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Многообразие расового и этнического состава населения, 

интенсивный информационный обмен на глобальном уровне, 
изменения демографической ситуации и направления социаль-
но-экономического развития многих стран на новый уровень 
поднимают вопрос значимости фактора культуры не только в 
сфере производственных, но и социальных отношений. Психо-
терапия сегодня, как и прежде, отражает актуальный психосо-
циальный контекст культурной, расовой, гендерной политики, 
происходящие общественные изменения, связи с общей терапи-
ей и психиатрической практикой. Так, в исследовании H. Wein-
berg (2000), посвященном выделению характерных для жителей 
Израиля этнопсихологических особенностей, отмечается, что в 
этой стране групповая терапия получает наибольшее развитие 
именно в послевоенные периоды. Психотерапевтическая прак-
тика в современной Грузии, переживающей сложный этап ста-
новления и укрепления новой государственности, по мнению 
R. Korinteli (2003), находится в тесной связи с особенностями 
советского и постсоветского менталитета, проявлениями кото-
рого автор считает отношения между человеком и государством 
по типу «раб-хозяин»; материалистическое мировоззрение; нос-
тальгию по советскому прошлому с его идеализацией; кризис 
идентичности, вызванный социально-экономическими потрясе-
ниями. 
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Важную роль в психотерапевтическом процессе играют та-
кие социокультуральные факторы, как этническая идентич-
ность, самопринятие, система ценностей и представлений о пси-
хическом здоровье (E.C. Wong et al., 2003; K.M. Seeley, 2004). В 
каждой культуре и обществе они имеют свое содержательное 
наполнение, которое проистекает из традиционных представле-
ний о личности и процессах ее формирования, из особенностей 
исторической эпохи и социальных условий (Ю.А. Алексан-
дровский, 1996). Не меньшую сложность для врача, в силу на-
личия культуральных различий в понимании и концептуализа-
ции психического заболевания и терапевтического процесса, 
представляет лечение больных, принадлежащих к неевропей-
ским культурам. Осознание и признание как врачом, так и паци-
ентом существования таких различий может помочь преодоле-
нию культуральных несоответствий при лечении (M.A.Sayed, 
2003).  

На сегодняшний день наибольшее число кросскультураль-
ных исследований в области психотерапии проводится в США, 
Японии, странах Западной Европы. В то же время вне поля зре-
ния ученых остаются целые пласты неевропейских культур. Ак-
туальность исследования также велика. В частности, крайне ма-
ло работ, посвященных изучению психологических характери-
стик арабов, которые связаны с социополитическими, культу-
ральными особенностями, влияющими на терапию личности, не 
прошедшей аккультурации к американскому образу жизни 
(M.A. Sayed, 2003).  

Этнокультуральные исследования в области психиатрии и 
психотерапии стали проводиться в России гораздо позже, чем на 
Западе (В.Б. Миневич с соавт., 1992; В.Я. Семке, 1994; 
В.Д. Менделевич, 1997; Б.С. Положий, 1997; А.А. Чуркин, 1997; 
А.В. Голенков, 1998; В.В. Макаров, 2000; Х. Пезешкиан, 2000а; 
А.Б. Козлов, 2001; Т.Б. Дмитриева, Б.С. Положий, 2003; 
Л.Л. Репина, 2004, и др.), что было вызвано объективными со-
циально-политическими факторами. Несмотря на большое вни-
мание, уделяемое отечественными учеными разработке проблем 
распространенности, формирования, клиники и профилактики 
основных форм психических расстройств, многие из них также 
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рассматривают культуральные вопросы психотерапии предста-
вителей различных этносов, проживающих на территории мно-
гонациональной России. Обозначая данную проблему в методи-
ческих рекомендациях для врачей, Б.С.Положий и А.А.Чуркин 
(2001) справедливо полагают, что этнокультуральные особенно-
сти терапии психических расстройств в первую очередь связаны 
с разработкой подходов культурально ориентированной психо-
терапии, т.к. культуральные проблемы лежат в основе межлич-
ностных отношений и потому служат психологическим меха-
низмом не только возникновения, но и разрешения конфликтов. 
Выбор методов лечения в свою очередь должен определяться 
конкретными этнокультуральными особенностями окружающей 
среды, типологическим складом личности и тенденцией ее по-
следующего развития, в связи с чем объективная оценка прово-
димых психокоррекционных и психотерапевтических вмеша-
тельств является важной методологической проблемой этнопси-
хотерапии (В.Я.Семке с соавт., 2001). 

Гендерный фактор в психотерапии. Социальные роли муж-
чин и женщин, в том числе различные нормы и ожидания в от-
ношении полов, закрепленные в ценностях культуры через ран-
нюю социализацию и социальные институты, являются одними 
из ключевых детерминант здоровья и болезни, которые прояв-
ляются в специфической подверженности стрессу в обществе, 
специфической уязвимости и специфических путях к болезни 
(А.М. Меллер-Леймкюллер, 2004). Гендерные факторы психи-
ческого здоровья получают новое звучание в рамках кросскуль-
турального подхода. Сегодня для многих молодых мужчин ин-
дустриальных стран характерен гендерно-ролевой конфликт, 
содержанием которого являются проблемы идентификации в 
условиях распада традиционного маскулинизма и отсутствия 
новых ролевых моделей для мужчин, в связи с чем в Западной 
Европе наблюдается рост числа обращений мужчин по поводу 
поведенческих расстройств, нарушений пищевого поведения, 
депрессий, отмечается рост суицидов, что требует адаптации 
существующих форм терапии к особенностям гендерных по-
требностей общества (А.М. Меллер-Леймкюллер, 2004).  
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В то же время обращение за психотерапевтической помо-
щью азиатских женщин, эмигрировавших в США, не приветст-
вуется их окружением и ограничивается такими традиционными 
социальными нормами, как правило старшинства, страх стигма-
тизации (Arnault D.S., 2002). Корейские женщины с подобными 
взглядами избегают обращения к специалисту даже при выра-
женных признаках депрессии (J.K. Shin, 2002). В исламском ми-
ре, где традиционно доминируют мужчины, обращение женщи-
ны за психиатрической помощью рассматривается лишь как 
проявление «женского» стиля поведения, не требующего к себе 
особого внимания (A. Al-Subaie et al., 1997). Целостные взгляды 
мусульманской культуры здесь считаются несовместимыми с 
индивидуалистическим подходом западной психотерапии, а ее 
теоретические модели рассматриваются как требующие даль-
нейшего совершенствования для создания специальных про-
грамм лечения женщин на основе исламских традиций 
(D.J. Carter, A. Rashdi, 2003).  

Примером подобной программы, созданной на базе ценно-
стей традиционной культуры, стал проект бикультурального ре-
синтеза у американских индейцев (M.G. Constantine, K.L. Kwan, 
2003). Бикультуральный ресинтез, по мнению его авторов, по-
могает участникам психотерапевтического процесса последова-
тельно и позитивно интегрировать традиционные и современ-
ные взгляды с особым фокусом на проблемах стыда, изоляции, 
приспособления к выживанию, деэтнизации, этнической пере-
стройки. Центральное место в этой программе занимает рест-
руктурирование традиционных ролей индейской женщины, как 
эффективное средство достижения самоопределения и реализа-
ции адаптивных копинг-стратегий.  

Особенности психотерапии детей и подростков. Культур-
но ориентированные подходы с разной степенью успешности 
используются в психотерапии детей и подростков. Так, исследо-
вание клинической симптоматики социофобии и результатов ее 
лечения методами классической поведенческой терапии у аме-
риканских подростков европейского и африканского происхож-
дения, проведенное C.B. Ferrell, D.C. Beidel и S.M. Turner (2004), 
не выявило значимых различий в двух этнических группах. Рос-



ВЕСТНИК ПСИХИАТРИИ И ПСИХОЛОГИИ ЧУВАШИИ. 2005, № 1 
 

 92 

сийский опыт психотерапии якутских подростков, пострадав-
ших при пожаре в поселке Сыгдыбыл, напротив, показал, что 
проработка травматического опыта посредством когнитивных 
техник в этой этнической группе дает невысокую эффектив-
ность (З.И. Кекелидзе с соавт., 2004).  

Закономерно встает вопрос, имеет ли смысл вообще строить 
психотерапию детей и подростков вне контекста культуры? Ар-
гументированные сомнения по этому поводу нам представляют-
ся вполне оправданными. Об этом же свидетельствует и посто-
янно обогащаемый элементами традиционной духовной культу-
ры мировой опыт детской психотерапии вне зависимости от ее 
форм и методов. Так, G.G. Smith и M. Celano (2000) описывают 
собственный вариант культурально адаптированной сказкотера-
пии афро-американских детей. Ключевым моментом здесь явля-
ется то, что продолжение сказки терапевтом после пациента 
строится с учетом отражения актуального социокультурального 
контекста и значимых для ребенка социокультуральных факто-
ров. Реализация стратегий культурального подхода позволила 
коллективу исследователей во главе с T.N. Robinson (2003), 
опираясь на учет актуальных потребностей и особенностей сло-
жившегося образа жизни, предложить оригинальное решение 
проблемы борьбы с избыточной массой тела у афро-
американнских девочек посредством танцевальной терапии и 
сокращения времени, проводимого у телевизора.  

Создаваемые краткосрочные модели психотерапии для под-
ростков из группы национальных меньшинств направлены, как 
правило, на помощь в выражении бессознательных конфликтов, 
содействие в дифференциации личности, гармонизации обще-
ния. В ходе таких сессий стимулируется активное использова-
ние юмористического материала, ставятся вопросы, помогаю-
щие задуматься о значимости культуральных сторон жизни 
(T.N. Robinson et al., 2003). При определении стратегии долго-
срочной работы специалисты неизбежно ориентируются на соз-
дание специальных программ, нацеленных на формирование в 
подростках уверенности, чувства собственного достоинства, по-
зитивной этнической идентичности (D.S. Querimit, L.C. Conner, 
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2003), что поможет им в будущем стать органичной частью об-
щества, нередко расцениваемого ими как пугающего и чуждого. 

Ориентиры в психотерапии пожилых. Психологическая 
помощь пожилому населению, в силу его большей ориентиро-
ванности на систему традиционных взглядов и ценностей, тре-
бует скрупулезного анализа роли явных и скрытых культураль-
ных факторов. Эстетические, в том числе музыкальные, пред-
почтения по праву относятся к числу важных потребностей в 
том возрасте, когда у человека появляется больше возможностей 
для рефлексии, самопознания, духовного роста. В проведенном 
на Тайване исследовании пожилых жителей установлено, что 
среди них наибольшей популярностью пользуется китайская ор-
кестровая музыка, затем – звучание арфы, фортепиано, синтеза-
тора и, наконец, медленного джаза. Прослушивание предпочи-
таемой музыки помогает достижению состояния релаксации, 
облегчает психотерапию (H.L. Lai, 2004). Музыка выступает в 
качестве благотворного ресурса, к которому пациент получает 
самостоятельный доступ.  

Одним из наиболее фрустрирующих моментов в жизни лю-
дей старшего поколения являются их взаимоотношения с моло-
дыми. M.Y.Lee и L.Mjelde-Mossey (2004) акцентируют внимание 
специалистов на том, что в традиционных культурах Восточной 
Азии большое значение придается семейной гармонии и уваже-
нию к старшим. От молодого поколения ожидается почтитель-
ность и послушание. Недопонимание возникает в те моменты, 
когда молодые не склонны следовать традициям и перестают 
отвечать ожиданиям старших. В ситуации культурального дис-
сонанса поколений рекомендуется использование психотерапии, 
фокусированной на решении. Восстановление гармоничной ат-
мосферы в семье происходит вследствие предоставления ее чле-
нам возможности личностного роста, в результате чего разнооб-
разие мировоззрения и ценностей каждого начинает признавать-
ся, обсуждаться и встраиваться в новую совместную структуру. 

Семья в психотерапевтическом процессе. Культурно обу-
словленные представления о семье и ее функциях, семейных ро-
лях и задачах семейных отношений предполагают различные 
подходы к терапии семьи (E.S. Shapiro, 1998; I.A. Canino, 
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J.E. Incan, 2001). Семейная психотерапии, которая базируется на 
западных концепциях об этапах развития ребенка, рассматри-
ваемых сквозь призму процесса индивидуации-сепарации, ве-
дущего к формированию независимой личности с индивидуаль-
но значимыми целями, не будет соответствовать культуральным 
ценностям и представлениям индуизма и буддизма о всеобщей 
взаимосвязанности. Поэтому язык психотерапии, фокусирован-
ной на индивидууме, останется чуждым для восприятия индуи-
стскими и буддистскими семьями. С учетом этого терапия ин-
дуистской семьи должна строиться на принятии эволюционного 
характера развития личности и общего чувства принадлежности 
к семье. Непосредственное достижение цели здесь может рас-
сматриваться лишь в качестве дополнения к этому. В соответст-
вии с традициями буддизма страдание является результатом 
эмоционального или концептуального рассогласования с выте-
кающими отсюда последствиями. Облегчению страдания слу-
жит общая направленность на действие, что также должно учи-
тываться при определении целей в ходе терапии и в ситуации 
реальной жизни (N. Black, 2004).  

Семья может выступать не только в роли объекта воздейст-
вия при семейной психотерапии. В работе с населением Азиат-
ско-Тихоокеанского региона чрезвычайно важно опираться на 
семью как на часть лечебной бригады (J. Yamamoto, 1998). Од-
нако стоит учитывать, что раскрытие интимных подробностей 
личной и семейной жизни в присутствии психотерапевта, кото-
рый, несмотря на его профессиональный статус, все равно счи-
тается чужим, может нести собой угрозу потери авторитета се-
мейным лидером, принимающим решения (А.Т. Yilmaz, 2001). В 
арабской культуре члены семьи, присутствующие на сессии в 
качестве опекунов, могут невольно становиться участниками 
психотерапевтического процесса, что трансформирует его фор-
му, которая начинает занимать промежуточное положение меж-
ду индивидуальной, семейной и групповой психотерапией 
(M.A. Sayed, 2003a).  

Значимость категории культуры в процессе семейной пси-
хотерапии признается и в работе с пациентами, принадлежащи-
ми к европейской культуре (D.F. Weinstein, 2004). Так, 
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M.R. Seltzer et al. (2000) описывают культуральный подход в се-
мейной психотерапии сельской семьи в условиях одной из кли-
ник Норвегии. Авторы подчеркивают, что семейная психотера-
пия требует обязательного установления связи между духовны-
ми и материальными проявлениям культуры в конкретной мик-
рогруппе.  

Вопросы духовно-культурального характера. Ориентация 
психотерапевтических подходов исключительно на материали-
стически-биологические критерии не может удовлетворить все 
потребности человека (Х. Пезешкиан, 2000) и охватить весь 
спектр многогранных проявлений личности. Напротив, интегра-
ция духовно-религиозных и социокультуральных компонентов в 
единую систему лечения значительно уменьшает его сроки у 
больных, в жизни которых духовно-культуральные факторы иг-
рают важную роль. Такой результат получен S.M. Razali et al. 
(1998) в ходе анализа 203 клинических случаев терапии тревож-
ных и депрессивных расстройств. Чуть позже E. Sublette и 
B. Trappler (2000) на примере работы с ортодоксальными еврея-
ми обосновали важность учета культурально-религиозных ас-
пектов лечения психических расстройств.  

Вопросы духовности и религии относятся к числу наиболее 
важных факторов, которые помогают структурировать опыт, 
взгляды, ценности, поведение человека, его отношение к болезни 
(D. Lukoff, R. Turner, F. Lu, 1992). До недавнего времени вклад 
духовного мировоззрения и религиозных убеждений в клиниче-
ские проявления эмоциональных и поведенческих проблем в пси-
хиатрии недооценивался, несмотря на то, что религиозные взгля-
ды и духовность в семье во многом определяют основы жизни, 
начиная с вопросов отношения к браку и заканчивая особенно-
стями воспитания детей. (A.W. Lipe, 2002; F.J. Moncher, A.M. Jo-
sepson, 2004). Значимость духовных факторов в жизни многих де-
тей и их семей ставит вопрос о важности рассмотрения этой те-
мы, которая во многих случаях лечения открывает перспективы 
клинического улучшения (A.M. Josephson, 2004). 

Религиозные аспекты могут занимать центральное место в 
работе с жертвами психотравмирующих событий в плане конст-
руирования осмысленной оценки пережитого опыта и определе-
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ния фокуса для психотерапевтической интервенции (C.J. Ogden 
et al., 2000). Экзистенциальные проблемы, связанные со смыс-
лом жизни, не менее остро стоят у ветеранов боевых действий. 
Их религиозная вера и ощущение благополучия, обеспечивае-
мое ею, находятся в зоне риска, в результате чего вопросы ду-
ховности занимают центральное место в ходе лечения по-
сттравматического стрессового расстройства (ПТСР) (A. Fonta-
na, R. Rosenheck, 2004).  

Разнообразие понятий духовности. Взаимосвязь понятий 
духовности и религиозности, часто трактуемая авторами как 
свидетельство их полной идентичности, часто приводит к пута-
нице в их толковании. Одни считают, что если религиозность 
человека определяется его приверженностью к традициям и об-
рядам какой-либо конфессии, то духовность предполагает 
взгляды, убеждения, опыт и поступки, отражающие отношения 
человека с высшим разумом или мирозданием (D.W. Grimm, 
1994; L.M. Goldfarb et al., 1996). Другим духовность представля-
ется в виде двухкомпонентной структуры, состоящей из религи-
озных взглядов и духовного благополучия (W. Breitbart, 2002). 
Нередко духовность рассматривается как понятие, соответст-
вующее личностному измерению смысла жизни, проявляющееся 
рефлексией и религиозным мышлением, но никоим образом не 
ограничиваемое только религиозностью (A. Moller, S. Reimann, 
2003). 

Вместе с тем O.F. Kernberg (2000) отмечает поразительное 
соответствие между характеристиками сложившейся религиоз-
ности, производными различных источников развития эго-
идеала и суперэго, отражающими доминирование любви над 
ненавистью, либидо над влечением к смерти как признаком 
психологического здоровья и зрелости, с одной стороны, и ха-
рактеристикой божественности в религиях иудео-христианских 
традиций — с другой. В свете подобных представлений одной 
из клинических функций психотерапевта ему представляется 
исследование пределов доступности пациентам религиозности 
как обдуманного стремления к четкой системе морально-
этических норм. Психотерапия в таком случае призвана помочь 
пациенту освободиться от формальных религиозных обяза-
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тельств как проявлений защитной рационализации ненависти и 
деструктивности, направленных против себя или окружающих 
(O.F. Kernberg, 2000). 

Культуральные аспекты духовности. Социокультуральные 
факторы, определяющие функционирование личности в обще-
стве, тесно связаны с системой его духовно-экзистенциальных 
ценностей. Исследование результативности лечения психиче-
ских расстройств в Индии в рамках распространенных здесь 
подходов – местной (аюрведической) психиатрии, аллопатиче-
ской (западной) психиатрии и религиозного целительства – сви-
детельствует, что улучшение наблюдается при использовании 
всех трех подходов. Каждый вид терапии оценивается больными 
либо как эффективный, либо как неэффективный, что подтвер-
ждает тезис о том, что любой больной может найти тот вид ле-
чения, который дает наилучший для него результат 
(M. Halliburton, 2004). 

Культуральные различия в системе духовных убеждений 
закономерно приводят к различиям в эффективности лечения 
Известно, что в незападных культурах частота полного выздо-
ровления после транзиторных функциональных психозов в де-
сять раз больше, чем в западных культурах. Возможным объяс-
нением этому обстоятельству может быть предположение о том, 
что эгоцентризм и отрицание духовного происхождения психо-
зов в западных культурах обусловливает их лечение как необра-
тимых биогенетических заболеваний мозга, а не как излечимой 
духовной болезни. (R.J. Castillo, 2003). 

Религиозные убеждения как копинг-ресурс. Что может ле-
жать в основе позитивного влияния духовности и религии на 
психическое состояние и поведение пациента? Многие исследо-
ватели находятся в поисках ответа на данный вопрос. По мне-
нию D.A. Carone, D.F. Barone (2001), религиозные убеждения 
представляют собой важную часть культуры пациента вне зави-
симости от степени их осознания. Психологические теории о 
социальных и когнитивных процессах определяют функции ре-
лигиозных представлений в механизмах реализации копинг-
стратегий, а также их роль в терапии. Считается, что верующие 
более склонны к быстрым эвристическим суждениям, нежели к 



ВЕСТНИК ПСИХИАТРИИ И ПСИХОЛОГИИ ЧУВАШИИ. 2005, № 1 
 

 98 

формальному процессу сбора информации. Внутригрупповые 
предубеждения закрепляют у них подобные взгляды и защища-
ют от восприятия опровергающей информации. Многими рели-
гиями проповедуются идеи прощения, что также очень полезно 
в разрешении конфликтов. Еще одним адаптивным религиозным 
фактором является непреходящая вера в духовное соединение 
(D.A. Carone, D.F. Barone, 2001). По мнению Р.М. Грановской 
(2004), религия помогает человеку увидеть новые значимые це-
ли в своем внутреннем мире. 

Духовность, являясь позитивным копинг-ресурсом, способ-
ствует, как показывает опыт наблюдения семей христиан-
католиков, проявлению широкого спектра реакций, направлен-
ных на управление раздражением, - от простого самоконтроля 
до осознанного выражения собственного гнева. Религиозные 
убеждения и опыт позволяют участникам конфликтной ситуа-
ции ощутить за счет рефлексии большую ответственность за 
собственное поведение. Если женщины начинают перенаправ-
лять свою агрессию от супруга к Богу, где она дезактуализиру-
ется, то мужья предпочитают избегать конфликтов и демонстра-
ции раздражения. Можно сказать, что взаимоотношения в семье 
верующих напрямую отражают взаимоотношения с Богом, а из-
менения в одной из систем приводят к изменениям в другой 
(R. Marsh, R. Dallos, 2001). 

Религиозные взгляды протестантов также представляют со-
бой важный ресурс для клинической работы, поскольку служат 
защитными факторами от депрессии, девиантного поведения, 
других нарушений. Психотерапевт, работающий с протестант-
ской семьей, должен обязательно принимать во внимание осо-
бенности ее религиозного мировоззрения (J.A. Mercer, 2004). 

По данным E. Sublette и B. Trappler (2000), религиозность 
больного и его семьи служит защитным механизмом, способст-
вующим рационализации и скрытому влиянию, что отражается в 
клинической картине заболевания, ходе терапевтической интер-
венции и реакциях переноса-контрпереноса. На основе получен-
ных результатов выделяют культурально адаптивные и неадап-
тивные варианты поведения для ортодоксального сообщества. 
Обобщая опыт психотерапии в контексте различных культур, 
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N. Black (2004) приходит к очевидному заключению о том, что 
духовные учения могут позитивно воздействовать на лечение од-
новременно с психотерапией, а улучшение функционирования 
пациента закономерно сопровождается его духовным ростом. 

В связи с тем, что духовность часто соответствует реализа-
ции человеком адаптивных стратегий совладания, ее низкая зна-
чимость для личности предполагает высокую вероятность раз-
вития дезадаптивного состояния. Изучение особенностей ПТСР 
у ветеранов свидетельствует, что частота их обращения за пси-
хотерапевтической помощью соответствовует интенсивности 
снижения религиозной веры и росту ощущения вины, связанно-
го с воспоминаниями о вынужденных убийствах или невозмож-
ности предотвращения гибели товарищей. Именно эти пережи-
вания, а не собственно симптомы ПТСР или нарушения соци-
ального функционирования являются основной причиной обра-
щения больных данного контингента за медицинской помощью 
(A. Fontana, R. Rosenheck, 2004). В такой ситуации именно ус-
тойчивая система веры является важным предиктором положи-
тельного результата психотерапии. Непоколебимость в религи-
озных убеждениях при ПТСР служит ключевым копинг-
ресурсом, на который можно опираться в процессе психотера-
пии (M. Brune et al., 2002). 

Очевидно, что религиозные убеждения наряду с юмором, 
когнитивным переструктурированием и использованием вооб-
ражения также являются наиболее предпочитаемыми копинг-
стратегиями у подростков (S.M. Pendleton et al., 2002; P. Elad et 
al., 2003). Вовлеченность детей и подростков в духовную жизнь 
в форме посещения церкви в меньшей степени подвергает их 
стрессовым воздействиям и реже ставит перед ними психологи-
ческие проблемы. Церковь является для них центрообразующей 
структурой жизни, объединяя в себе множество функций, мно-
гие из которых способствуют положительному направлению 
развития (K.V. Cook, 2000). Продолжение соблюдения религи-
озных обрядов пожилыми людьми, перенесшими смерть супру-
га, также является весомым фактором, способствующим пре-
одолению дезадаптивных состояний, в частности депрессии 
(J.R. Williams, 2005).  
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Иными словами, связь религиозных копинг-стратегий с вы-
сокими показателями адаптивности вызывает все меньше со-
мнений, однако остается неясным, какую роль в этом процессе 
играют религиозно-духовные предпочтения и интенсивность 
религиозно-духовных практик (S.M. Pendleton et al., 2002).  

Связь духовности с физиологией. Позитивная роль религи-
озных копинг-стратегий имеет помимо психологических меха-
низмов конкретные физиологические корреляты. Так, исследо-
ватели отмечают существование определенной связи между ду-
ховностью и физиологическими показателями организма. Этот 
спектр довольно широк: от такого вполне объяснимого феноме-
на, как уменьшение числа случаев поведения, связанного с рис-
ком для здоровья, у посещающих церковь, до такого неодно-
значного феномена, как дистантное влияние молитвы на проте-
кание физиологических процессов и состояние здоровья 
(D. Moss, 2002). Описано положительное воздействие иудео-
христианских обрядов и медитации на артериальное давление и 
иммунные функции (T.E. Seeman, L.F. Dubin, M. Seeman, 2003). 
Более детальные исследования показывают, что состояние им-
мунитета напрямую связано с тем значением, которое придается 
самим больным духовно-религиозным вопросам, отражающим-
ся, например, в частоте посещения религиозной службы 
(S.E. Sephton, 2001). В то же время степень удовлетворенности 
жизнью больше зависит от «глубины» веры, чем от религиозно-
сти, выраженность этих характеристик прямо пропорциональна 
возрасту, причем женщины проявляют большую религиозность, 
чем мужчины (A. Bergan, J.T. McConatha, 2000). 

Психотерапевт и религия. Важным моментом в изучении 
духовно-религиозных аспектов психотерапии является опреде-
ление доминирующих взглядов специалистов на этот вопрос. 
Согласно исследованию, проведенному в США, большинство 
медиков одобряют использование молитвы в качестве оздорови-
тельной практики, однако ожидания большего успеха связывают 
с медитацией. Профессионалы более старшего возраста часто 
сами прибегают к медитации и поэтому склонны рекомендовать 
именно ее своим больным (N.E. Schoenberger et al., 2002). Пози-
тивное влияние духовности в работе медицинского работника 
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может проявляться также в том, что восприятие специалистом 
себя в качестве верующего существенно снижает уровень его 
эмоционального выгорания (K.M. Kash, 2000). 

В Австралии 43% психиатров-геронтологов причисляют се-
бя к верующим, каждый четвертый регулярно совершает рели-
гиозные обряды, существование связи между религией и психи-
ческим здоровьем допускают 85% всех опрошенных; 64% авст-
ралийских психиатров-геронтологов при необходимости на-
правляют больных к священникам, т.к. считают, что религиоз-
ные вопросы чрезвычайно важны в лечении пожилых больных 
(V. Payman, 2000).  

Исследование отношения к религиозным аспектам психоте-
рапевтической деятельности у психотерапевтов и психологов 
Франконии (Северная Бавария, Германия) показало, что до тре-
ти из них не принадлежит ни к одной конфессии, причем доля 
неверующих мужчин достоверно больше доли женщин. Католи-
ки проявляют большую лояльность к церкви и большую откры-
тость к религии в целом. Каждый пятый психолог молится за 
своих пациентов. Среди психоаналитиков число неверующих не 
меньше, чем среди психотерапевтов других направлений, но они 
характеризуют роль религии как менее значимую. Многие пси-
хотерапевты в случае необходимости готовы консультировать и 
священнослужителя. Обобщенные результаты исследования по-
казывают наличие связи между субъективным отношением пси-
хотерапевта к религии и умением использовать тему религии в 
психотерапевтической практике (J.H. Demling, M. Worthmuller, 
T.A. O’Connolly, 2001). 

Проблемные аспекты религиозности. Несмотря на то, что 
религия чаще воспринимается как источник душевного комфор-
та, существуют некоторые проблемы, связанные с религиозны-
ми убеждениями. В частности, религиозные аспекты 12-шаговой 
программы реабилитации зависимых встречают наибольшее со-
противление у больных при групповых встречах (A.B. Laudet, 
2003). 

Описано развитие религиозного напряжения, вызванного 
трудностями в ходе религиозной жизни, соответствующего вы-
сокому уровню депрессии и суицидальной готовности вне зави-
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симости от уровня религиозности и степени религиозного ком-
форта. Депрессия в таких случаях сопровождается ощущением 
отчужденности от Бога и межличностными конфликтами в связи 
с религиозной тематикой. Суицидальные тенденции здесь соот-
носятся с религиозным страхом и ощущением вины, особенно в 
связи с убежденностью в совершении непростительного греха. С 
другой стороны, религиозное напряжение характеризуется 
большей заинтересованностью в обсуждении религиозных во-
просов в ходе психотерапии. Можно отметить, что религиозное 
напряжение считается потенциально важным индикатором на-
личия психологического дистресса (J.J. Exline, A.M. Yali, 
W.C. Sanderson, 2000). 

К негативным эффектам религиозных убеждений можно от-
нести аверсивный контроль с целью развития конформности, а 
также формирование экстернального локуса контроля. В качест-
ве сравнения можно отметить, что в психотерапии, напротив, 
практикуется ориентация на саморазвитие, что может привести 
пациента к определенному уровню компетентности, которая по-
зволит изменить собственную жизнь и реально управлять ею 
(D.A. Carone, D.F. Barone, 2001).  

Религия не всегда оказывает позитивное влияние при выра-
женных психических расстройствах, в частности шизофрении, 
сопровождающейся химической зависимостью и суицидальны-
ми попытками. Религия может быть как частью самой пробле-
мы, так и составляющей процесса выздоровления, т.к. способст-
вует уменьшению проявлений психопатологии и активизирует 
адаптивные стратегии совладания (S. Mohr, P. Huguelet, 2004). 

Система оценки духовности. Анализ литературы показыва-
ет, что некоторые клиницисты убеждены, что сбор информации, 
связанной с религией, духовностью, мировоззрением, нежелате-
лен, т.к. и без того усложняет непростые задачи лечения 
(A.M. Josephson, 2004). Однако гораздо большее число психоте-
рапевтов придерживается иной точки зрения. Необходимость 
оценки состояния духовно-религиозного мировоззрения с тща-
тельным соблюдением этических норм и правил подчеркивается 
не только в отношении верующих (T.E. Webb, 2004), пожилых, 
тяжелобольных (A. Moller, S. Reimann, 2003; J.R. Williams, 
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2005), но и в отношении детей, подростков, всей семьи 
(R. Wendel, 2003; S.B. Sexson, 2004). Оценка духовно-
религиозного мировоззрения семьи позволяет определить, яв-
ляются ли данные факторы эффективным ресурсом в психоте-
рапии или дополнительным источником, негативно влияющим 
на текущую проблему (F.J. Moncher, A.M. Josepson, 2004). 

Оценка состояния духовной сферы пациента является од-
ним из основных критериев психотерапевтической компетент-
ности специалиста, подобно тому как исследование глубинных 
измерений личностного опыта, интегрирование духовно-
религиозных измерений жизни пациента в психотерапевтиче-
ский процесс требует высокого профессионализма, глубоких 
знаний, практических навыков и тщательной подготовки в рам-
ках биопсихосоциальной модели. Процесс исследования духов-
ной сферы должен быть психотерапевтически нейтральным, со-
провождаться искренним уважением и живым интересом к жиз-
ни пациента, особенно в случае выявления значимых различий 
во взглядах (J.W. Lomax, R.S. Karff, G.P. McKenny, 2002). 

Одной из возможных сфер таких несовпадений может быть 
различное отношение к религиозной и терапевтической дисцип-
лине в конфессиях, что этически вполне допустимо и может 
рассматриваться как мощный косвенный фактор формирования 
переноса (J.W. Lomax, R.S. Karff, G.P. McKenny, 2002). В связи с 
этим специалисты, использующие фактор духовности в работе, 
серьезно задумываются над тем, когда начинать обсуждать дан-
ные проблемы, как и в каких пределах их рассматривать и, на-
конец, в каких случаях направлять пациента к священнику 
(A.M. Josephson, 2004). 

Интеграция духовности и психотерапии. Большое смысло-
образующее значение духовности и экзистенциального благопо-
лучия обусловливает необходимость интеграции духовно-
экзистенциальных характеристик пациента в психотерапевтиче-
ский процесс. Актуальность дальнейших исследований в этом 
направлении для определения культурно зависимых различий в 
содержании и выражении измерений смысла жизни в различных 
религиях и философиях вполне очевидна (A. Moller, S. Reimann, 
2003). Анализ современной литературы, содержащей сообщения 
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об опыте подобной интеграции, показывает, что такие попытки 
предпринимаются не первое десятилетие. 

Так, известно, что христианские взгляды на покаяние в на-
чале двадцатого века послужили своеобразным импульсом к 
развитию психотерапевтических групп в Великобритании, США 
и Канаде. В период между двумя мировыми войнами там полу-
чили широкое распространение идеи об освобождении от греха 
через внешний мир, когда психологический индивидуализм соз-
нательно приносится в жертву интересам группы. Данная кон-
цепция послужила моральной основой для движения «Аноним-
ных алкоголиков», а также других многочисленных групп 
(A. Falby, 2003). 

Религиозный подход является одним из шести видов психо-
социальной интервенции, предложенных японскими специали-
стами, работающими с терминальными больными при онколо-
гических заболеваниях (K. Hirai, T. Morita, T. Kashiwagi, 2003). 
Сегодня создаются специальные программы лечения для хрони-
ческих и терминальных больных, где духовность выступает в 
качестве важного психотерапевтического фактора (A. Moller, 
S. Reimann, 2003), поскольку страдающие пациенты сталкива-
ются с явной необходимостью пересмотра отношения к жизни, 
что наделяет психотерапевта уникальными терапевтическими 
возможностями. Больные с религиозным мировоззрением часто 
продолжают бороться вне зависимости от того, заботится ли о 
них Бог или, по их мнению, он насылает им боль. Пациенты с 
атеистическим мировоззрением также находятся в поисках 
смысла жизни, но они отвергают ответы, предлагаемые им тра-
диционными авторитетами. Больные с неустоявшимся или ам-
бивалентным мировоззрением могут ждать от психотерапевта 
помощи в выслушивании, понимании или ориентирах 
(J.R. Peteet, 2001). 

В качестве возможных направлений интеграции религиоз-
ных традиций и теории психотерапии J.V. Gau предлагает хри-
стианскую духовность и теорию объектных отношений. Эпи-
стемология гештальта как метода может быть использована, на 
его взгляд, для облегчения понимания «христианского мифа» 
(J.V. Gau, 2000). 
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Метод духовной генограммы, применяемый при семейной и 
супружеской психотерапии, во многом проясняет религиозную 
ситуацию среди нескольких поколений, помогает пациентам 
ощутить духовное наследие своей семьи, исследовать пути воз-
действия этого опыта на актуальные вопросы семейно-
супружеских взаимоотношений (M.W. Frame, 2000). 

D. Berry (2002) приводит обоснования использования рели-
гиозной психотерапии – терапевтического подхода, нацеленного 
на выделение и использование в работе с психологическими 
проблемами пациента его религиозных взглядов. Религиозная 
психотерапия, по его мнению, является клинически эффектив-
ным и отвечающим требованиям стандартов методом лечения, 
особо призванным к применению в амбулаторных условиях в 
отношении больных с тревожными и депрессивными наруше-
ниями (D. Berry, 2002).  

Таким образом, несмотря на длительную историю усилий 
по интеграции религии в психотерапию, этот процесс далеко не 
завершен и, в лучшем случае, представляется проблематичным, 
т.к. требует соотнесения многих ограничений. Более оправдан-
ными в терапевтическом и этическом плане могут быть попытки 
синтеза духовных подходов психотерапии, базирующихся на 
внимании к личности, а не болезни, восприятии работы как при-
звания, стремлении к эмпатическому взаимопониманию 
(J.W. Lomax, R.S. Karff, G.P. McKenny, 2002). 
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