Так	как	многие	родители	не	могли	говорить	о	своей	травме,	то	
дети	подсознательно	осмысляли	пережитое	и	дополняли	 его	фан‐
тазиями.	 Некоторые,	 неосознанно	 инсценируя	 пережитые	 травма‐
тические	события,	пытались	понять,	что	произошло	с	родителями.	
Многие	злились	на	родителей,	казавшихся	им	слабыми.	Чтобы	уйти	
от	бессилия	и	боли,	они	заставляли	себя	не	бояться	даже	смерти.	Но	
такой	 установкой	 они	 опять‐таки	 до	 смерти	 пугают	 своих	 детей,	
что	даже	может	вызвать	у	них	психозы	[6].	Таким	образом,	можно	
сказать:	 что	 травмированные	 родители	 неосознанно	 проецируют	
свой	 опыт	 на	 ребенка,	 а	 ребенок	 подсознательно	 отождествляет	
себя	с	опытом	родителей.	Дети	живут	в	двух	реальностях:	в	собст‐
венном	настоящем	и	в	прошлом	родителей.	«Следствием	становит‐
ся,	по	меньшей	мере,	парциальное	расстройство	личности	или	чув‐
ство	фрагментированной	личности».	Вопросы	отделения,	развития	
автономии,	последующей	индивидуализации	и	творческой	адапта‐
ции	к	социальной	среде	для	таких	детей	стоят	под	угрозой.	

Весь	 предыдущий	 анализ	 существующих	 теоретических	 и	
экспериментальных	 работ	 по	 изучению	 механизмов	 передачи	
травмы	ребенку	в	семье	позволяет	очертить	круг	лиц	в	семье,	ко‐
торый	может	участвовать	в	межпоколенной	передаче	травмы.	Это	
прежде	 всего	 объект	 первичной	 привязанности	 (механизмом	 пе‐
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редачи	 выступает	 привязанность	 ребенка	 к	 этому	 объекту)	 и	 те	
люди,	которые	интенсивно	взаимодействуют	с	детьми,	чаще	всего	
родители	(механизмом	выступают	ежедневные	интеракции	детей	
и	 родителей	 и	 их	 эмоциональный	 взаимообмен).	 В	 следующей	
части	настоящей	статьи	мы	предлагаем	рассмотреть	еще	один	ме‐
ханизм	передачи	травматического	опыта	ребенку	в	семье.	

Идентификационный	партнер	ребенка	в	семье		
и	передача	травматического	опыта	
Далее	мы	кратко	представим	концепт	функциональной	триа‐

ды	отношений	ребенка,	которые	разрабатываются	в	интегратив‐
ном	 подходе.	 Более	 подробно	 настоящие	 положения	 описаны	 в	
статье	 «Идентификационные	 процессы	 в	 развитии	 ребенка	 как	
механизмы	 передачи	 травматического	 опыта	 в	 семье»	 [7].	 Здесь	
мы	 лишь	 остановимся	 на	 роли	 идентификационного	 партнера	
ребенка	в	передаче	травматического	опыта.	

Обратимся	 к	 определению	 идентификационного	 партнера	
(ИП)	ребенка.	Впервые	это	понятие	было	введено	В.	Цимприх	[14].	
Под	идентификационным	партнером	ребенка	мы	понимаем	чело‐
века,	значимого	как	для	ребенка,	так	и	для	его	объекта	привязан‐
ности	(чаще	всего	матери)	и	состоящего	как	с	матерью,	так	и	с	ре‐
бенком	в	эмоциональной	связи.	Идентификация	ребенка	с	таким	
партнером	 является	формой	 проявления	 эмоциональной	 связи	 к	
близкому	авторитетному	лицу	и	ведет	к	 «интериоризации»,	 «ин‐
троекции»	 внутренних	 психических	 структур	 личности	 иденти‐
фикационного	партнера,	особенно	в	той	её	части,	которая	влияет	
на	характер	проявления	себя	в	мире.	 Ребенок	посредством	иден‐
тификации	 интериоризирует	 отличную	 от	 матери	 модель	 обще‐
ния	и	 в	 целом	 установок	 в	 отношении	 себя	 и	 других	 людей,	 что	
способствует	 процессу	 обособления	 и	 сепарации	 в	 отношениях	 с	
объектом	 первичной	 привязанности.	 Отношения	 с	 первичным	
объектом	 привязанности	 и	 идентификационным	 партнером	 ре‐
бенка	формируют	первую	триаду	отношений	в	жизни	ребенка.	

В	этом	описании	триады	присутствует	механизм	её	формиро‐
вания,	 а	 именно	 идентификация	 как	 проявление	 эмоциональной	
связи	 с	 ребенком,	 которая	 и	формирует	 триадную	 систему	 отно‐
шений.	Итак,	первичная	триада	состоит	из:	человека,	к	которому	
ребенок	 привязан;	 значимого	 для	 ребенка	 и	 матери	 человека,	 с	
которым	 ребенок	 идентифицируется,	 эти	 два	 партнера	 в	 жизни	
ребенка	также	состоят	в	достаточно	близких	отношениях.	

Конечно,	по	описанию	уже	можно	предположить,	что	иденти‐
фикационным	партнером	 в	 первичной	 триаде	 чаще	 всего	 высту‐
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пает	отец.	Однако	это	может	быть	и	другой	член	семьи.	По	нашим	
наблюдениям,	 это	 могут	 быть	 кто‐то	 из	 бабушек	 или	 дедушек,	
старших	братьев	или	сестер	и	т.д.	Наши	наблюдения	также	свиде‐
тельствуют,	что	в	связи	с	развитием	ребенка	и	изменениями	в	се‐
мье	ИП	могут	меняться.	

Рассмотрим	 процесс	 идентификации	 как	 механизм	 передачи	
травмы	ребенку	в	семье.	

Идентификация	 (от	 лат.	 Identificare	 –	 «отождествлять»,	 «уста‐
навливать	совпадение»)	–	процесс	отождествления	одного	человека	
(субъекта)	с	другим	(объектом).	В	классическом	психоанализе	под	
идентификацией	 понимается	 раннее	 проявление	 эмоциональной	
связи	к	 близкому	лицу,	 которое	ведет	к	 «интериоризации»	и	 «ин‐
троекции»	его	внутренних	психических	структур,	в	частности,	в	той	
ее	 части,	 которая	 влияет	 на	 характер	 проявления	 себя	 в	 мире.	
Р.	Шпиц	рассматривал	идентификационные	процессы	у	родителей,	
являющихся	 неотъемлемой	 частью	 объектных	 отношений	 [9].	 Не	
только	дети,	но	и	родители	прибегают	к	жестовой	идентификации,	
«эхоподобным	воспроизведениям»	жестов,	имеют	место	родитель‐
ские	 идентификации	 с	 чувствами	 и	 желаниями	 ребенка,	 которые	
играют	важную	роль	в	 его	развитии	 [9].	Идет	попеременный	про‐
цесс	взаимной	идентификации	родителей	и	ребенка,	взаимообмен	
«внутренними	мирами»	[8].	

Важной	 характеристикой	 процесса	 идентификации	 является	
её	 защитная	 или	 незащитная	функция.	 З.	Фрейд	 первым	 предло‐
жил	различать	защитную	и	незащитную	идентификацию	–	«анак‐
литическую»	идентификацию	 (от	 греческого	 слова,	 означающего	
«полагаться	на»)	–	и	«идентификацию	с	агрессором».	Первый	тип	
идентификации	 мотивируется	 невыполненным	 желанием	 похо‐
дить	на	значимого	человека.	Второй	тип	Фрейд	рассматривал	как	
автоматический,	 но	 мотивированный	 защитным	 решением	 про‐
блемы	ощущения	угрозы	 со	 стороны	другого	человека,	 обладаю‐
щего	 властью.	 Второй	 тип	 идентификации	 рассматривала	 и	
А.	Фрейд,	в	своей	работе	«Я	и	механизмы	агрессии»	она	обратила	
особое	 внимание	 на	 случаи	 «идентификации	 с	 агрессором»,	 счи‐
тая,	 что	 подобная	 идентификация	 представляет	 собой,	 с	 одной	
стороны,	 предварительную	 фазу	 развития	 Сверх‐Я,	 а	 с	 другой	 –	
промежуточную	стадию	развития	паранойи.	

Идеи	идентификации	классического	психоанализа	были	раз‐
виты	 также	 в	 работах	 А.	Адлера,	 К.	Хорни	 и	 М.	Кляйн	 [4]	 и	 др.	 В	
этих	же	направлениях	рассматривали	идентификацию	Ж.	Лакан	и	
его	последователи.	
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В	 отечественной	 психологии	 идеи	 развития	 ребенка	 через	
отождествляющую	связь	«мы»	становятся	одной	из	основных	идей	
культурно‐исторической	 теории	 Л.С.	Выготского.	 Лев	 Семенович	
разработал	 теорию,	 показывающую,	 как	 «через	 других	 мы	 стано‐
вимся	 самим	 собой»,	 «почему	 с	 необходимостью	 все	 внутреннее	 в	
высших	формах	было	внешним»,	и	доказал,	что	«вся	высшая	психи‐
ческая	функция	необходимо	проходит	через	внешнюю	стадию	раз‐
вития,	 потому	 что	 функция	 является	 первоначально	 социальной.	
Это	–	центр	всей	проблемы	внутреннего	и	внешнего	поведения	[3].	

В	 работе	 В.С.	Мухиной	 дается	 подробный	 анализ	 процесса	
идентификации	как	механизма	развития	личности	и	присвоения	
им	социокультурного	опыта	[5].	

В	 интегративном	 подходе	 наиболее	 ранняя	 и	 достаточно	 оче‐
видно	наблюдаемая	 (через	подражание)	идентификация	 с	матерью	
рассматривается	 автором	 как	 начало	 сложного	 и	 многовекторного	
процесса	идентификации	с	другими	значимыми	людьми,	 группами,	
культурой.	Подводя	итог	краткому	анализу	проблемы	идентифика‐
ции	в	психологии	развития	и	понятию	идентификационного	партне‐
ра	ребенка	в	семье,	мы	можем	сделать	следующие	выводы:	

1. Процесс	идентификации	является,	с	одной	стороны,	формой	
эмоциональной	связи,	а	с	другой	–	механизмом	развития	ребенка,	
формирующим	 его	 личность	 через	 отождествление	 со	 значимым	
лицом,	 а	 значит,	 и	 интериоризации	 травматичного	 опыта	 члена	
семьи,	который	выступает	объектом	для	идентификации.	

2. Процесс	 идентификации	 может	 основываться	 на	 эмоцио‐
нально	 теплых	 отношениях,	 через	 особое,	 любовное	 отношение	
ребенка	к	взрослому,	и	в	условиях	высокой	тревоги,	выступая	как	
защита,	 способствует	 отождествлению	 с	 человеком,	 имеющим	
власть	 в	 ситуации,	 или	 пугающим	 объектом.	 В	 таких	 ситуациях	
идентификация	носит	защитные	функции.	

3. Идентификационным	партнером	ребенка	в	семье	могут	вы‐
ступать	 различные	 члены	 семьи.	 В	 связи	 с	 развитием	 ребенка	 и	
изменениями	в	семье	ИП	могут	меняться.	

Описание	 следующего	 клинического	 случая	 демонстрирует	
защитную	форму	идентификации	ребенка	и	передачу	травматиче‐
ского	опыта	посредством	ИП	ребенка	в	семье.	

Клинический	пример	1.	На	прием	к	психологу	привели	девочку	Машу	
8	лет	по	поводу	ее	трудностей	в	школе.	Состав	семьи:	мама,	домохозяйка	
32	 лет,	 отец,	 занимающийся	бизнесом	35	 лет	и	Маша.	Основные	жалобы	
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родителей	состояли	в	том,	что	Маша	является	изгоем	в	классе	(при	сред‐
ней	успеваемости),	и	сама	часто	демонстрирует	враждебное	отношение	к	
одноклассникам,	проявляющееся	в	пренебрежительных	и	обесценивающих	
высказываниях	 в	 их	 адрес.	 Даже	 при	 попытках	 некоторых	 детей	 к	 сбли‐
жению	(родители	обсуждали	эту	проблему	и	предпринимали	ряд	попыток	
совместно	 с	 учителем	к	развитию	отношений	Маши	 с	 одноклассниками)	
Маша	 вела	 себя	 отвергающе,	 часто	 с	 язвительными	 насмешками.	 И,	 ко‐
нечно,	 получала	 негативную	 реакцию	 детей,	 от	 которой	 впоследствии	
также	 очень	 страдала.	 Маша	 часто	 болела	 и	 не	 могла	 ходить	 в	 школу,	
что	 являлось	 также	 проблемой	 для	 родителей,	 которые	 понимали	 за‐
щитную	роль	таких	заболеваний,	поскольку	они	часто	были	связаны	с	раз‐
личными	инцидентами	в	школе.	При	дальнейшем	знакомстве	с	семьей	ока‐
залось,	 что	 одним	 из	 значимых	 её	 членов	 является	 бабушка	 со	 стороны	
отца,	 состоятельная	 и	 одинокая	женщина	57	 лет,	 часто	 занимающаяся	
воспитанием	 Маши.	 Уже	 на	 первых	 консультациях	 родители	 (на	 приём	
они	приходили	вместе)	стали	говорить	о	трудных	отношениях	с	бабушкой	
и	 о	том,	 как	Маша	 копирует	 её	 поведение	 и	манеру	 говорить.	 Что	 у	 них	
тесная	связь,	и	они	часто	проводят	время	вместе,	хотя	бабушка	живет	в	
отдельной	 квартире.	 Трудности	 в	 отношениях	 с	 бабушкой	 состояли	 в	
том,	что	родители	не	могли	установить	свои	правила	и	порядки	жизни	в	
семье.	Что	одевать	Маше,	как	ей	питаться	и	другие	вопросы	её	развития	
во	многом	контролировала	бабушка	(она	же	и	заставила	найти	психоло‐
га)	 при	 этом	 бабушка	 достаточно	 открыто	 критиковала	 поведение	 ро‐
дителей,	очень	была	недовольна	мамой,	отец	хоть	и	не	был	согласен	с	по‐
ведением	 своей	 матери,	 чаще	 всего	 умалчивал	 это	 и	 занимал	 несколько	
дистанцированную	позицию	(что,	конечно,	давало	некоторую	защиту	в	его	
тесных	и	зависимых	отношениях	с	матерью).	Ситуация	усугублялась	тем,	
что	 родители	материально	 зависели	 от	 бабушки,	 поскольку	 часть	 дохо‐
дов	семьи	была	связана	с	совместным	бизнесом,	в	котором	бабушка	так‐
же	имела	много	власти.	На	первой	встрече	с	Машей	в	игровой	комнате	она	
достаточно	быстро	стала	играть	во	всемогущую	злую	волшебницу,	кото‐
рая	всех	сажает	в	тюрьму	и	придумывает	различные	казни	пленникам.	А	
пленниками	 чаще	 всего	 становятся	 слабые	 и	 страдающие	 персонажи.	
Часто	это	был	котенок	под	именем	Маркиз.	Игра	Машу	достаточно	силь‐
но	 захватывает,	 любые	 попытки	 со	 стороны	 психолога	 защитить	 или	
вызвать	сочувствие	к	Маркизу	вызывает	ожесточенное	сопротивление	со	
стороны	Маши.	Из	этих	описаний	становится	достаточно	очевидно,	что	
Маша	 идентифицируется	 с	 бабушкой,	 и	 эта	 идентификация	 носит	 за‐
щитный	 характер.	 В	 процессе	 идентификации	 девочки	 происходит	 при‐
своение	паттернов	поведения	ее	бабушки,	которые	не	позволяют	ей	адап‐
тироваться	в	социуме.	Встреча	с	бабушкой	подтвердила	описанные	пред‐
положения.	 Разочарованная	 в	 людях	 и	 одинокая	 женщина	 строит	 свои	
даже	самые	близкие	отношения	на	основании	контроля	и	власти.	Обесце‐
нивание	 окружающих	 поддерживает	 собственную	 самоценность	 (персо‐
наж,	 который	 так	 напоминает	 Машину	 игру).	 В	 данном	 случае	 помощь	
Маше	может	состоять	в	терапии	бабушки	или	системной	работе,	вслед‐
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ствие	которой	Маша	сможет	идентифицироваться	с	отцом.	В	силу	ряда	
причин	был	выбран	второй	путь.	Психолог	работал	над	укреплением	связи	
Маши	с	отцом,	а	также	его	позиции	в	отношении	границ	своей	семьи.	Со‐
вместным	 занятием	 с	 отцом	 (одновременно	 и	 приемлемой	 формой	 раз‐
рядки	агрессии)	стал	настольный	теннис.	Отец	стал	больше	отстаивать	
действия	своей	жены	в	присутствии	матери,	активнее	её	защищать.	Ус‐
тановил	 правила	 их	 совместной	 жизни	 (например,	 отец	 и	 мать	 Маши	
считали,	что	нужно	ограничивать	количество	сладкого,	в	то	время,	когда	
бабушка	всегда	приходила	с	большим	пакетом	конфет,	и	т.п.)	и	настаивал	
на	выполнении	этих	правил	у	него	в	семье.	В	течение	года	ситуация	изме‐
нилась.	Маша	стала	заметно	спокойнее,	 послушнее	в	отношениях	 с	роди‐
телями,	 у	 нее	 развились	 теплые	 отношения	 с	 отцом,	 появилось	 больше	
доверия	к	матери	(до	этого	она	все	время	ставила	под	сомнение	и	крити‐
ковала	высказывания	и	действия	мамы,	как	это	делала	бабушка).	В	школе	
у	 нее	 появилась	 подружка,	 которая	 часто	 стала	 заходить	 к	 ней	 домой.	
Параллельно	велась	игровая	терапия	девочки	с	её	интериоризированными	
агрессивными	 сценами,	 вследствие	 которой	 Маша	 стала	 проявлять	
больше	сочувствия	к	слабым,	учиться	их	защищать	и,	даже	идентифици‐
руясь	в	игре	со	слабыми	персонажами,	искать	способы	взаимодействия	и	
диалогов	 со	 злыми	 героями.	 В	 конце	 игровой	терапии	Маша	 играла	 роль	
Маркиза,	 который	учился	в	школе	и	моделировал	разные	варианты	пове‐
дения	со	своими	одноклассниками	в	сложных	для	него	ситуациях.	

В	 этом	 описании	 достаточно	 отчетливо	 заметна	 передача	
травматического	 опыта	 ребенку	 посредством	 идентификации	 со	
значимым	 взрослым	 в	 семье	 и	 влияние	 этой	 идентификации	 на	
развитие	личности	ребенка.	 Таким	образом,	 психологическая	по‐
мощь	 ребенку	 в	 подобном	 случае	 чрезвычайно	 усложнена	 без	
привлечения	в	психотерапию	члена	 семьи,	 с	 которым	идентифи‐
цируется	ребенок,	или	смены	ИП	ребенка.	

Практические	приемы	процессуальной	диагностики	
травматического	опыта	значимых	взрослых,		
взаимосвязанных	с	проблемами	детей	и	подростков	
Одним	из	важных	практических	вопросов	встает	вопрос	о	ди‐

агностике	травматического	опыта,	который	транслируется	ребен‐
ку	в	семье	и	является	той	нагрузкой,	которая	нарушает	естествен‐
ное	развитие	ребенка	и	вызывает	различную	симптоматику.	

Первой	задачей	является	определение	партнера	по	общению	
и	 идентификационного	 партнера	 (ИП)	 ребенка,	 а	 также	 диагно‐
стика	 типа	 идентификации	 (на	 основании	 благоприятной	 эмо‐
циональной	связи	или	идентификация	носит	защитный	характер).	

Мы	также	выделили	два	наиболее	заметных	феномена,	кото‐
рые	позволяют	диагностировать	травматический	опыт	значимых	
взрослых,	взаимосвязанный	с	трудностями	ребенка.	
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Первым	из	них	выступают	ситуации	между	значимым	взрос‐
лым	и	ребенком,	которые	для	взрослого	наполнены	слабо	контро‐
лируемыми	чувствами,	чаще	всего	беспомощностью	и	отчаянием,	
страхом	и	 злостью.	Причем	 сами	взрослые	и	их	окружение	отме‐
чают	 неадекватно	 сильный	 эмоциональный	 ответ	 взрослого	 на	
какое‐то	взаимодействие	с	ребенком.	

Второй	 связан	 с	 фактами	 совпадения	 проблем	 у	 ребенка	 и	
взрослого	при	решении	отдельных	задач	личностного	развития.	

На	 рисунке	 представлены	 приемы	 процессуальной	 диагно‐
стики	 травматического	 опыта	 взрослых,	 взаимосвязанных	 с	 сим‐
птомом	ребенка.	
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и	т.п.),	взаимосвязанные		
с	симптомом	ребёнка	

Сбор	информации	о	том,	как	эти	
темы	решались	у	ИП	и	ОП	ребёнка,	

какие	трудности	возникали,		
что	помогало	совладать	с	ними	

Процессуальная	диагностика	взаимосвязи		
травматического	опыта	значимых	взрослых		

с	симптомом	ребенка	
	

Ниже	 представлено	 описание	 клинического	 случая,	 иллюст‐
рирующего	приемы	диагностики	травматического	опыта	взросло‐
го,	 взаимосвязанного	 с	 симптомами	 ребенка,	 и	 дальнейшую	пси‐
хотерапию	в	интегративном	подходе.	

Клинический	пример	2.	На	прием	пришла	мама	Лена	37	лет	с	млад‐
шим	сыном	Алексеем	4	лет	и	3	месяцев	по	поводу	энкопреза,	который	вна‐
чале	воспринимался	семьёй	как	трудности	приучения	к	горшку	и	только	в	
последние	 месяцы	 встревожил	 родителей.	 В	 семье	 ещё	 живут	 отец	
Дмитрий	37	лет	и	старший	сын	Александр	(14	лет).	Мы	с	Леной	договори‐
лись	о	том,	что	на	первую	встречу	она	придет	одна.	

Лена	рассказала,	что	это	очень	желанный	для	обоих	родителей	ребе‐
нок	и	его	развитие	и	взаимодействие	с	членами	семьи	было	очень	благопо‐
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лучным.	И	что	к	её	удивлению,	она	не	сразу	даже	распознала,	что	пробле‐
мы	с	приучением	к	 горшку	 становятся	уже	достаточно	выраженными	и	
перестают	вписываться	в	границы	здоровья.	Лена	рассказала,	что	они	не	
торопились	к	приучению	к	горшку	и	практически	до	трех	лет	Алеша	ходил	
в	памперсах.	Она	решила,	что	позднее	приучение	к	горшку	поможет	Алеше	
испытать	меньше	фрустрации.	Такой	сообразительный	мальчик,	решила	
Лена,	 после	 трех	 лет	 просто	 быстро	 перейдет	 к	 туалету.	 Ему	 просто	
можно	 будет	 все	 хорошо	 объяснить	 и	 договориться.	 Однако	 Алеша	 как	
будто	не	хотел	понимать.	И	если	с	мочеиспусканием	после	нескольких	ме‐
сяцев	удалось	добиться	успехов,	то	с	калом	ситуация	шла	наоборот.	Вна‐
чале	Алеша	как	будто	согласился,	а	затем	напряжение	только	нарастало.	
Алеша	начал	хитрить	прятаться	и	делать	все,	 как	сказала	Лена,	 чтобы	
кал	 не	 попал	 в	 горшок.	 Лена	 не	 могла	 понять	 такого	 упрямства	 своего	
послушного	 и	 понятливого	 мальчика.	 Их	 отношения	 стали	 портиться.	
Лена	сказала,	что	иногда	доходит	до	отчаяния	и	не	может	понять,	поче‐
му	все	её	усилия	не	дают	положительного	результата.	Обращения	к	вра‐
чам	 также	 убедили	 её,	 что	 органической	 патологии	 нет.	 Лена	 сказала,	
что	она	хотела	бы	понять	причину	такого	поведения	Алексея	и	научиться	
реагировать	на	его	упрямство	по	поводу	горшка	спокойнее.	

Мы	 договорились,	 что	 следующую	 встречу	 мы	 проведем	 втроем	 с	
Алексеем	и	 будем	играть	 (свободная	 игра,	 с	 нашей	точки	 зрения,	 одна	 из	
наиболее	 продуктивных	 способов	 процессуальной	 диагностики,	 особенно	
для	 таких	 маленьких	 детей).	 После	 первой	 встречи	 втроем	 мы	 снова	
встретимся	с	Леной.	

Леша	зашел	в	игровую	комнату	с	мамой	достаточно	спокойно,	заинте‐
ресованно	стал	изучать	игрушки.	Он	выглядел	собранным,	неторопливым	и	
даже	несколько	старше	своих	лет.	С	интересом	посмотрел	на	меня.	Мы	по‐
здоровались	и	сразу	стали	взаимодействовать.	Леша	заинтересовался	пла‐
стмассовыми	зверьми,	которые	есть	в	игровой	комнате	в	большом	количе‐
стве.	 Алексей	 очень	 скрупулезно	 выставлял	в	ряд	 сначала	всех	тигров,	 по‐
том	 всех	 динозавров,	 всех	 слонов,	 леопардов,	 медведей	 и	т.д.	Мальчик	 это	
делал	очень	тщательно,	все	время	спрашивая	о	том,	не	остались	ли	еще	где‐
нибудь,	например,	слоны	или	носороги.	Так	Алексей	застроил	почти	всю	иг‐
ровую	 комнату,	 стараясь,	 чтобы	 ряды	 этих	 зверей	 были	 ровными.	 Лене	
очень	 нравилось,	 как	 Алексей	 классифицировал	 и	 правильно	 называл	 всех	
зверей.	Мои	предложения	начинать	игру	 или	расспрашивать,	 что	происхо‐
дит,	куда	они	идут	или	что	они	здесь	делают,	не	увенчались	успехом.	Чаще	
всего	Алексей	просто	молчал,	а	иногда	просил	просто	найти	еще	одного	зве‐
ря.	Я	думала,	что	так	вся	игра	первого	часа	и	пойдет.	И	вдруг,	в	самом	конце	
часа,	Леша	взял	маленького	 дракона	 (это	 была	мягкая	 игрушка	 в	 отличие	
от	всех	предыдущих)	и	поставил	его	напротив	всей	этой	армии	животных.	
Он	встал	рядом	с	ним,	и	я	тоже,	молча	смотря	на	стоящих	длинными	ряда‐
ми	и	многочисленными	шеренгами	хищных	зверей.	

Я	 почувствовала	 тревогу	 и	 сказала,	 что	 мне	 было	 бы	 страшно	 на	
месте	 этого	 дракона.	 Алексей	 кивнул	 головой	 и	 посмотрел	 мне	 в	 глаза.	
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«Надо	что‐то	для	него	сделать,	–	сказала	я.	–	Может,	построить	ему	ук‐
рытие?».	Алексей	ответил:	«Да,	 давай».	Мы	взяли	раскладывающийся	до‐
мик	и	поставили	его	в	том	месте,	где	стоял	маленький	дракон,	и	посадили	
его	внутрь.	Алексей	выглядел	довольным.	И	стал	передислоцировать	хищ‐
ных	животных	вокруг	домика.	Но	я	сказала,	что	наше	время	закончилось,	и	
Алексей	достаточно	спокойно	и	быстро	вышел	из	игровой	комнаты.	

Во	 встрече	 с	 Алексеем	 меня	 затронули	 несколько	 моментов.	 Прежде	
всего,	игра,	в	которой	прослеживались	черты	педантизма,	скрупулезности,	
потребности	 в	 систематизации	 и	 упорядочении.	 В	 этой	 части	нашего	 со‐
вместно	проведенного	часа	казалось,	что	Алексей	погружен	в	свою	игру,	об‐
ращается	ко	мне	скорее,	как	к	средству	достижения	своей	цели	упорядочить	
и	 расставить	 всех	 животных.	 Мои	 попытки	 установить	 контакт	 были	
малоэффективны.	И	в	то	же	время	я	остро	ощутила	момент	контакта	в	
ту	секунду,	когда	Алексей	согласился	со	мной,	что	этому	маленькому	драко‐
ну	страшно.	В	игре	были	видны	две	части	внутреннего	мира	Алексея.	Одна	
часть	 переполнена	 гневом,	 армия,	 которую	 так	 старался	 упорядочить	 и	
контролировать	 мальчик.	 Вторая	 с	 маленьким	 и	 испуганным,	 но	 все	 же	
драконом,	 которому	необходима	защита.	 Стало	понятно,	 что	внутренний	
мир	мальчика	наполнен	гневом,	который	он	пытается	тщательно	контро‐
лировать,	 и	 страхом,	 и	 беспомощностью.	 Наблюдения	 за	 взаимоотноше‐
ниями	матери	и	ребенка	показывали	достаточно	хорошую	«картинку».	Т.е.,	
мама	все	время	называла	сына	ласковыми	именами,	Алексей	был	очень	по‐
слушным	и	не	проявлял	почти	никакого	несогласия	с	мамой.	Было	даже	за‐
метно	в	некоторых	моментах	как	Алексей,	как	будто	балуясь,	говорил	более	
«детским»	 языком,	 отвечая	на	некоторые	 замечания	мамы.	 Смотря	на	их	
взаимодействие,	 я	 подумала,	 что	 Алексею	 по	 каким‐то	 причинам	 очень	
сложно	выражать	маме	гнев	или	даже	несогласие.	

Вторая	встреча	с	мамой.	С	началом	нашей	встречи	Лена	стала	гово‐
рить,	что	удивлена	завершением	нашей	игры.	Она	была	знакома	с	игровой	
психотерапией	и	сразу	сказала:	«Наверное,	он	меня	уже	боится».	

П.:	«А	почему	ты	так	думаешь?»	
Л.:	«Ну	в	последнее	время	этот	горшок	просто	бесит	меня.	И	я	ничего	

с	собой	не	могу	поделать.	Я	долго	уговариваю,	рассказываю,	играю	с	игруш‐
ками	и	горшком.	Но	как	только	его	штаны	снова	оказываются	грязными,	я	
взрываюсь,	 и	Алеша	убегает.	Видно,	 что	он	боится,	 потом	плачет	и	так	
жалобно	просит	прощения,	 что	я	чувствую	себя	монстром!»	(тихо	начи‐
нает	плакать).	

П.:	«Это,	наверное,	очень	трудно	видеть,	что	в	ваших	хороших	отно‐
шениях	есть	такие	моменты».	

Л.:	 «Это	 просто	меня	 убивает.	 Я	 потом	так	 долго	 себя	 казню,	 но	 в	
следующий	раз	все	снова	повторяется».	

П.:	 «А	 действительно,	 что	 с	тобой	 происходит,	 когда	ты	 снова	 ви‐
дишь	замазанные	штанишки,	опиши	поподробнее».	

Л.:	«Это	паника,	ужас	и	ярость	одновременно.	Я	в	отчаянии».	
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П.:	«На	 что	 это	 символически	 похоже.	 На	 какой	 образ?»	 (символиза‐
ция	чувств	открывает	доступ	к	вытесненным	воспоминаниям).	

Л.:	«Это	как	будто	на	тебя	сейчас	навалится	что‐то	ужасное	и	мерз‐
кое.	И	тебе	некуда	деться.	Что‐то	такое,	мразь	какая‐то».	

П.:	 «Что	ты	 ощущаешь	 в	 этот	момент?»	 (перехожу	 в	 настоящее	 и	
актуализирую	картину	через	усиление	ощущений).	

Л.:	«Это	как	дерьмо	на	тебя	наваливается.	И	бабушка	держит	меня	и	
толкает	носом	в	горшок!!	Ужас!»	(начинает	громко	плакать).	

Здесь	 вскрывается	 опыт	 ранней	 травматизации	 Лены,	 который	
всплывает	в	отношениях	с	сыном	в	тот	момент,	когда	начинают	возни‐
кать	триггеры	из	этой	травмы,	блокируя	способность	Лены	реагировать	
адекватно	 и	 контролировать	 свои	 чувства.	 Далее	 работа	 с	 Леной	 каса‐
лась	переработки	травмы	и	тех	чувств,	которые	Лена	испытывала	в	воз‐
расте	 2‐4‐х	 лет,	 рядом	 с	 бабушкой,	 которая,	 по	 всей	 вероятности,	 была	
деспотичным	и	взрывным	человеком.	Эта	работа	позволила	Лене	освобо‐
диться	от	блокировавших	контакт	с	её	сыном	чувств	и	повысить	её	спо‐
собность	к	терпеливому,	«взрослому»,	 и	 выдержанному	отношению	к	на‐
рушениям	с	горшком	у	Алеши.	После	нескольких	встреч	с	Леной	мы	стали	
обсуждать	 возможность	 выражения	 блокированного	 гнева	 Алеши	 в	 от‐
ношениях	 с	Леной.	Мы	придумали	несколько	игр,	 в	 которые	они	могли	бы	
играть.	Среди	них	была	игра	«битва	на	батаках»	(поролоновых	дубинках).	
Мы	договорились,	что	Лена	с	Алешей	каждый	день	будут	играть	в	такие	
бои	по	правилам	на	поролоновых	дубинках.	Игра	Алеше	понравилась.	Лена	
даже	 удивилась,	 с	 каким	 азартом	 он	 играл	 и	 дрался	 с	 ней.	 По	 истечении	
нескольких	недель	Алеша	стал	смелее	проявлять	себя	в	контакте	с	мамой	
и	другими	людьми.	Через	два	месяца	проблемы	с	горшком	исчезли.	

В	результате	анализа	представленных	клинических	наблюде‐
ний	 можно	 сформулировать	 заключение	 о	 межпоколенной	 пере‐
даче	травматического	опыта	в	семье.	Достаточно	обширный	круг	
детских	 проблем	 взаимосвязан	 с	 травматическим	 опытом	 значи‐
мых	 взрослых,	 который	 транслируется	 детям	через	 систему	 эмо‐
циональных	 связей	 ребенка	 с	 членами	 семьи.	 Диагностическими	
признаками,	 свидетельствующими	 о	 том,	 что	 трудности	 ребенка	
могут	быть	связаны	с	трансляцией	травматического	опыта	взрос‐
лых,	 являются:	 внезапно	 возникающие	 трудности	 ребенка	 с	 от‐
дельными	задачами	в	развитии;	признаки	ПТР	ребенка	при	отсут‐
ствии	травматических	событий	в	жизни	самого	ребенка;	сходство	
в	 симптоматике	 или	 затруднениях	 в	 решении	 каких‐либо	 задач	
развития	ребенка	 со	 значимыми	взрослыми;	 непереносимые	для	
взрослого	отдельные	ситуации	во	взаимодействии	с	ребенком.	

Круг	 членов	 семьи,	 посредством	 которых	 возможна	 передача	
травматического	 опыта,	 состоит	 из	 объекта	 первичной	 привязан‐
ности,	партнера	по	общению	и	идентификационного	партнера	ре‐
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бенка	 в	 семье.	 Механизмом	 передачи	 травматического	 опыта	 вы‐
ступает	 система	 эмоциональных	 связей	 ребенка	 (привязанность,	
идентификация,	 эмоциональный	 взаимообмен	 в	 повседневном	
взаимодействии).	

Необходим	 интегративный	 подход	 в	 психотерапии	 ребенка,	
трудности	которого	взаимосвязаны	с	передачей	травматического	
опыта	значимыми	взрослыми.	В	фокусе	такой	работы	находятся:	
процессуальная	 диагностика	 травматического	 опыта	 взрослого	
взаимосвязанного	 с	 трудностями	 ребенка,	 переработка	 этого	
опыта	в	процессе	психотерапии	взрослого,	работа	с	«негативными	
сценами»	интериоризированными	посредством	передачи	травмы	
во	внутреннем	мире	ребенка,	создание	новых	моделей	взаимодей‐
ствия	 ребенка	 и	 значимого	 взрослого	 в	 непереносимых	 ранее	
взрослым	и	ребенком	интеракциях.	
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Аннотация.	В	статье	осуществлен	анализ	теории	межпоколенной	пере‐
дачи	травмы	ребенку	в	семье.	Рассматриваются	механизмы	и	участники	пе‐
редачи	травматического	опыта,	прежде	всего	объект	первичной	привязанно‐
сти.	Описывается	процесс	идентификации	ребенка	в	семье	как	еще	один	ме‐
ханизм	передачи	травматического	опыта,	представлено	понятие	идентифи‐
кационного	партнера	 ребенка	 в	 семье.	Процесс	 идентификации	 является,	 с	
одной	стороны,	формой	эмоциональной	связи,	с	другой	–	механизмом	разви‐
тия	 ребенка,	 формирующим	 его	 личность	 через	 отождествление	 со	 значи‐
мым	лицом,	а	значит,	и	интериоризации	травматичного	опыта	члена	семьи,	
который	 выступает	 объектом	 для	 идентификации.	 Идентификационным	
партнером	ребенка	в	семье	могут	выступать	различные	члены	семьи.	В	связи	
с	развитием	ребенка	и	изменениями	в	семье	идентификационные	партнеры	
ребенка	могут	меняться.	Описываются	приемы	процессуальной	диагностики	
и	интегративной	психотерапии	ребенка,	трудности	которого	взаимосвязаны	
с	 межпоколенной	 передачей	 травматического	 опыта.	 Диагностическими	
признаками,	свидетельствующими	о	том,	что	трудности	ребенка	могут	быть	
связаны	с	трансляцией	травматического	опыта	взрослых,	являются:	внезап‐
но	 возникающие	 трудности	 ребенка	 с	 отдельными	 задачами	 в	 развитии;	
признаки	посттравматического	расстройства	ребенка	при	отсутствии	трав‐
матических	событий	в	его	жизни;	сходство	в	симптоматике	или	затруднени‐
ях	в	решении	каких‐либо	задач	развития	ребенка	со	значимыми	взрослыми;	
непереносимые	 для	 взрослого	 отдельные	 ситуации	 во	 взаимодействии	 с	
ребенком.	Обосновывается	необходимость	интегративного	подхода	в	психо‐
терапии	ребенка,	трудности	которого	взаимосвязаны	с	передачей	травмати‐
ческого	опыта	значимыми	взрослыми.	В	фокусе	работы	находятся:	процессу‐
альная	 диагностика	 травматического	 опыта	 взрослого,	 взаимосвязанного	 с	
трудностями	 ребенка,	 переработка	 этого	 опыта	 в	 процессе	 психотерапии	
взрослого,	 работа	 с	 «негативными	 сценами»,	 интериоризированными	 по‐
средством	 передачи	 травмы	 во	 внутреннем	 мире	 ребенка,	 создание	 новых	
моделей	 взаимодействия	 ребенка	 и	 значимого	 взрослого	 в	 непереносимых	
ранее	взрослым	и	ребенком	интеракциях.	Положения,	представленные	в	ста‐
тье,	иллюстрируются	примерами	из	клинической	практики.	

Ключевые	 слова:	 психическая	 травма,	 межпоколенная	 передача,	
привязанность,	идентификация,	психотерапия.	
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Abstract.	The	article	analyses	the	theory	of	intergenerational	trauma	transfer	
to	a	child	in	the	family.	It	studies	the	mechanisms	and	participants	of	traumatic	ex‐
periences,	mainly	 the	object	 of	primary	 attachment.	 It	 describes	 the	process	of	 a	
child’s	identification	in	the	family	as	another	mechanism	for	transferring	a	traumat‐
ic	experience;	 it	presents	 the	notion	of	 the	 identification	partner	of	a	 child	 in	 the	
family.	The	identification	process	is,	on	the	one	hand,	a	form	of	emotional	connec‐
tion,	and,	on	the	other	hand,	it	is	a	child’s	development	mechanism,	which	forms	the	
child’s	personality	through	its	identification	with	a	significant	person,	and	thus	it	is	
also	 a	mechanism	 for	 interiorising	 a	 traumatic	 experience	 of	 the	 family	member	
who	 is	 the	 identification	 object.	 Any	member	 of	 the	 family	 can	 become	 a	 child’s	
identification	partner.	 In	 the	course	of	 the	child’s	development	and	due	 to	 family	
changes	 the	 child’s	 identification	 partners	 can	 change.	 The	 article	 describes	 the	
methods	 of	 process	 diagnostics	 and	 integrative	 psychotherapy	 of	 a	 child,	 whose	
troubles	are	connected	with	intergenerational	trauma	transfer.	The	diagnostic	signs	
suggesting	that	the	child’s	troubles	are	connected	with	the	traumatic	experiences	of	
the	adults	are	as	 follows:	 the	child’s	sudden	difficulties	with	certain	development	
tasks;	 signs	 of	 the	 child’s	 having	 a	 posttraumatic	 disorder	 in	 the	 absence	 of	 any	
traumatic	events	in	its	life;	symptoms	or	problem	solving	difficulties	similar	to	those	
of	 the	 significant	 adults;	 situations	 in	which	 communication	with	 the	 child	 is	un‐
bearable	for	the	adult.	The	article	substantiates	the	necessity	of	an	integrative	ap‐
proach	to	the	psychotherapy	of	a	child,	whose	troubles	are	connected	with	traumat‐
ic	 experiences	 transferred	 by	 the	 significant	 adults.	 The	 article	 focuses	 on	 the	
process	diagnostics	of	the	adult’s	traumatic	experiences	connected	with	the	child’s	
troubles,	processing	these	experiences	during	the	psychotherapy	of	the	adult;	work‐
ing	with	“negative	scenes”	interiorised	in	the	child’s	inner	world	through	a	trauma	
transfer,	creating	new	models	of	communication	between	the	child	and	the	signifi‐
cant	adult	in	the	situations	which	were	previously	unbearable.	The	points	given	in	
the	article	are	illustrated	with	examples	taken	from	clinical	practice.	

Keywords:	 trauma,	 intergenerational	 transmission,	 attachment,	 identifica‐
tion,	psychotherapy.	
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Россия	

Введение	

Актуальность	проблемы	ослабления	социальной	адаптации	при	
параноидной	шизофрении	 обусловлена	 рядом	 эпидемиологических	
и	клинических	характеристик	названного	психического	заболевания:	
его	 достаточно	 высокой	 распространенностью,	 преимущественным	
началом	 в	 молодом	 возрасте,	 прогредиентным	 течением	 болезнен‐
ного	 процесса,	 приводящим	 к	 эмоционально‐волевому	 и	 потребно‐
стно‐мотивационному	обеднению	личности	[9,	10].	

Поэтому	очевидно,	что	возможно	более	раннее	начало	реаби‐
литационных	 (в	 том	 числе	 психокоррекционных)	 мероприятий	
позволяет	 апеллировать	 к	 тем	 относительно	 сохранным	 на	 на‐
чальном	этапе	заболевания	личностным	ресурсам,	которые	опре‐
деляют	 последующую	 социальную	 адаптацию	 пациентов.	 При	
этом	мероприятия	по	реабилитации	больных	шизофренией	долж‐
ны	строиться	с	учетом	когнитивных	особенностей	пациентов.	

Несмотря	на	большое	число	исследований,	посвященных	патоп‐
сихологии	шизофрении	[18;	15;	21;	23;	34;	3;	6],	влияние	специфиче‐
ских	когнитивных	нарушений	на	социальную	адаптацию	пациентов	
остается	недостаточно	изученным.	В	этом	отношении	представляют	
большой	интерес	изменения	когнитивных	стилей,	связанные	с	забо‐
леванием	и	придающие	мышлению	пациентов	большое	своеобразие.	
На	 основании	 ряда	 собственных	 исследований	 М.А.	Холодная	 рас‐
сматривает	 когнитивно‐стилевые	 характеристики	 психически	 здо‐
ровых	 лиц	 как	 компоненты	 структуры	 интеллекта,	 отражающие	
обобщенные	типологические	особенности	восприятия	и	мышления	
и	являющиеся	индикаторами	 сформированности	процессов	регуля‐
ции	интеллектуальной	деятельности.	Регулятивная	функция	когни‐
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тивного	стиля	проявляется	в	двух	основных	формах:	в	контроле	про‐
цессов	переработки	информации	с	целью	повышения	объективиро‐
ванности	ментальных	 репрезентаций	 реальности	 и	 в	 контроле	 аф‐
фективной	 активности	 в	 актах	 познавательного	 отражения	 в	 на‐
правлении	снижения	аффективных	влияний	на	процесс	построения	
познавательного	 образа	 [12].	 В	 отношении	 пациентов,	 страдающих	
шизофренией,	более	корректно	говорить	не	о	сформированности,	а	о	
нарушении	(снижении,	ослаблении)	регуляции	процессов	обработки	
информации	в	целом.	

В	рамках	настоящей	работы	мы	предпочли	сконцентрироваться	
на	 изучении	 полезависимости	 /	 поленезависимости	 как	 одной	 из	
наиболее	 распространенных	 когнитивно‐стилевых	 характеристик,	
отражающей	 способность	 преодолевать	 влияние	 сложноорганизо‐
ванного	контекста	[30,	32,	33].	

В	 известных	 нам	 исследованиях	 [4,	 8,	 29]	 полезависимость	
(поленезависимость)	 пациентов,	 страдающих	 шизофренией,	 рас‐
сматривается	 как	 результат	 длительно	 текущего	 болезненного	
процесса.	Однако,	учитывая	возможность	и	необходимость	осуще‐
ствления	 психокоррекционных	 мероприятий	 уже	 на	 начальном	
этапе	 заболевания,	 мы	 считаем	 актуальным	 изучение	 полезави‐
симости	/	поленезависимости	именно	на	инициальной	стадии	па‐
раноидной	шизофрении.	

В	 свете	 сказанного	целью	нашей	работы	является:	 определить	
роль	полезависимости	/	поленезависимости	как	фактора	социальной	
адаптации	на	инициальной	стадии	параноидной	шизофрении.	

Материал	и	методы	

Исследование	было	проведено	на	выборке	больных	с	клини‐
ческим	диагнозом	 «шизофрения,	 параноидная	форма»	 (код	 F20.0	
по	 МКБ‐10)	 при	 длительности	 заболевания	 со	 времени	 начала	
первого	психотического	эпизода	до	момента	проведения	обследо‐
вания	 –	 не	 более	 1	 года.	 Было	 обследовано	 80	 пациентов,	 в	 том	
числе	41	мужчина,	39	женщин	в	возрасте	от	18	до	39	лет	(средний	
возраст	 –	 32	 года).	 На	 момент	 проведения	 исследования	 все	 об‐
следуемые	пациенты	находились	на	стационарном	лечении	в	об‐
щепсихиатрических	 отделениях	 ГБУЗ	 «Оренбургская	 областная	
клиническая	 психиатрическая	 больница	 №	 2»	 и	 характеризова‐
лись	отсутствием	продуктивной	психотической	симптоматики	на	
фоне	 наличия	 эмоционально‐личностных	 изменений	 различной	
степени	выраженности.	
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Группу	сравнения	составили	50	психически	здоровых	лиц	в	воз‐
расте	от	20	до	40	лет	(35	мужчин,	25	женщин;	средний	возраст	–	29	
лет).	 По	 возрастным	 характеристикам	 и	 половому	 составу	 группа	
сравнения	была	сопоставима	с	экспериментальной	группой.	

Было	использовано	6	психодиагностических	методик.	Для	ди‐
агностики	когнитивного	стиля	«полезависимость	/	поленезависи‐
мость»	 была	использована	методика	 «Включенные	фигуры»	 (ин‐
дивидуальный	 вариант)	 [1].	 При	 этом	 мы	 придерживались	 кон‐
цепции	 М.А.	Холодной	 о	 квадриполярной	 природе	 когнитивного	
стиля	[12].	В	соответствии	с	этой	концепцией,	на	каждом	из	полю‐
сов	когнитивного	стиля	выделяется	по	2	субгруппы	испытуемых:	
так,	 на	 полюсе	 полезависимости	 выделяются	 субгруппы	мобиль‐
ных	(или	гибких)	полезависимых,	способных	к	переходу	на	проти‐
воположный	тип	стилевого	поведения,	и	фиксированных	(или	ри‐
гидных)	 полезависимых;	 полюс	 поленезависимости	 маскирует	
соответственно	группы	мобильных	и	фиксированных	поленезави‐
симых.	 Выделение	 этих	 когнитивно‐стилевых	подгрупп	 в	 рамках	
названной	концепции	основано	на	вычислении	двух	показателей:	
«индекс	 полезависимости»	 и	 «коэффициент	 имплицитной	 обу‐
чаемости»;	при	этом	последний	показатель	отражает	степень	мо‐
бильности	 индивидуальных	 характеристик	 полезависимости	 /	
поленезависимости.	

Для	 изучения	 особенностей	 защитного	 и	 совладающего	 со	
стрессом	 поведения	 личности,	 уровня	 социальной	 адаптации	 и	
выявления	 адаптивных	 личностных	 особенностей	 применялись	
стандартизированные	опросники:	методика	 «Индекс	жизненного	
стиля»	[1];	методика	«Стратегии	совладающего	поведения»	[2,	20],	
многоуровневый	 опросник	 «Адаптивность»	 (Маклаков	А.Г.,	 Чер‐
мянин	С.В.,	 1993);	 опросник	 социально‐психологической	 адапта‐
ции	 [7,	 25].	 Наконец,	 для	 определения	 особенностей	 фрустраци‐
онного	 реагирования	 использовалась	 проективная	 методика	 –	
тест	фрустрационных	реакций	[11,	14,	26].	

В	 целях	 статистической	 обработки	 результатов	 была	 реали‐
зована	 процедура	 кластерного	 анализа,	 проведена	 оценка	 досто‐
верности	 различий	 с	 использованием	 критерия	 Манна‐Уитни.	
Кластерный	 анализ	 осуществлялся	 отдельно	 для	 группы	 сравне‐
ния	и	экспериментальной	группы.	Кластеризация	по	методу	сред‐
ней	 связи	 осуществлялась	 в	 отношении	 обследуемых	 с	 оценкой	
различия	 по	 методу	 евклидова	 пространства.	 В	 процедуру	 кла‐
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стерного	 анализа	 были	 включены	 только	 когнитивно‐стилевые	
показатели:	 «индекс	 полезависимости»	 и	 «коэффициент	 импли‐
цитной	обучаемости».	Между	выделенными	в	результате	класте‐
ризации	 когнитивно‐стилевыми	 подгруппами	 была	 проведена	
оценка	достоверности	различий	по	критерию	Манна‐Уитни.	

Результаты	

Концепция	 квадриполярной	 природы	 когнитивного	 стиля	
предполагает	использование	статистической	процедуры	кластер‐
ного	 анализа	 с	 целью	 разделения	 обследуемых	 по	 когнитивно‐
стилевым	 субгруппам	 [12].	 На	 рис.	 1	 представлено	 графическое	
изображение	кластеров,	выделенных	в	рамках	когнитивного	сти‐
ля	«полезависимость	/	поленезависимость»	в	группе	сравнения.	

	

	
Рис.	1.	Графическое	изображение	кластеров		

по	стилю	«полезависимость/поленезависимость»		
в	группе	сравнения:		

1	–	мобильная	полезависимость;		
2	–	мобильная	поленезависимость	

	
Графическое	 изображение	 кластеров	 по	 стилю	 «полезависи‐

мость	 /	 поленезависимость»	 в	 экспериментальной	 группе	 пред‐
ставлено	на	рис.	2.	

Сводные	 данные	 о	 численности	 когнитивно‐стилевых	 под‐
групп,	 выделенных	 в	 группе	 сравнения	 и	 экспериментальной	
группе	 по	 когнитивному	 стилю	 «полезависимость	 /	 поленезави‐
симость»,	приведены	в	табл.	1.	
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Рис.	2.	Графическое	изображение	кластеров		

по	стилю	«полезависимость/поленезависимость»		
в	экспериментальной	группе:		

1	–	мобильная	полезависимость;		
2	–	фиксированная	полезависимость;		
3	–	фиксированная	поленезависимость	

	
Таблица	1.	Когнитивно‐стилевые	подгруппы	по	параметру		
«полезависимость	/	поленезависимость»	

Группы		
обследуемых	

Когнитивно‐стилевые	подгруппы	
фиксированная
полезависи‐

мость	

мобильная	
полезависи‐

мость	

фиксированная
поленезависи‐

мость	

мобильная	
поленезависи‐

мость	
мужчи‐
ны	

женщи‐
ны	

мужчи‐
ны	

женщи‐
ны	

мужчи‐
ны	

женщи‐
ны	

мужчи‐
ны	

женщи‐
ны	

Группа		
сравнения	
(n	=	50)	

–	 –	
2		

(4%)	
17		

(34%)	
–	 –	

23		
(46%)	

8		
(16%)	

Эксперимен‐
тальная		
группа	
(n	=	80)	

13	
(16,3%)

23		
(28,8%)

5		
(6,3%)

5		
(6,3%)	

23		
(28,8%)

11		
(13,8%)

–	 –	

	
Как	 видно	 из	 табл.	 1,	 в	 группе	 сравнения	 когнитивно‐

стилевую	 подгруппу	 мобильных	 полезависимых	 составляют	 19	
человек	(из	них	2	мужчин)	с	низким	значением	индекса	полезави‐
симости	 и	 высоким	 значением	 коэффициента	 имплицитной	 обу‐
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чаемости.	 В	 подгруппу	мобильных	 поленезависимых	 включен	 31	
человек	(в	том	числе	23	мужчины);	эта	подгруппа	характеризует‐
ся	 высокими	 значениями	 (выше	 2,5)	 индекса	 полезависимости	и	
близкими	 к	 единице	 значениями	 коэффициента	 имплицитной	
обучаемости.	

В	 экспериментальной	 группе	 когнитивно‐стилевую	подгруп‐
пу	 фиксированных	 полезависимых	 составляют	 36	 обследуемых	
(из	них	13	мужчин),	характеризующихся	низкими	значениями	ин‐
декса	 полезависимости	и	 коэффициента	 имплицитной	обучаемо‐
сти.	В	подгруппу	мобильных	полезависимых	включены	10	человек	
(из	них	–	5	мужчин)	 с	высоким	значением	коэффициента	импли‐
цитной	 обучаемости	 и	 низким	 индексом	 полезависимости.	 Под‐
группу	 фиксированных	 поленезависимых	 образуют	 34	 человека	
(из	них	 23	мужчины)	 с	 высокими	 значениями	индекса	полезави‐
симости	и	низкой	имплицитной	обучаемостью.	

На	 следующем	 этапе	между	 выделенными	 в	 результате	 кла‐
стеризации	 когнитивно‐стилевыми	 подгруппами	 отдельно	 для	
группы	 сравнения	и	 экспериментальной	 группы	была	проведена	
оценка	достоверности	различий	по	критерию	Манна‐Уитни.	

В	 группе	 сравнения	 мобильные	 полезависимые,	 по	 сравне‐
нию	с	мобильными	поленезависимыми,	характеризуются	досто‐
верно	более	выраженной	склонностью	к	астеническому	реагиро‐
ванию	(среднее	арифметическое	в	стенах	составляет	М	=	9,58±0,13	
и	М	=	9±0,22,	 соответственно;	 р	<	0,05),	 а	 также	 большей	 напря‐
женностью	МПЗ	«компенсация»	(среднее	арифметическое	в	про‐
центилях	составляет	М	=	76±5,00	и	М	=	60,19±5,30,	соответствен‐
но;	р	<	0,05).	

При	 анализе	 результатов	 кластеризации	 в	 эксперименталь‐
ной	 группе	 рассматривались	 подгруппы	 фиксированных	 полеза‐
висимых	и	фиксированных	поленезависимых	(подгруппа	мобиль‐
ных	 полезависимых	 в	 силу	 ее	 сравнительно	 небольшого	 объема	
(10	человек	при	численности	других	двух	подгрупп	–	36	и	34	соот‐
ветственно),	 не	 была	 включена	 в	 статистическую	 процедуру	
оценки	достоверности	различий).	

В	табл.	2	показаны	статистически	значимые	различия	между	
выделенными	 в	 экспериментальной	 группе	 когнитивно‐стиле‐
выми	подгруппами	по	параметру	«полезависимости	/	поленезави‐
симости».	
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Таблица	2.	Статистически	значимые	различия	когнитивных	и	лично‐
стных	 характеристик	 в	 подгруппах	 фиксированных	 полезависимых		
и	фиксированных	поленезависимых	экспериментальной	группы	

Переменные	

Когнитивно‐стилевые	подгруппы	
фиксированные	
полезависимые	

(n	=	36)	

фиксированные		
поленезависимые	

(n	=	34)	
M±SE	 M±SE	

Опросник	социально‐психологической	адаптации	
Шкала	«адаптация»		 61,42±1,72*	 56,13±1,31*	
Шкала	«самопринятие»		 73,00±1,97**	 65,32±1,94**	
Шкала	«эмоциональный	комфорт»		 65,58±3,00**	 55,10±1,78**	
Шкала	«стремление	к	доминированию»		 53,09±1,28**	 46,21±2,07**	
Опросник	МЛО‐А	
Шкала	«коммуникативный	потенциал»	(стены) 4,02±0,21**	 3,26±0,21**	
Шкала	«моральная	нормативность»	(стены)	 4,78±0,26***	 3,56±0,25***	
Шкала	 «психотические	 реакции	 и	 состояния»	
(стены)	 3,64±0,14*	 3,18±0,19*	
Шкала	депрессии	(Т‐баллы)	 68,89±1,26***	 61,74±1,11***	
Методика	«Индекс	жизненного	стиля»	
МПЗ	«вытеснение»	(процентили)	 38,69±3,52**	 56,65±5,38**	
МПЗ	«компенсация»	(процентили)	 84,28±2,38**	 92±1,8**	
МПЗ	«интеллектуализация»	(процентили)	 79,78±3,65*	 91,41±1,98*	
МПЗ	«реактивные	образования»	(процентили)	 88,83±3,02*	 95,5±1,43*	
Методика	«Стратегии	совладающего	поведения»	
Копинг‐механизм	«самоконтроль»	(Т‐баллы)	 65,11±2,00*	 56,71±2,11*	
Копинг‐механизм	 «положительная	 переоцен‐
ка»	(Т‐баллы)	 65,86±1,52**	 58,38±2,48**	
Тест	фрустрационных	реакций	
Общее	число	экстрапунитивных	реакций	(ΣЕ)	 7,84±0,60**	 10,38±0,68**	
Общее	число	импунитивных	реакций	(ΣМ)	 11,16±0,58***	 8,51±0,56***	
Показатель	 «степень	 агрессивности,	 направ‐
ленной	вовне	(ΣЕ	/	ΣМ)		 0,86±0,11**	 1,52±0,16**	
Общее	 число	 безобвинительных	 реакций	
(ΣМ+I)	 12,61±0,71**	 9,81±0,52**	
Показатель	 микросоциальной	 дезадаптации	
(GCR)	 6,76±0,20*	 6,08±0,29*	

Примечание.	М	–	среднее	арифметическое	значение;	SE	–	ошибка	сред‐
него	 арифметического;	 *	 –	 уровень	 значимости	 различий	р	<	0,05;	 **	 –	 уро‐
вень	 значимости	 различий	 р	<	0,01;	 ***	 –	 уровень	 значимости	 различий	
р	<	0,001.	
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Обсуждение	
Выше	 уже	 указывалось,	 что	 в	 рамках	 когнитивного	 стиля	

«полезависимость	/	поленезависимость»	максимально	можно	вы‐
делить	 4	 субгруппы	 испытуемых.	 Однако	 в	 зависимости	 от	 осо‐
бенностей	 выборки	 количество	 выделенных	 субгрупп	 может	 от‐
личаться.	В	частности,	такая	закономерность	выявлена	в	исследо‐
вании	И.С.	Кострикиной	на	выборке	студентов	с	высоким	и	сверх‐
пороговым	уровнем	интеллекта	[5],	а	также	в	работе	Е.Л.	Коробо‐
вой	на	выборке	пациентов,	страдающих	шизофренией	[4].	

В	 нашем	исследовании	 также	нашел	 подтверждение	феномен	
«расщепления»	полюсов	когнитивных	стилей.	Так,	в	группе	сравне‐
ния	выделены	подгруппы	мобильных	полезависимых	и	мобильных	
поленезависимых	обследуемых.	В	экспериментальной	группе	были	
выделены	 подгруппы	фиксированных	 полезависимых,	 мобильных	
полезависимых	 и	 фиксированных	 поленезависимых;	 подгруппа	
мобильных	поленезависимых	в	исследованной	выборке	пациентов	
не	 представлена.	 То	 есть	 специфика	 «расщепления»	 полюсов	 ког‐
нитивного	 стиля	 «полезависимость	 /	поленезависимость»	на	ини‐
циальном	 этапе	 параноидной	 шизофрении	 проявляется	 в	 отсут‐
ствии	 когнитивно‐стилевой	 субгруппы	 мобильных	 поленезависи‐
мых.	 Соответствующие	 когнитивно‐стилевые	 особенности	 отра‐
жают	высокий	уровень	регуляции	познавательных	процессов	и	ха‐
рактерны	для	психически	здоровых	лиц	в	отличие	от	пациентов	на	
инициальном	этапе	параноидной	шизофрении.	

Таким	образом,	 для	психически	 здоровых	лиц	 характерна	мо‐
бильность	когнитивно‐стилевых	характеристик	полезависимости	/	
поленезависимости,	 что,	 по	 литературным	 данным	 [12],	 способ‐
ствует	высокому	уровню	регуляции	процесса	обработки	информа‐
ции	и,	соответственно,	большей	эффективности	процессов	индиви‐
дуальной	 адаптации.	 В	 экспериментальной	 группе,	 напротив,	 пре‐
обладает	 фиксированность	 когнитивно‐стилевых	 особенностей,	
отражающая	 ослабление	 регулирующих	 аспектов	 интеллектуаль‐
ной	деятельности,	что	соответствует	литературным	данным	[4].	

Необходимо	отметить,	что,	хотя	использованный	нами	теоре‐
тический	подход	[12]	ранее	был	реализован	некоторыми	исследо‐
вателями	 [5;	 4],	 литературные	 данные	 о	 когнитивно‐стилевых	
подгруппах	 на	 инициальном	 этапе	 параноидной	 шизофрении	 в	
изученных	нами	источниках	отсутствуют.	

Результаты	оценки	достоверности	различий	между	выделен‐
ными	когнитивно‐стилевыми	подгруппами	отдельно	для	 группы	
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сравнения	и	экспериментальной	группы	позволяют	определить	те	
когнитивно‐стилевые	 особенности,	 которые	 сочетаются	 с	 более	
адаптивными	 личностными	 особенностями.	 Так,	 в	 условиях	 пси‐
хического	здоровья	с	более	высокими	возможностями	социальной	
адаптации	 сочетается	 когнитивно‐стилевая	 характеристика	 мо‐
бильной	поленезависимости.	

На	 инициальном	 этапе	 параноидной	 шизофрении	 (табл.	 2)	
фиксированная	полезависимость	сочетается	с	высокой	самооцен‐
кой	 на	 фоне	 позитивного	 эмоционального	 состояния	 и	 стремле‐
нием	к	сохранению	личностной	активности	в	сфере	межличност‐
ного	общения	с	правильным	отношением	к	принятым	в	обществе	
правилам.	

При	фиксированной	полезависимости,	по	сравнению	с	фикси‐
рованной	поленезависимостью,	на	инициальном	этапе	параноид‐
ной	шизофрении	отмечается	меньшая	активность	МПЗ	«вытесне‐
ние»,	 «компенсация»,	 «интеллектуализация»,	 «реактивные	 обра‐
зования».	При	этом	сопоставление	полученных	данных	с	соответ‐
ствующими	 нормативами	 свидетельствует	 о	 высокой	 напряжен‐
ности	 психологической	 защиты	 у	 пациентов	 с	 полезависимым	
когнитивным	стилем.	

Для	преодоления	 стрессовых	 ситуаций	полезависимые	паци‐
енты	 более	 активно	 используют	 копинг‐стратегии	 «самокон‐
троль»	и	«положительная	самооценка».	Фрустрационное	реагиро‐
вание	полезависимых	пациентов	характеризуется	преобладанием	
импунитивных	 (безобвинительных)	 реакций	 в	 сочетании	 с	 низ‐
кой	 склонностью	 к	 внешнеобвиняющему	 (экстрапунитивному)	
поведению,	 относительно	 высоким	 самоконтролем	 агрессивных	
импульсов	и	отсутствием	выраженных	признаков	микросоциаль‐
ной	дезадаптации	во	фрустрирующих	ситуациях.	

Следовательно,	 на	 инициальном	 этапе	 параноидной	 шизоф‐
рении	 пациенты,	 характеризующиеся	 фиксированной	 полезави‐
симостью	(в	отличие	от	поленезависимых	испытуемых)	обладают	
более	высокими	возможностями	социальной	адаптации.	

Заключение	

Таким	образом,	в	результате	проведенного	исследования	по‐
казана	 специфика	 «расщепления»	 полюсов	 когнитивного	 стиля	
«полезависимость	 /	 поленезависимость»	 на	 инициальном	 этапе	
параноидной	 шизофрении:	 в	 группе	 сравнения	 выделены	 под‐
группы	 мобильных	 полезависимых	 и	 мобильных	 поленезависи‐
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мых	 обследуемых;	 в	 экспериментальной	 группе	 были	 выделены	
подгруппы	фиксированных	полезависимых,	мобильных	полезави‐
симых	и	фиксированных	поленезависимых.	Подгруппа	мобильных	
поленезависимых	в	исследованной	выборке	пациентов	отсутству‐
ет,	 а	 подгруппа	 мобильных	 полезависимых	 представлена	 значи‐
тельно	меньшим	количеством	пациентов,	 чем	 подгруппы	фикси‐
рованных	 полезависимых	 и	 фиксированных	 поленезависимых	
испытуемых.	 При	 этом	 на	 инициальном	 этапе	 параноидной	 ши‐
зофрении	более	высокий	уровень	социальной	адаптации	характе‐
рен	для	фиксированных	полезависимых	пациентов.	

Учитывая	 явление	 мобильности	 когнитивных	 стилей	 в	 про‐
цессе	психокоррекционных	мероприятий	[12,	13,	16,	19,	22,	24,	27,	
28,	31,	32],	результаты	проведенного	исследования	могут	исполь‐
зоваться	в	реабилитационной	работе	с	пациентами	на	инициаль‐
ном	 этапе	 параноидной	 шизофрении.	 Такая	 работа	 может	 быть	
направлена	 на	 повышение	 эффективности	 регулирующих	 меха‐
низмов	интеллектуальной	деятельности	путем	тренировки	навы‐
ков	сознательного	изменения	непродуктивных	способов	деятель‐
ности,	 в	 частности,	 преодоления	 или	 игнорирования	 факторов,	
отрицательно	влияющих	на	процесс	обработки	информации.	
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Bulletin,	2008,	April,	vol.	34,	no.	4,	pp.	679–687.	

Куликова	О.С.	Полезависимость	–	поленезависимость	как	фактор	со‐
циальной	 адаптации	 на	 инициальном	 этапе	 параноидной	шизофре‐
нии	//	Вестник	психиатрии	и	психологии	Чувашии.	2016.	Т.	12,	№	1.	
С.	104–119.	

Аннотация.	Введение.	 Цель	исследования:	 определить	 роль	 полеза‐
висимости	 /	 поленезависимости	 как	 фактора	 социальной	 адаптации	 на	
инициальной	стадии	параноидной	шизофрении.	

Материал	и	методы.	Было	обследовано	80	пациентов,	(41	мужчина,	
39	женщин	в	возрасте	от	18	до	39	лет;	средний	возраст	–	32	года),	нахо‐
дящихся	на	 стационарном	лечении	 в	 психиатрическом	 стационаре	 с	 ди‐
агнозом	 «шизофрения,	 параноидная	 форма»	 и	 длительностью	 заболева‐
ния	на	момент	обследования	–	не	более	1	года.	Группу	сравнения	соста‐
вили	50	психически	здоровых	лиц	(35	мужчин,	25	женщин	в	возрасте	от	
20	до	40	лет;	средний	возраст	–	29	лет).	Для	достижения	целей	исследо‐
вания	 были	 использованы:	 методика	 «Включенные	 фигуры»;	 методика	
«Индекс	жизненного	стиля»;	методика	«Стратегии	совладающего	поведе‐
ния»;	 многоуровневый	 опросник	 «Адаптивность»;	 опросник	 социально‐
психологической	 адаптации;	 тест	 фрустрационных	 реакций.	 Для	 стати‐
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стической	обработки	данных	применялись	кластерный	анализа	и	крите‐
рий	Манна	–	Уитни.	

Результаты.	 По	 когнитивно‐стилевым	 характеристикам	 в	 группе	
сравнения	 выделены	 подгруппы	 мобильных	 полезависимых	 и	 мобиль‐
ных	 поленезависимых	 обследуемых;	 в	 экспериментальной	 группе	 были	
выделены	 подгруппы	фиксированных	 полезависимых,	 мобильных	 поле‐
зависимых	и	фиксированных	 поленезависимых.	По	 измеренным	показа‐
телям	социальной	адаптации	выявлены	статистически	 значимые	разли‐
чия	между	 выделенными	 когнитивно‐стилевыми	 субгруппами	 отдельно	
для	группы	сравнения	и	экспериментальной	группы.	

Обсуждение.	Для	психически	здоровых	лиц	характерна	мобильность	
когнитивно‐стилевых	особенностей	полезависимости	/	поленезависимо‐
сти;	 в	 экспериментальной	 группе,	 напротив,	 преобладает	 фиксирован‐
ность	 когнитивно‐стилевых	 особенностей.	 Кроме	 этого,	 в	 условиях	 пси‐
хического	 здоровья	 с	более	высокими	возможностями	социальной	адап‐
тации	сочетается	когнитивно‐стилевая	характеристика	мобильной	поле‐
независимости.	 На	 инициальном	 этапе	 параноидной	шизофрении	 более	
высокими	 возможностями	 социальной	 адаптации	 обладают	 пациенты	 с	
фиксированной	полезависимостью	(в	отличие	от	поленезависимых).	

Заключение.	Проведенное	исследование	показало	роль	когнитивного	
стиля	 «полезависимость	 /	 поленезависимость»	 как	 фактора	 социальной	
адаптации	на	инициальном	этапе	параноидной	шизофрении.	

Ключевые	слова:	инициальный	этап	параноидной	шизофрении,	со‐
циальная	 адаптация,	 когнитивный	 стиль	 «полезависимость	 /	 поленеза‐
висимость»,	психологическая	защита,	копинг‐поведение,	фрустрационное	
реагирование.	
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Abstract	
Introduction.	 The	 aim	 of	 this	 research	 is	 to	 determine	 the	 role	 of	 field‐

dependence	/	 field‐independence	as	a	 factor	of	social	adaptation	at	 the	 initial	
stage	of	paranoid	schizophrenia.	
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Material	and	methods.	The	author	examined	80	psychiatric	in‐patients	di‐
agnosed	with	paranoid	schizophrenia	(41	men	and	39	women	aged	18‐39;	the	
average	age	is	32),	whose	disease	had	lasted	no	longer	than	1	year	at	the	mo‐
ment	of	examination.	The	control	group	consisted	of	50	mentally	sane	persons	
(35	men	and	25	women	aged	20‐40;	the	average	age	is	29).	The	following	me‐
thods	were	used	in	the	research:	the	Embedded	Figures	Test;	the	Life	Style	In‐
dex;	 the	Coping	Behaviour	Strategies	Technique;	 the	Multilevel	Questionnaire	
“Adaptability”;	 the	 Socio‐psychological	 Adaptation	 Questionnaire;	 the	 Picture	
Frustration	test.	The	data	obtained	were	treated	using	the	cluster	analysis	and	
Mann‐Whitney	test.	

Results.	According	to	the	cognitive	style	characteristics,	the	author	divides	
the	 control	 group	 into	 two	 subgroups:	mobile	 field‐dependence	 subjects	 and	
mobile	 field‐independence	 subjects;	 the	 experimental	 group	 is	 divided	 into	
three	 subgroups:	 fixed	 field‐dependence	 subjects,	 mobile	 field‐dependence	
subjects	and	fixed	field‐independence	subjects.	According	to	the	indices	of	so‐
cial	 adaptation,	 the	 author	 determines	 statistically	 significant	 differences	 be‐
tween	the	cognitive	style	subgroups,	on	a	separate	basis	for	the	control	group	
and	for	the	experimental	group.	

Discussion.	The	mentally	sane	persons	are	characterised	by	the	mobility	of	
the	cognitive	style	of	 field‐dependence	/	 field‐independence;	as	 to	 the	experi‐
mental	group,	the	fixity	of	the	cognitive	style	is	dominant.	Besides,	the	mentally	
sane	persons	with	the	cognitive	style	of	mobile	field‐independence	are	charac‐
terised	 by	 greater	 possibilities	 of	 social	 adaptation.	 In	 the	 case	 of	 the	 initial	
stage	 of	 paranoid	 schizophrenia,	 the	 possibilities	 of	 social	 adaptation	 of	 the	
fixed	 field‐dependence	 subjects	 are	 higher	 (as	 opposed	 to	 the	 field‐
independence	subjects).	

Conclusion.	The	 research	 showed	 the	 role	 of	 the	 cognitive	 style	 of	 field‐
dependence	/	 field‐independence	as	a	 factor	of	social	adaptation	at	 the	 initial	
stage	of	paranoid	schizophrenia.	

Keywords:	 first	 episode	 of	 paranoid	 schizophrenia,	 social	 adaptation,	
cognitive	style	«field‐dependence	/	field‐independence»,	psychological	defense,	
coping‐behavior,	reaction	to	frustration.	
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ХАРАКТЕРИСТИКИ	ОСОЗНАННОЙ	САМОРЕГУЛЯЦИИ		
У	БОЛЬНЫХ	СЕРДЕЧНО‐СОСУДИСТЫМИ	
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ	

Е.Ю.	Лазарева,	Е.Л.	Николаев	
Чувашский	государственный	университет	имени	И.Н.	Ульянова,	Чебоксары,	Россия	

Введение	
Больные,	 проходящие	 лечение	 в	 кардиологической	 клинике,	

и	 пациенты,	 страдающие	 сердечно‐сосудистыми	 заболеваниями	
(ССЗ),	 относятся	 к	 тому	 контингенту	пациентов,	 которые,	 в	 силу	
значимости	роли	психосоциального	фактора	в	происхождении	их	
патологического	состояния	 [6]	и	частых	сочетанных	психических	
нарушений	 [11],	 нуждаются	 в	 тщательном	 психологическом	 об‐
следовании	 и	 психотерапевтическом	 сопровождении	 [12,	 13,	 21].	
Психологические	 интервенции,	 проводимые	 в	 отношении	 боль‐
ных	 ССЗ,	 часто	 опираются	 на	 адаптационные	 ресурсы	 личности	
[5],	 в	числе	которых	–	 специфика	ее	межличностного	взаимодей‐
ствия	[2],	копинг‐стратегии	[3,	17],	эмоциональная	регуляция	[19],	
семейные	 и	 духовные	 ценности	 [9],	 личностная	 компетенция	
больного	[10].	

Важную	 роль	 в	 процессе	 адаптации	 личности	 к	 актуальной	
жизненной	ситуации	играют	процессы	осознанной	саморегуляции	
личности.	 Развитость	 процессов	 саморегуляции	 способствует	
наиболее	 эффективному	выполнению	деятельности	в	различных	
условиях	 жизни,	 обеспечивает	 поддержание	 нервно‐психической	
устойчивости	 личности,	 предупреждает	 и	 уменьшает	 негативное	
воздействие	 стресса	 [7].	 Недостаточность	 саморегуляции	 часто	
сопровождается	ростом	суицидального	риска	[14].	

В	то	же	время	информации	о	характере	процессов	саморегуля‐
ции	у	больных	ССЗ	крайне	недостаточно.	В	связи	с	чем	исследова‐
ние	особенностей	 саморегуляции	личности	в	 условиях	жизненной	
ситуации,	 обусловленной	 кардиологическим	 заболеванием,	 может	
позволить	 получить	 важную	 информацию	 о	 специфике	 организа‐
ции	целенаправленной	активности	личности	больного,	что	необхо‐
димо	 для	 разработки	 программ	 психологической	 интервенции	 и	
последующей	психологической	реабилитации	больных	ССЗ.	
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Материал	и	методы	

Исследованы	 пациенты	 с	 сердечно‐сосудистыми	 заболева‐
ниями	(ССЗ)	–	ишемической	болезнью	сердца	(ИБС),	гипертониче‐
ской	 болезнью	 (ГБ),	 врождёнными	 и	 приобретёнными	 пороками	
сердца	(ПС).	Общую	выборку	составили	185	человек	в	возрасте	от	
18	 до	 62	 лет	 (средний	 возраст	 46,2±8,7	 года),	 мужчин	 –	 50,8%,	
женщин	–	49,2%.	Средняя	продолжительность	заболевания	испы‐
туемых	составила	13,6±10,8	года.	

Распределение	по	клиническим	группам	с	учетом	кардиологи‐
ческого	диагноза	было	следующим:	испытуемых	с	ГБ	–	37,3	%,	ис‐
пытуемых	с	ИБС	–	32,3	%,	испытуемых	с	ПС	–	30,3%.	Средний	воз‐
раст	 пациентов	 с	 ИБС	 первой	 клинической	 группы	 составил	
48,36±7,05	года,	средний	стаж	заболевания		7,4±5,3	года,	53,6%	из	
пациентов	были	мужского	пола.	Средний	возраст	пациентов	второй	
группы	с	ГБ	составил	47,35±7,91	года,	средний	стаж	заболевания	–	
14,8±6,2	года,	60,0%	из	них	были	лицами	женского	пола.	В	третью	
группу	 вошли	 пациенты	 с	 ПС	 среднего	 возраста	 44,64±16,10	 года,	
имеющие	средний	стаж	заболевания	–	19,6±11,7	года,	64,3%	из	ко‐
торых	были	лицами	женского	пола.	Исследовательские	группы	бы‐
ли	гомогенны	по	возрастному	составу	(p	=	0,145).	

Исследование	осознанной	саморегуляции	у	больных	ССЗ	про‐
водилось	 при	 помощи	 опросника	 «Стиль	 саморегуляции	 поведе‐
ния	Моросановой»	 (ССПМ)	 [8],	 структура	 которого	 позволяет	 от‐
дельно	 определить	 особенности	 регуляторных	 процессов	 лично‐
сти	 и	 особенности	 ее	 регуляторных	 свойств,	 а	 также	 суммарный	
показатель	саморегуляции	как	показатель	регуляторной	активно‐
сти	 личности.	 В	 качестве	 нормативных	 данных	 в	 исследовании	
использовались	результаты	 здоровой	популяции,	приведенные	в	
руководстве	В.И.	Моросановой	[8].	Для	статистической	обработки	
использовались	метод	однофакторного	дисперсионного	анализа	и	
t‐критерий	Стьюдента.	

Результаты	

Исследование	регуляторной	активности	больных	ССЗ	при	по‐
мощи	опросника	ССПМ	выявило,	что	суммарный	показатель	само‐
регуляции	больных	статистически	не	отличается	от	показателя	у	
здоровых	 (р	=	0,051)	 и	 имеет	 определенную	 тенденцию	 к	 росту.	
Причем	достоверные	различия	в	общих	показателях	регуляторной	
активности	у	 больных	ИБС,	 ГБ	и	ПС	не	 выявлены	 (p	=	0,868),	 что	
свидетельствует	о	том,	что	уровень	сформированности	индивиду‐
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альной	 системы	 осознанной	 саморегуляции	 у	 больных	 с	 ССЗ	 не	
отличается	от	 таковой	у	 здоровых.	У	 больных	ССЗ	всех	клиниче‐
ских	 групп	 саморегуляция	 характеризуется	 сохранностью	 функ‐
ции	регуляторной	активности,	что	отражает	высокую	значимость	
последней	в	формировании	адаптационного	потенциала	личности	
при	кардиальной	патологии.	

Исследование	 показателей,	 соответствующих	 регуляторным	
процессам	и	свойствам	личности	при	болезни,	осуществлялось	по	
характеристикам	планирования,	моделирования,	программирова‐
ния	и	оценки	результатов	как	структурных	компонентов	саморе‐
гуляции	личности,	представленных	в	опроснике	ССПМ	отдельны‐
ми	шкалами.	

	
Таблица	1.	 Показатели	шкал	 опросника	 ССПМ,	 соответствующие	 ре‐
гуляторным	 процессам	 у	 больных	 ССЗ,	 в	 сравнении	 с	 нормативной	
группой	(M±σ)	

Наименование	шкалы	 Больные	ССЗ	 Норма	 p	
Планирование	 6,25±1,76	 5,02±2,00	 0,0001	
Моделирование	 5,29±1,83	 5,43±1,84	 0,327	
Программирование	 6,26±1,36	 5,91±1,69	 0,007	
Оценивание	результатов	 5,79±1,76	 5,12±1,63	 0,0001	

	
Как	видно	из	табл.	1,	 большинство	регуляторных	процессов	у	

больных	ССЗ	отличается	большей	выраженностью,	чем	у	здоровых.	
Наибольшие	 различия	 отмечены	 по	 показателю	 планирования	
(р	=	0,0001),	что	отражает	высокий	уровень	способности	больных	к	
осознанному	планированию	собственной	деятельности.	

Также	 у	 больных	 в	 большей	 мере,	 чем	 у	 здоровых,	 развита	
адекватность	самооценки	и	оценки	результатов	собственной	дея‐
тельности	 и	 поведения	 (р	=	0,0001)	 и	 развито	 осознанное	 про‐
граммирование	 личностью	 собственных	 действий	 (р	=	0,01).	 Воз‐
можности	 саморегуляции	 больных	 ССЗ,	 отражающие	 параметр	
моделирования	как	развитость	представлений	о	системе	внешних	
и	 внутренних	 значимых	условий,	 степени	их	 осознанности,	 дета‐
лизированности	 и	 адекватности,	 соответствуют	 его	 характери‐
стикам	у	здоровых	(р	=	0,327).	

При	 сравнении	 особенностей	 саморегуляции	 у	 больных	 ССЗ	
различных	клинических	групп	 (табл.	2)	обращает	на	 себя	внима‐
ние	 наличие	 достоверных	 различий	 по	 параметрам	 моделирова‐
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ния	(p	=	0,014)	и	оценивания	результатов	(p	=	0,009).	По	парамет‐
рам	 планирования	 и	 программирования,	 имеющих	 высокий	 уро‐
вень	во	всех	группах,	различий	в	особенностях	регуляторных	про‐
цессов	с	учетом	кардиологических	диагнозов	не	отмечено.	

	
Таблица	 2.	 Показатели	 шкал	 опросника	 ССПМ,	 соответствующие		
регуляторным	 процессам	 у	 больных	 ССЗ	 различных	 клинических	
групп	(M±σ)	

Наименование	шкалы	 Больные	ИБС Больные	ГБ Больные	ПС p	
Планирование	 6,22±1,82	 6,65±1,77	 6,11±1,69	 0,231
Моделирование	 4,88±2,05	 5,41±1,50	 5,81±1,55	 0,014
Программирование	 6,33±1,43	 6,18±1,07	 6,22±1,40	 0,801
Оценивание	результатов	 5,51±1,76	 5,41±1,97	 6,36±1,55	 0,009

	

Выявленные	 особенности	 регуляторных	 процессов	 характе‐
ризуют	больных	ССЗ	следующим	образом.	

Больные	 с	 ИБС	 на	 фоне	 высокой	 развитости	 регуляторных	
процессов	 планирования,	 программирования	 и	 оценивания	 ре‐
зультатов	 имеют	 очень	 низкий	 уровень	 сформированности	 про‐
цессов	 моделирования,	 что	 сопровождается	 незрелой	 оценкой	
внутренних	и	внешних	условий	и	обстоятельств,	проявляется	бес‐
плодными	 размышлениями,	 перемежающимися	 резкими	 колеба‐
ниями	 отношения	 к	 развитию	 ситуации	 и	 последствиям	 собст‐
венных	действий.	У	них	могут	возникать	проблемы	с	определени‐
ем	 целей	 и	 программы	 собственных	 действий,	 отвечающих	 по‐
требностям	 конкретной	 ситуации.	 Несмотря	 на	 имеющуюся	 по‐
требность	 тщательно	 продумывать	 все	 детали	 своих	 возможных	
действий,	такие	больные,	тем	не	менее,	не	в	 состоянии	отмечать	
незначительные	изменения	обстановки	и	вовремя	реагировать	на	
них,	что	значительно	снижает	эффективность	их	деятельности.	

Регуляторная	 активность	 больных	 ГБ	 характеризуется	 сле‐
дующими	 особенностями	 	 при	 адекватной	 развитости	 регуля‐
торных	процессов	моделирования	имеется	высокий	уровень	раз‐
вития	процессов	планирования,	программирования	и	оценивания	
результатов.	Больные	ГБ	отличаются	зрелостью,	осознанностью	и	
самостоятельностью	в	формировании	целей,	их	реалистичностью	
и	 устойчивостью,	 склонностью	 к	 тщательному	 продумыванию	 и	
структурированию	планируемой	деятельности.	В	 ситуации	изме‐
нения	условий	они	 способны	изменять	 свои	планы	и	программы	
действий,	адекватно	оценивать	их	и	свою	роль	в	их	реализации.	
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В	 специфике	 регуляторных	 процессов	 больных	 с	 ПС	 важно	
отметить	 высокую	 сформированность	 всех	 звеньев	 саморегуля‐
ции.	 Таких	 больных	 в	 большей	 степени	 характеризует	 высокий	
уровень	развития	моделирования	и	оценки	результатов.	Больные	
с	 ПС	 способны	 адекватно	 выделять	 актуальные	 для	 личности	
приоритеты	в	настоящем	и	будущем,	определять	условия	и	сред‐
ства,	 способствующие	 достижению	 значимых	 целей,	 внутренне	
готовы	 к	 продолжению	 деятельности	 в	 условиях	 неожиданных	
изменений.	Их	самооценка,	как	правило,	сформирована	и	адекват‐
на,	 в	 оценке	 результатов	 деятельности	 они	 могут	 опираться	 на	
свои	внутренние	субъективные	критерии.	

Особенности	регуляторных	 свойств	 личности	 у	 больных	ССЗ	
определялись	 по	 параметрам	 гибкости	и	 самостоятельности,	 как	
структурным	 компонентам	 саморегуляции	 личности,	 представ‐
ленным	в	опроснике	ССПМ	в	виде	двух	отдельных	шкал.	

Полученные	 результаты,	 представленные	 в	 табл.	 3,	 свиде‐
тельствуют,	что	регуляторные	свойства	личности	у	больных	ССЗ	в	
сравнении	со	здоровыми	отличаются	резким	снижением	гибкости	
р	=	0,0001)	 и	 самостоятельности	 (р	=	 0,005),	 что	 характеризует	
кардиологических	больных,	в	целом,	как	неспособных	модифици‐
ровать	регулятивную	деятельность	личности	в	условиях	внешних	
и	внутренних	изменений,	а	также	не	обладающих	развитой	систе‐
мой	регуляторной	автономности.	

	
Таблица	 3.	 Показатели	 шкал	 опросника	 ССПМ,	 соответствующие		
регуляторным	свойствам	у	больных	ССЗ,	в	сравнении	с	нормативной	
группой	(M±σ)	

Наименование	шкалы	 Больные	ССЗ	 Норма	 p	
Гибкость	 5,04±2,18	 6,58±1,83	 0,0001	
Самостоятельность	 5,15±2,14	 5,60±2,08	 0,005	

	
При	дифференцированном	рассмотрении	регуляторных	свойств	

личности	 у	 больных	 ССЗ	 различных	 клинических	 групп	 получены	
результаты,	представленные	в	табл.	4,	обнаруживающие	одинаковое	
снижение	гибкости	во	всех	трех	группах	(p	=	0,823).	

Можно	сказать,	что	и	больных	ИБС,	и	больных	ГБ,	и	больных	
ПС	 отличает	 ригидность,	 недостаточная	 гибкость	 регуляции.	 В	
обстановке	быстрых	и	непредсказуемых	изменений	они	ощущают	
тревогу	 и	 неуверенность	 –	 это	может	 касаться	 отдельных	 ситуа‐
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ций,	 жизненных	 обстоятельств	 и	 образа	 жизни.	 Даже	 высокая	
сформированность	 звеньев	 регуляторного	 процесса	 не	 в	 состоя‐
нии	обеспечить	им	способность	эффективно	приспосабливаться	к	
ситуации,	начиная	 с	планирования	действий	и	поведения,	разра‐
ботки	программы	деятельности	и	выделения	значимых	условий,	и	
заканчивая	 оцениванием	 имеющихся	 результатов	 и	 внесением	
необходимых	поправок	и	корректив	в	процесс.	Именно	эти	 свой‐
ства	 недостаточной	 гибкости,	 ригидности	 регуляторных	 процес‐
сов	могут	лежать	в	основе	жизненных	неудач	и	низкой	эффектив‐
ности	деятельности	у	больных	ССЗ.	

	
Таблица	 4.	 Показатели	 шкал	 опросника	 ССПМ,	 соответствующие		
регуляторным	 свойствам	 у	 больных	 ССЗ	 различных	 клинических	
групп	(M±σ)	

Наименование	шкалы	 Больные	ИБС Больные	ГБ Больные	ПС p	
Гибкость	 4,94±2,08	 5,18±2,30	 5,11±2,33	 0,823
Самостоятельность	 5,54±1,94	 5,53±2,18	 4,44±2,36	 0,008

	
Еще	 одним	 регуляторным	 свойством,	 по	 которому	 наблюда‐

ются	 межгрупповые	 различия,	 является	 самостоятельность	
(табл.	4).	Если	у	больных	ИБС	и	ГБ	это	свойство	сформировано	оп‐
тимально,	 то	 у	 больных	 ПС	 его	 уровень	 достоверно	 снижен	
(p	=	0,008),	что	характеризует	больных	с	ПС	как	людей	зависимых,	
чрезмерно	 ориентированных	 на	 мнение	 и	 оценку	 окружающих,	
чья	 деятельность	 целиком	 основывается	 на	 некритичном	 следо‐
вании	 их	 рекомендациям,	 а	 ситуации	 неуспеха	 и	 низкой	 эффек‐
тивности	 деятельности	 связаны	 с	 отсутствием	 возможности	 об‐
ращения	или	принятия	посторонней	помощи.	

Обсуждение	

Приступая	к	обсуждению	полученных	результатов,	стоит	отме‐
тить,	 что	 на	 модели	 здоровых	 доказано,	 что	 уровень	 осознанной	
саморегуляции	взаимосвязан	с	особенностями	личностных	свойств.	
При	 этом	 чем	 выше	 уровень	 саморегуляции	 личности,	 тем	 более	
выражена	 экстравертированность	 личности	 и	 выше	 ее	 стрессо‐
устойчивость	 [15].	В	 этом	плане	большая	выраженность	показате‐
лей	 саморегуляции	у	 больных	ССЗ	должна	бы	сопровождаться	по‐
вышением	их	стрессоустойчивости,	чего	мы	не	наблюдаем	у	обсле‐
дованных	пациентов	по	данным	беседы.	Скорее	всего,	повышенный	
уровень	саморегуляции	при	кардиологической	патологии	отражает	
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большую	 направленность	 осознанной	 деятельности	 больных	 ССЗ	
по	 контролю	 своего	 заболевания,	 необходимость	 которого	 под‐
черкнута	в	отношении	хронических	заболеваний	[18].	

С	другой	стороны,	у	здоровых	более	высокий	уровень	волевой	
активности	личности,	 ее	 готовность	к	 самоконтролю	тесно	взаи‐
мосвязана	 с	 выраженной	 мотивацией	 и	 состоянием	 удовлетво‐
рённости	[1].	У	больных,	так	же,	как	и	у	здоровых,	саморегуляция	
и	привычный	самоконтроль	могут	быть	весьма	полезным	конст‐
руктом,	взаимосвязанным	с	более	здоровым	поведением	[20],	т.е.	
выраженная	саморегуляция	со	стороны	больных	ССЗ	может	отра‐
жать	наличие	у	них	высокого	адаптационного	потенциала.	

Как	 свидетельствуют	 полученные	 в	 работе	 результаты,	 осо‐
бенности	регуляторной	активности	личности	ССЗ	характеризуют‐
ся	 гиперфункцией	 регуляторных	 процессов	 на	 фоне	 недостаточ‐
ности	регуляторных	свойств.	Эти	данные	в	определенной	степени	
согласуются	с	результатами	исследования	стресс‐преодолевающе‐
го	поведения	у	больных,	перенёсших	инфаркт	миокарда.	Установ‐
лено,	 что	 в	предрасположенности	к	инфаркту	миокарда	большое	
значение	 имеет	 недостаточность	 репертуара	 копинг‐стратегий	 –	
проблемно‐ориентированных	и	направленных	на	эмоциональную	
саморегуляцию	 и	 поиск	 внешних	 ресурсов	 для	 разрешения	 про‐
блемы.	 Для	 таких	 больных	 характерна	 низкая	 эффективность	
эмоционально‐фокусированного	 совладания,	 отражающая	 общие	
трудности	 эмоциональной	 саморегуляции	 поведения	 в	 условиях	
повышенной	эмоциональной	нагрузки	[3].	

В	некоторых	исследованиях	подчеркивается,	что	саморегуля‐
ция	также	положительно	взаимосвязана	с	такой	личностной	чер‐
той	как	перфекционизм,	который	при	чрезмерной	выраженности	
способствует	дезадаптации	личности	[16],	а	показатели	планиро‐
вания	и	 самостоятельности	в	 структуре	 саморегуляции	детерми‐
нируют	 патологический	 перфекционизм	 [4],	 характеризующим	
недостаточную	гибкость	личности	и	наличие	которого	не	исклю‐
чается	у	больных	с	кардиологической	патологией.	

Заключение	

Итак,	 характеризуя	 регуляторную	 активность	 личности	 у	
больных	 ССЗ,	 можно	 констатировать,	 что	 общий	 недифференци‐
рованный	 уровень	 саморегуляции	 при	 кардиальной	 патологии	
соответствует	 нормативному.	 В	 то	 же	 время	 существуют	 значи‐
мые	 различия	 в	 специфике	 регуляторной	 активности	 на	 уровне	



Личность	и	болезнь	

127 

регуляторных	процессов	и	регуляторных	свойств	личности	в	каж‐
дой	клинической	группе.	

В	целом	у	больных	ССЗ	отмечено	усиленное	развитие	основных	
регуляторных	 процессов	 (планирования,	 программирования,	 оце‐
нивания	результатов),	относимых	нами	к	проявлениям	вынужден‐
ного	контроля	в	отношении	своего	соматического	состояния.	С	дру‐
гой	стороны,	у	кардиологических	больных	выявляется	недостаточ‐
ность	 сформированности	 регуляторных	 свойств	 (гибкости,	 само‐
стоятельности),	что	может	соотноситься	с	проявлениями	патологи‐
ческого	перфекционизма.	Характерной	особенностью	регуляторной	
активности	 при	 ИБС	 является	 недостаточность	 гибкости	 и	 нераз‐
витость	процессов	моделирования,	при	ГБ		 недостаточность	 гиб‐
кости,	при	ПС		общая	неразвитость	регуляторных	свойств.	
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Лазарева	 Е.Ю.,	 Николаев	 Е.Л.	 Характеристики	 осознанной	 саморегу‐
ляции	 у	 больных	 сердечно‐сосудистыми	 заболеваниями	 //	 Вестник	
психиатрии	и	психологии	Чувашии.	2016.	Т.	12,	№	1.	С.	120–132.	

Аннотация	
Введение.	 В	 процессе	 адаптации	 личности	 к	 заболеванию	 важную	

роль	играют	процессы	осознанной	саморегуляции.	Исследование	особен‐
ностей	 саморегуляции	 личности	 в	 условиях	 сердечно‐сосудистого	 забо‐
левания	(ССЗ)	актуально	для	разработки	программ	психологической	реа‐
билитации.	

Материал	и	методы.	Выборку	составили	185	больных	ССЗ	в	возрасте	
от	18	до	62	лет,	из	которых	–	больных	гипертонической	болезнью	(ГБ)	–	
37,3%,	больных	ишемической	болезнью	сердца	(ИБС)	–	32,3%,	больных	с	
пороками	сердца	(ПС)	–	30,3%.	Определение	особенностей	саморегуляции	
проводилось	 при	 помощи	 опросника	 «Стиль	 саморегуляции	 поведения	
Моросановой»	 (ССПМ).	 Для	 статистической	 обработки	 использовались	
метод	однофакторного	дисперсионного	анализа	и	t‐критерий	Стьюдента.	

Результаты.	В	ходе	исследования	выявлено,	что	суммарный	показа‐
тель	саморегуляции	у	больных	ССЗ	не	отличается	от	такового	у	здоровых.	
Большинство	регуляторных	процессов	при	ССЗ	характеризуется	большей	
выраженностью,	 чем	 у	 здоровых.	 Наибольшие	 достоверные	 различия	
отмечены	по	показателю	планирования,	оценки	результатов,	программи‐
рования.	Особенности	саморегуляции	у	больных	ССЗ	различных	клиниче‐
ских	групп	описываются	наличием	достоверных	различий	по	параметрам	
моделирования	 и	 оценивания	 результатов.	 Регуляторные	 свойства	 лич‐
ности	у	больных	ССЗ	в	сравнении	со	здоровыми	отличаются	резким	сни‐
жением	 гибкости	 и	 самостоятельности,	 при	 этом	 регуляторным	 свойст‐
вом,	 по	 которым	 имеются	 межгрупповые	 различия,	 является	 самостоя‐
тельность.	

Обсуждение.	 С	 учетом	 имеющихся	 в	 литературе	 данных,	 можно	 ут‐
верждать,	 что	 повышенный	 уровень	 саморегуляции	 при	 кардиологиче‐
ской	 патологии	 может	 отражать	 большую	 направленность	 осознанной	
деятельности	 больных	 ССЗ	 по	 контролю	 своего	 заболевания,	 необходи‐
мость	которого	подчеркнута	в	отношении	ряда	хронических	заболеваний.	
С	 другой	 стороны,	 выраженная	 саморегуляция	 со	 стороны	 больных	 ССЗ	
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может	отражать	уровень	их	адаптационного	потенциала	и	взаимосвязь	с	
чертами	патологического	перфекционизма.	

Заключение.	Регуляторная	активность	личности	в	структуре	ее	осоз‐
нанной	 саморегуляции	при	ССЗ	 сохранна,	и	 характеризуется	 гиперфунк‐
цией	 регуляторных	 процессов	 на	 фоне	 недостаточности	 регуляторных	
свойств.	

Ключевые	 слова:	 саморегуляция,	 сердечно‐сосудистые	 заболева‐
ния,	 личность,	 регуляторные	процессы,	 регуляторные	 свойства,	 перфек‐
ционизм.	
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Abstract	
Introduction.	Conscious	self‐regulation	plays	an	important	role	in	the	process	

of	a	person’s	adaptation	to	the	disease.	The	research	into	the	peculiarities	of	a	per‐
son’s	adaptation	to	cardiovascular	disease	(CVD)	is	necessary	for	the	development	
of	programs	of	psychological	rehabilitation.	

Material	and	methods.	The	sample	group	consisted	of	185	cardiovascular	pa‐
tients	aged	18‐62,	37.3%	of	which	are	hypertension	(HTN)	patients,	32.3%	–	pa‐
tients	with	 ischemic	 heart	 disease	 (IHD),	 30.3%	–	patients	with	 valvular	 heart	
disease	(VHD).	The	Style	of	behaviour	self‐regulation	questionnaire	by	V.I.	Mo‐
rosanova	 was	 used	 to	 determine	 the	 peculiarities	 of	 self‐regulation.	 The	 data	
obtained	were	 treated	with	 the	 help	 of	 the	 one‐way	 analysis	 of	 variance	 and	
Student's	t‐test.	

Results.	The	study	revealed	that	the	consolidated	figures	of	the	self‐regulation	
of	the	cardiovascular	patients	do	not	differ	from	those	of	the	healthy	persons.	Most	
regulation	processes	in	the	cardiovascular	patients	are	more	marked	than	those	in	
the	healthy	persons.	The	most	significant	differences	were	observed	in	the	parame‐
ters	of	planning,	evaluating	the	results,	programming.	The	significant	differences	in	
the	parameters	of	modelling	and	evaluating	the	results	state	the	peculiarities	of	the	
self‐regulation	of	the	cardiovascular	patients	of	different	clinical	groups.	The	regula‐
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tory	properties	of	the	cardiovascular	patients	as	compared	to	the	healthy	persons	
are	characterised	by	a	sharp	drop	in	flexibility	and	self‐sufficiency,	at	the	same	
time	the	differences	between	the	groups	are	to	be	found	in	the	regulatory	prop‐
erty	of	self‐sufficiency.	

Discussion.	Given	the	data	available	in	the	literature,	it	can	be	stated	that	the	
increased	level	of	self‐regulation	in	the	case	of	cardiovascular	disease	may	reflect	
the	greater	level	of	the	cardiovascular	patients’	conscious	control	over	their	disease,	
the	necessity	of	which	is	stressed	in	respect	of	a	number	of	chronic	diseases.	On	the	
other	hand,	the	cardiovascular	patients’	marked	self‐regulation	may	reflect	the	level	
of	their	adaptation	potential	and	the	connection	with	the	traits	of	pathological	per‐
fectionism.	

Conclusion.	The	regulatory	activity	of	a	person	in	the	structure	of	the	person’s	
conscious	 self‐regulation	 persists	 under	 the	 conditions	 of	 cardiovascular	 disease	
and	is	characterised	by	the	hyperactivity	of	regulatory	processes	amid	the	deficien‐
cy	of	regulatory	properties.	

Keywords:	self‐regulation,	cardiovascular	disease,	personality,	regulatory	
processes,	regulatory	properties,	perfectionism.	
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текстовом	редакторе	MS	Word.	На	первой	странице	указываются:	на‐
звание	статьи;	фамилия,	имя,	отчество	ее	авторов;	название	учрежде‐
ния,	в	котором	выполнена	работа,	для	каждого	автора;	город,	страна.	
Далее	идёт	текст	самой	статьи.	

Таблицы	и	рисунки	должны	быть	наглядными,	иметь	название	и	
не	 повторять	 данные,	 приведённые	 в	 тексте.	 На	 каждую	 таблицу	 и	
рисунок	должны	быть	ссылки	в	тексте.	Аббревиатуры	включаются	в	
текст	после	их	первого	упоминания	с	полной	расшифровкой.	

В	 том	 же	 файле	 после	 статьи	 приводится	 аннотация	 на	 статью	
объёмом	 200–250	 слов	 и	 5‐7	 ключевых	 слов	 или	 фраз.	 Аннотация	
должна	полностью	соответствовать	структуре	статьи	и	кратко	отра‐
жать	её	основное	содержание.	Также	дается	перевод	названия	статьи,	
аннотации	и	ключевых	слов	на	английский	язык.	

Список	литературы	и	ссылки	на	источники	оформляются	в	соот‐
ветствии	 с	 требованиями	 ГОСТ	 Р	 7.0.5‐2008	 «Библиографическая	
ссылка.	 Общие	 требования	 и	 правила	 составления».	 Вся	 цитируемая	
литература	 должна	 быть	 приведена	 в	 конце	 статьи	 в	 алфавитном	
списке.	Литература	на	языках	с	латинской	графикой	указывается	по‐
сле	литературы	на	русском	языке	или	языках,	использующих	кирил‐
лицу.	В	источнике	должны	быть	представлены	все	авторы	независи‐
мо	от	их	 числа.	 Библиографические	описания	русскоязычных	источ‐
ников	 должны	 содержать	 транслитерацию	 оригинального	 русского	
названия	и	 его	перевод	на	 английский	язык.	Транслитерация	может	
делаться	при	помощи	сайта	http://www.translit.ru	с	выбором	системы	
транслитерации	 BSI.	 Для	 публикаций	 на	 языках,	 использующих	 ла‐
тинскую	графику,	английский	перевод	не	делается.	По	просьбе	авто‐
ров	 редакция	 высылает	 более	 подробную	 инструкцию	 по	 оформле‐
нию	списка	литературы	с	конкретными	примерами.	

Представление	статей	в	редакцию.	Представление	статьи	в	ре‐
дакцию	 в	 электронном	 виде	 или	 бумажном	 виде	 сопровождается	
приложением	следующих	документов,	образцы	которых	можно	полу‐
чить	в	редакции	или	на	сайте	издания:	

1)	личного	 письма‐заявления	 автора	 (одного	 из	 авторов)	 или	
официального	направления	учреждения,	в	котором	выполнена	рабо‐
та.	Посылается	в	редакцию	в	бумажном	или	отсканированном	виде;	

2)	самой	 статьи,	 на	 первой	 странице	 которой	 имеются	 подписи	
всех	авторов	с	расшифровкой.	Статья	может	быть	подписана	одним	из	
авторов,	 который	берет	на	 себя	ответственность	и	 ставит	подпись	 с	
расшифровкой	и	припиской	«Согласовано	со	всеми	авторами».	Посы‐
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лается	 в	 редакцию	 в	 бумажном	 или	 отсканированном	 виде	 (только	
первая	страница	с	подписями);	

3)	анкеты	автора	(анкет	авторов),	содержащей	необходимую	для	
публикации	 или	 переписки	 информацию	 о	 статье	 и	 ее	 авторах.	
Оформляется	по	специальной	форме	и	отсылается	в	редакцию	в	фор‐
мате	Word	в	электронном	виде;	

Условия	публикации	 статьи.	 Все	рукописи,	 поступающие	в	ре‐
дакцию,	 проходят	 рецензирование.	 После	 получения	 рецензий	 и	 от‐
ветов	автора	редакция	принимает	решение	о	публикации	или	откло‐
нении	 статьи.	 Редакция	 оставляет	 за	 собой	право	 отклонить	 статью	
без	указания	причин.	

	
Notes	for	contributors	in	English	can	be	found	at:	
http://vppc.chuvsu.ru.
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