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Введение

Немецкая Коллегия Психосоматической медицины наряду с психоаналитической психосоматикой различает еще клиническую, интегрированную и поведенческую психосоматику. К этому можно добавить также «позитивную» психосоматику, связанную с «позитивной» психотерапией. Именно это предпринимает известный доцент Академии Повышения квалификации врачей врачебной палаты Гессена. Его синтез психоаналитически рассматриваемой динамики конфликта с методами поведенческой терапии официально признан в психотерапии в качестве так называемого вторичного метода. Из отдельных этапов этого метода стадии наблюдения/дистанцирования и вербализации больше основываются на психоаналитическом подходе, в то время как инвентаризация, ситуативное ободрение и расширение системы целей напоминают элементы поведенческой психотерапии. За этим методом стоит также целая теория, основанная на позитивном видении че​ловека, на модели конфликта с выделением актуального, базово​го и ключевого конфликтов, на дуализме способности к познанию (когнитивность) и способности к любви (эмоциональность), а также первичных и вторичных способностей. Учение о заболева​ниях различает 4 формы переработки конфликтов: 1) «бегство» в болезнь; 2) «бегство» в работу; 3) «бегство» в общение или одиночество; 4) «бегство» в фантазии. С точки зрения психологии развития рассматриваются три стадии взаимодействия: привязанность, дифференциация и обособление, что напоминает фазы сепарации/индивидуализации по Маргарет Малер. Устанавливаемый  в ходе беседы диагноз дополняется ответами на специальный опросник. Теория и метод позитивной психотерапии были применены, таким  образом, при 39 психосоматических заболеваниях. При этом каждая  болезнь не только интерпретируется в понятиях данной теории, но и дается ее научное определение, описывается ее симптоматика, делается краткий обзор транскультурных аспектов и  вопросов эпидемиологии. Автор  приводит также данные литературы в отношении заболевания, предлагает читателю широко употребляемые в речи синонимы заболеваний и расстройств в виде крылатых выражений, фразеологизмов, по​словиц  и народной мудрости, притч и историй. Описание каж​дой болезни содержит интересный для пациентов аспект само​помощи и раздел для врачей с демонстрацией конкретного случая лечения, в завершение этого описания предлагается специфичный для каждого заболевания опросник. Психоаналитикам нравится обсуждение вопросов переноса и  контрпереноса, и любитель восточных притч и парабол не останется внакладе. Часто игнорируемая религиозно-мировоззренческая сфера также не обойдена вниманием автора. Обсуждаемые истории заболеваний распределяются в алфа​ витном порядке от нервной анорексии и булимии к диабету, желтухе, выпадению волос, кардиофобии, раку, обстипации, инсульту и несчастным случаям, заканчиваясь заболеваниями зубов. При этом все разделы обеспечивают быструю ориентацию в каждой болезни. Читатель чувствует позитивную установку самого автора, впечатляет его увлекательное повествова​ние, ясность суждений, при чтении радуют живые переходы от  научных разделов к восточным метафорам. Эта книга относит​ся к немногим, которые не только несут некую информацию, но и доставляют исключительное удовольствие читателю.

Проф. д-р медицины П. К У Т Т Е Р 

(Институт психоанализа во Франкфурте-на-Майне)

Предисловие к русскому изданию

Современная психотерапия изобилует' методиками, базирующи​мися на различных, подчас взаимоисключающих концепциях и рассматривающих личность в параллельных плоскостях. Каж​дая психотерапевтическая школа делает своеобразную «томо​графию личности», анализируя лишь свой слой, но претендуя на выводы о целом. Выявление тех или иных существенных для  психологичес​кой устойчивости и психического здоровья качеств, свойств и характеристик направлено на реконструкцию личности, ее раз​витие и рост. В ряду подходов к знанию психологии личности, ее способ​ностей к конструктивному взаимодействию особо выделяется концепция германского психиатра Доктора медицины Носсра-та Пезешкиана. Ее отличает обращение к такому необычному для психотерапевтической теории и практики параметру, как актуальные способности человека, приводящие, по мнению ав​тора, дри несоответствии их у взаимодействующих партнеров к различным психопатологическим феноменам. В основу кон​цепции Позитивной  психотерапии положен  транскультуральный  принцип, отражающий  влияние культуральных, этничес​ких и национальных особенностей на проявления соматичес​ких и психических заболеваний, их переносимость и «преодо-лимость».    Новая работа Носсрата Пезешкиана «Психосоматика и пози​тивная психотерапия» имеет не только теоретическое значение. Она  направлена на практическую деятельность врача. Моногра​фия  представляет собой адаптацию метода позитивной психоте​рапии к лечению целого ряда заболеваний. Материал, нашед​ший  отражение в книге, обобщает многолетний практический опыт исследователя. Доктор Пезешкиан  разработал и описал конкретные схемы позитивной психотерапии для большого количества заболева​ний, подобрал соответствующие притчи и истории, при исполь​зовании которых значительно возрастает эффективность лече​ния. Особый интерес представляют разделы, в которых отраже​на положительная интерпретация тех или иных симптомов бо​лезней. Для отечественной медицины подобный подход отличается не только необычностью, но и этапирующим характером. Одна​ко, вникнув в теоретические постулаты концепции позитивной психотерапии, можно согласиться с автором, что психологичес​кая часть терапии любого заболевания может и должна содержать позитивную поддержку и одобрение терапевтом способ​ностей пациента преодолевать болезнь. Книга Н.Пезешкиана «Психосоматика и позитивная психо​ терапия» открывает новую страницу психосоматической меди​цины. Она дает врачу в руки способ воздействия на пациента не только с узкопрофессиональной позиции. Метод позитивной психотерапии продолжает традиции гума​нистически ориентированной медицины и, несомненно, займет достойное место в современной психотерапии психосоматичес​ких заболеваний.

Доктор медицинских наук, профессор,          зав.кафедрой психиатрии и медицинской психологии                               Казанского медицинского института

Д.М.  МЕНДЕЛЕВИЧ

Если кто-то ищет здоровье, спроси его сперва, готов ли он в дальнейшем расстаться со всеми причинами своей болезни, — только тогда ты сможешь ему помочь.

                         Сократ

 I. Теоретическая часть

  1. Введение в позитивную психотерапию и психосоматическую медицину

 Кто работает  один — прибавляет. Кто работает  вместе — умножает.

(Восточная мудрость)

 Введение

  В ходе транскультурных исследований мне удалось установить, что во многих восточных странах врачу выплачивался гонорар до тех пор, пока его «пациент» оставался здоров. При этой древней восточной системе здравоохранения врач был ориентирован прежде всего не на лечение болезни, а на поддержание   здоровья. Эти наблюдения и размышления побудили меня к со​ зданию такой концепции, которая во главу угла ставит не бо​  лезнь, а здоровье.

 Терапия и видение человека

                                         Времена меняются —и мы меняемся вместе с ними.

 Принципы  лечения соматических и психических заболеваний с  давних пор зависели от представлений о человеке, которые гос​ подствовали в соответствующий отрезок времени. Современная  медицина, возникшая в результате развития стран Запада, является медициной заболеваний: исследуются условия развития,  закономерности, возможности передачи болезни. Это все рас​ сматривается зачастую абстрактно, т.е. вне связи с пострадавшим человеком.    Распространенность заболеваний изменилась. Тем, чем раньше были чума, холера и оспа, сегодня стали сердечно-со​ судистые и легочные заболевания, депрессии, фобии, чувство тревоги и безысходности. С точки зрения истории медицины это понятно: после выдающихся успехов естественных наук в  преодолении инфекционных  заболеваний в терапии и хирургии было развито примерно следующее представление: чело​век — это машина, которая должна быть отремонтирована, при этом ее нужно смазать, удалить испорченные детали и поставить новые. Лечение сферы психического проводилось только при крайней необходимости, однако сегодня мы уже не можем больше проходить мимо того факта, что примерно 60-80 % всех заболеваний обусловлены психикой или по крайней мере опосредованы ею. Головные боли, желудочно-кишечные расстройства, нарушения сна, ревматические болезни, боль, астма, сердечная недостаточность, сексуальные расстройства, фобии, депрессии, навязчивые состояния и т.д. все чаще рас​сматриваются сегодня с точки зрения переживания, переработ​ки переживаний и психических и психосоциальных конфлик​тов.    Стремление  к профилактическому, предупреждающему мышлению  тем не менее является заслугой не только медици​ны и психологии, но и тех институтов, которые вынуждены «устранять» заболевания и их последствия: больницы, страхо​вые компании, политические и религиозные организации. Таким образом, становится понятным, что болезнь не является больше личным делом и внимание к ней не является больше привилегией узкоспециализированных ученых или ответствен​ных за организацию здравоохранения лиц. Пострадавшим яв​ляется каждый из нас — прямо или косвенно. Во всех случаях душевных или физических происшествий мы можем обнару​жить такие взаимосвязи, когда мы стремимся видеть в боль​ных больше, чем просто носителей симптомов и историй болезни. Возникает вопрос: кто болен и кого нужно лечить, че​ловека, который  представляется пациентом, его семью, его партнера, его подчиненных и коллег по работе, общество и его устройство, политиков, которые хотят представлять его общественные интересы, или кого-то еще, называющихся его терапевтами? Так же ставится вопрос при обыденном обращении с психическими больными. Повышается  спрос на организацию психиатрической помощи. Речь уже не идет только о том, что каждой определенной болезни должно соответствовать определенное лечение, например, направление в психиатрическую клинику. Мы делаем акцент на вопрос, какое значение для па​циента и его семьи имеет определенное мероприятие и как оно влияет на течение заболевания (ср.: Peseschkian, 1980, стр.43).

Психотерапия вместо психопатологии

 Современная ситуация в психосоматической медицине и психо​терапии требует развития таких методов, которые были бы оди​ наково эффективны и экономичны. Наряду с техническими во​ просами терапевтической процедуры важным является и вопрос  содержания, по каким критериям описывается и перерабатывается возникший конфликт. Целью является наряду с психоанализом как стандартным  методом психотерапии с его «высшим образованием» найти более короткий путь дальнейшего образования и усовершенствования, который при помощи конфликтцентрированных мето​дов открыл бы доступ к психическому измерению состояния бо​лезни. Этот «более короткий путь» должен быть совместимым не только с психоанализом, но и с другими психотерапевтичес​кими методами: только так он сможет внести вклад в налаживание единства внутри психотерапии. Предполагается, что коллеги, работающие в различных специальных направлениях, гото​вы принять иные модели мышления, в которых понятию болез​ни придается различное значение и предполагаются альтерна​тивные стратегии мышления. При этом только во вторую оче​редь учитывается, является ли болезнь психической, психосоматической, психотической или соматической. Позитивная пси​хотерапия как «выдающийся синтез психодинамических и поведенческих терапевтических элементов» (Benedetti, 1983a) отвечает этим требованиям. Психотерапия и психосоматика, как они развивались вслед за великими открытиями Фрейда, научились проблематизировать, т.е. выдвигать на передний план проблемы, перерабатывать конфликты, переживать до сих пор вытесненную или отрицавшуюся агрессию, делать ее доступной сознанию и выделять разницу. Это происходит в русле изречения Фрейда: «Только когда станешь изучать болезненное, поймешь, что же такое нормальное». Такой подход к пониманию конфликтов сильно содействует неуверенности, тревоге и регрессии тех, кто ожидает от него помощи, кому он обещает помочь. Потенциально их самонаблюдение поглощается конфликтами и конфликтными занятиями. Позитивная психотерапия и семейная терапия в психосоматической медицине в одном существенном пункте переворачивают классический процесс на голову или, лучше сказать, ставит обратно на ноги. Прежде чем будут терапевтически дифференцированы конфликтные различия в семье, например, ставятся несколько вопросов: Что при всех этих сложностях еще держит семью вместе? Какие общие особенности еще связывают отдельных членов семьи? Какое значение имеет симптом для сохранения и стабилизации психического состояния? Какими возможностями,  стратегиями  и стилями  в преодолении и переработке кон​фликтов располагают члены группы и сама группа? Это означает, что мы не можем остановиться на описании патологических, то есть нарушенных или болезненных, состояний. Вместо психопатологии повседневной жизни, как писал  Фрейд, на основе существующих ценностей и современного развития психотерапии для нас вырастает задача создания психотерапии повседневной жизни. При этом мы не можем ограничиваться формами проявления бессознательного, а исходим прежде всего из межличностных отношений и присущих чело​веку способностей.

   Эти предварительные замечания означают для моей концеп​ции «Позитивной психотерапии в психосоматической медици​не», что она не будет ограничиваться только этиологическими или патологическими представлениями. Она затрагивает сверх того изменчивое влияние различных сфер жизни пациента. Это проистекает не только из теоретических основ целостного под​хода, но и из следующего вопроса: откуда могут появиться ресурсы, которые помогают нам бороться с болезнью, перене​сти ее, жить с ней и, больше того, развивая до сих пор неведо​мые способности и непознанные возможности, находить свой личный смысл в этой болезни.

Для кого предназначена эта книга?

Мой подход состоит из двух частей, из которых одна содержит критерии научной работы и представляет проверяемые даты. Задача другой части — наблюдение пациентов и их семей в ка​честве целевых групп и организация их самопомощи как интег​ральной составляющей психотерапии. В то время как вышедшие ранее в издательстве Fischer-Ver-lag мои книги «Психотерапия повседневной жизни», «Торговец и попугай», «Позитивная психотерапия», «Позитивная семей​ная психотерапия», «В поисках смысла», «Тридцать  три и одна форма партнерства» выдвигали на первый план пробле​мы воспитания, самопомощи и психотерапии, настоящая книга исследует прежде  всего психосоматические вопросы. Здесь представлена базовая модель психотерапевтического лечения психосоматических нарушений. Важнейшей задачей этой книги является систематически и всеобъемлюще  представить пути позитивной психотерапии и ее импульсы  для  психосоматической медицины и психоги​гиены, и сделать это так, чтобы для специалистов различных направлений они были информативными и практически обо​снованными.  Эта книга адресована всем, кто в какой-либо мере связан со здравоохранением,— врачам, психиатрам, пси​хотерапевтам, семейным терапевтам, психологам, педагогам, и всем заинтересованным—учителям, юристам, руководящим работникам, социальным  работникам, воспитателям и всем тем, кто не закрывает глаза на межличностные отношения и готов воспользоваться предложениями и ориентирующей  по​мощью.

Руководство для читателей

В следующих  главах книги освещаются основы применения по​зитивной психотерапии в своеобразии ее отношений к вопросам психосоматической медицины. Позитивная психотерапия рас​полагает своей теорией, определяющей возможности примене​ния других методов.

     Во II части книги описано 39 заболеваний и расстройств.  Каждая  глава для лучшего понимания  подразделяется на 10  разделов:

 1) Позитивное толкование болезни

 «Позитивный»  (лат. positium — ранее данное, действительное)  означает здесь исходящий из действительного. Позитивное тол​кование предполагает в известной степени знание о страданиях и недугах, болях, заботах и печалях при болезни, но еще и со​ поставляет его с менее традиционными для понимания и практического подхода к заболеваниям аспектами болезни: с ее  функцией, ее смыслом и вместе с этим ее позитивными сторонами. Так, например, Anorexia nervosa может быть интерпретирована как «способность обходиться малыми средствами и разделять тяготы голода в мире» (ср.: ч.II, гл.1). Аналогично могут  быть преобразованы все заболевания и симптомы.

 2) Понятия

 В этом разделе коротко, но понятно и общедоступно описывается картина болезни.

3) Симптоматика

 В разделе «Симптоматика» рассматриваются формы проявления и симптомы заболевания.

4) Транскультурный аспект и эпидемиология

 Центральный для позитивной терапии транскультурный аспект  описывает относительность понятия болезни, его зависимость от соответствующих культурных рамок. Транскультурные концепции, из которых динамика возникновения конфликта видна  особенно отчетливо, является для читателей импульсом к апро​ бированию альтернативного образа мышления (ср.: Пезешки- ан, 1983, с.115—138). При некоторых (новейших) заболеваниях мы вынуждены ограничиваться данными о их частоте. Данные по Германии относятся к землям бывшей ФРГ, не  включая земель бывшей ГДР.

5) Обзор литературы

Здесь обсуждается концепция позитивной психотерапии на фоне новейших  исследований в специальной психосоматике и психотерапии. Так, с одной стороны, происходит актуальный обзор существующих на сегодняшний день направлений и моде​лей мышления,  с другой —  вскрываются возможности кон​структивного взаимодействия. Объемный указатель литературы в конце книги обеспечивает читателю наряду с контролем цити​руемых источников углубление знаний при их изучении.

6) Пословицы и народная мудрость

Чтобы наглядно продемонстрировать значение заболевания, раздел рассказывает об отражении понятий здоровья и болезни в речи, в пословицах и поговорках.

7) Притчи

В  своей практике, семинарах и докладах я всегда убеждался, что именно притчи и восточные истории вызывают особый инте​рес слушателей или пациентов. Притчи являются для меня кар​тинами в языке. Как таковые, они обеспечивают понимание и имеют главную дидактическую ценность. Многие люди чувству​ют  себя переутомленными, если они вынуждены оперировать абстрактными  психотерапевтическими идеями. Так как психо​терапия находится в поле зрения не только специалистов, осо​бая ее задача — быть понятной. Это убеждение привело меня к тому, чтобы образные мысли, притчи и сюжеты  использовать для облегчения понимания в терапевтическом процессе.

 8) Аспекты самопомощи (психопатофизиология)

 Этот раздел стоит в позитивной психотерапии, можно сказать, у истоков терапевтических размышлений, так как пациент— это не только страдающий от болезни и подвергаемый лечению человек, но и центральная фигура в обращении с болезнью. Этот факт предполагает, что пациент и его близкие лично будут  информированы  о болезни, и именно так, чтобы не создавалось  впечатления неизменной участи, бессилия медицины, а чтобы  способ описания болезни оставлял возможность для индивиду​ ального выхода и перспектив. Подход к самопомощи  сформулирован так, чтобы терапевт  мог доступным для пациента и его близких языком дать объяс​нения и побудить их к инициативе. При этом с точки зрения  психопатофизиологии учитываются четыре элемента:  а) жалобы и физиология;  б) актуальный конфликт: четыре формы переработки конфлик​та— ситуация психосоциального напряжения;  в) базовый конфликт: четыре формы измерений идеалов — ус​ловия раннего развития; г) актуальная "и. базовая концепции: внутренняя динамика кон​фликта. Таким образом, рассматривается взаимосвязь между предъ​являемыми жалобами, ситуацией психосоциального напряже​ния, условиями раннего развития и внутренней динамикой кон​фликта.

   9) Терапевтический подход.

  Здесь акцент сделан на мышлении и действиях врача; они опре​деляют содержание процесса, который выражается в пяти сту​пенчатой терапевтической стратегии. Она должна помочь тера​певту найти в сфере психосоматической медицины среди овеществленного и инструментального ошибочного понимания бо​лезни доступ к мыслимым возможностям  решения и альтерна​тивам. В основе мотивации также лежит необходимость созда​ния стратегии конфликтцентрированной психотерапии, которая была бы по возможности действенной и экономичной. Она под​ разделяется на стадии наблюдения/ дистанцирования, инвентаризации, ситуативного ободрения, вербализации и расширения цели. Эти «5 ступеней» — модель того, как могут использо​ваться различные психотерапевтические направления: психоа​налитические, глубинно-психологические, поведенческие, групповые, суггестивные, медикаментозные и физиотерапевтичес​кие методы лечения. Для врача пятиступенчатая модель является направляющей, которая помогает ему структурировать лечение. Это и платфор​ма, с которой он может наблюдать лечебный процесс, и помощь в ориентировке, которой он может воспользоваться для коррек​тировки своих собственных терапевтических намерений. С этой  моделью он может двигаться в чужом ему мире пациента и его семьи, не рискуя заблудиться.

    Пример лечения наглядно демонстрирует эту стратегию. При этом становится понятным, как в зависимости от индиви​дуальных потребностей больного и его семьи и от образования и опыта врача могут применяться разные психотерапевтичес​кие методы, можно  привлекать и других специалистов или  коллег. В своей практике я провожу глубиннопсихологическое  и аналитическое индивидуальное и групповое лечение. Та​кие мероприятия, как техники релаксации или поведенчески ориентированные стратегии, проводятся моими сотрудниками  или другими специалистами в зависимости от состояния боль​ ного. Чтобы дать читателю практические советы, некоторые опи​сания клинических случаев представлены очень подробно (см.  в ч.11, гл.1 — нервная анорексия и булимия; гл.4 — страх и  депрессия; гл.5 — бронхиальная астма и гипервентиляционный  синдром; гл.9 — сахарный  диабет; гл.17 — кардиофобия и  функциональные  нарушения ритма; гл.26  —  ревматический  артрит и «ревматическое» поражение мягких тканей...). Ос​тальные клинические примеры изложены в краткой форме по  тому же плану, так что читатель легко сможет восполнить тера​певтическую стратегию при соответствующей картине заболевания. Одна история болезни описана в I части (психический  срыв — Krisenintervention), остальные 39 — во II части (от нервной анорексии до лечения зубов).

   Книга написана так, что она может быть использована для обучения и усовершенствования врачей. Кроме того, она может применяться в психологической практике и для консультирова​ния пациентов.

10) Опросник

Этот перечень важнейших  вопросов ориентирует терапевта, помогает на модели четырех форм переработки конфликта до​нести до пациента целостное понимание описанной картины болезни. Здесь открываются новые возможности для мобили​зации потенциала человека к самопомощи, так что терапевт с разных точек зрения «человечнее» влияет на пациента и его семью. Возможно, из этого появятся и новые перспективы от​ношения человека к  себе и окружающим. Опросник  служит врачу и как документация его деятельности, которая сама по себе или  в сочетании с терапевтическими данными  может быть  статистически обработана (Peseschkian, Deidenbach, 1988). Диагностические ориентировочные  вопросы должны быть систематически «обработаны». Ответы могут при извест​ных условиях оцениваться статистически; главной целью при этом все  же является усовершенствование терапевтических подходов.

Каково будущее позитивной психотерапии?

Со  времен выхода мое»  первой книги «Тень на солнечных часах: воспитание — самопомощь  — психотерапия» (позднее «Психотерапия повседневной жизни», 1974) изложенные в ней в виде набросков размышления о целостной практической пси​хотерапевтической и семейно-терапевтической системе разви​лись и оформились как метод. Предлагаемый подход оценивал​ся на 50 национальных и международных  конгрессах и пере​проверялся на 18 научных докладах (США, Финляндия,  Вен​грия, Индия, Канада, Австралия, Иран, Бразилия, Советский Союз, Китай и др.). С 1969 г. я имею разрешение Объединения врачей и врачебной палаты земли Гессен (Hessen) на проведе​ние глубиннопсихологической и аналитической психотерапии. С  1976 г. я занимаю должность доцента в Академии повышения квалификации  врачей при Врачебной палате земли Гессен и веду курс психотерапии и психосоматики.    С сентября 1990 г. модель «Позитивная психотерапия и по​зитивная семейная психотерапия» была официально признана Врачебной  палатой земли Гессен в качестве одного из методов психотерапии (так называемый вторичный метод). «Висбаден-ский курс повышения  квалификации по психотерапии и семей​ной терапии — WIPF»  рекомендован для повышения квалифи​кации врачей всех специальностей и был претворен в жизнь. Кроме меня, по этой программе усовершенствования врачей ра-

                                                                           21

   ботают следующие  специалисты: профессор, Dr. med. S.Goep-  pert, Фрайбург, направления — медицинская психология, ана​  литическая групповая терапия; профессор, Dr. med.  R.Bat-  tegay, Базель, — аналитическая групповая  психотерапия и   самопознание; профессор, Dr. sc. med. H.SchuIze, Берлин,—   неврология, психиатрия, психотерапия; Dr. med. C.Gartner-  Huth, Элтвил, — неврология, психиатрия, психотерапия; Dr.   med. F.Killing, Дармштадт, — терапия, психотерапия, психосо-  матика; Dr. med. G.Gerhardt, Майнц,— общая медицина, Ба-  линтовские группы; Dr. med. A.Aziz, Аахен,— психотерапия,   ведущий Балинтовских групп; Dr. med. H.Orth, Штейнбах,—   терапия, психосоматика; Dr. med., дипломированный психолог   D.Schon, Регенсбург, — неврология и психиатрия, психотера​  пия; Dr. phil., дипломированный психолог R.Bohrer, Висба-  ден, — поведенческая терапия, клиническая психология; дипло​  мированный психолог H.Deidenbach, Висбаден,— поведенчес​  кая терапия, гипноз, техники релаксационные.

 Критика и взаимодействие

 Традиционную  медицину  и психотерапию можно  описать по  трем критериям: а) психопатологический процесс, имеющий  целью  устранить заболевания, нарушения и конфликты;  б)  многообразие методов, которые часто похожи; в) пассивная по​ зиция пациента. Позитивная психотерапия с ее тремя аспекта​ ми: позитивный процесс как реакция на психопатологию, со​ держательный  процесс как медиатор для совместной работы  различных специальных  дисциплин, пятиступенчатая модель  самопомощи и терапии для активизации пациента, — стремится  расширить традиционный подход. В понятие самопомощи вхо​ дит решение конкретных проблем:  —  Как я обращаюсь со своим депрессивным или шизоидным     партнером?  —  Как я веду себя по отношению к моему тревожному ребен​    ку?  —  Как я веду себя по отношению к моему несправедливому     шефу? и др.    В  моей книге «Позитивная  психотерапия»  (Peseschkian,  1977а, S.375—400) я представил различные терапевтические  процедуры (психоанализ, поведенческая терапия, индивиду​ альная психология, аналитическая психология, логотерапия,  недирективная психотерапия, гештальттерапия и т.д.), возмож​ ности их реинтерпретации и пути взаимодействия между разны​ ми специальными направлениями.    С самого начала моей работы в 1969 г. у коллег постоянно  появлялись критические замечания. Среди прочих они часто касались трех аспектов:  1) насколько эклектична модель, и можно ли связывать воеди​   но различные методы;
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2) в какой степени практикуемая мною конфликтцентрирован-   ная краткосрочная терапия ведет к переструктурированию    личности; 3) можно ли объяснить содержательный процесс с точки зрения    глубинной психологии.    К первому: большое число предложенных на сегодняшний день терапевтических методов в такой степени не соприкасают​ся друг с другом и даже противоположны один другому, что взаимодействие их невозможно. Эту ситуацию можно преодо​леть только тогда, когда отдельными методами и теоретически​ми подходами будет признано соответствующее значение мета​теории.    Такую метатеорию я попытался создать в форме позитивной психотерапии. Многообразие включаемых в нее методов могло у некоторых коллег создать впечатление эклектизма. Во всяком случае этот эклектизм систематического рода, а не просто нани​зывание методов друг за другом. Четко установлено, почему, когда и какой метод может быть применен для психотерапии. Кажущийся  эклектизм является, таким образом, ответом на многообразие расстройств и индивидуальных возможностей их переработки, каждая из которых нуждается в своем особом ле​чебном средстве. Если такое положение вещей проигнориро​вать, следствием будет то, что отдельные заболевания и группы пациентов, которым не в состоянии помочь узкие теории, ока​зываются закрытыми для психотерапевтической службы. Имен​но это делает необходимым комплексный подход с учетом раз​личных  форм терапии с их многообразными диагностическими возможностями. Здесь мы сталкиваемся со своевременной тен​денцией, т.е. со стремлением  навести междисциплинарные мосты и исследовать коммуникативные возможности школ (вза​имодействие физики и медицины, психологии и общественных наук, сочетанное применение групповой и индивидуальной те​рапии).    Разносторонность нашей проблематики требует разносторон​ности метода, который смог бы учесть все эти проблемы. Пси​хологические исследования в области культуры показали, что везде, где не учитывается временной аспект, дело доходит до фиксации  неадекватных попыток искажения реальности —  в политике, науке и религии. Хотя обычно научная деятельность ведет к новым познаниям, именно в ней мы нередко обнаружи​ваем фиксации догматических постулатов, которые обращены против новых, своевременных  открытий. В психосоматике и психотерапии это тоже давний спор между методами. Некото​рые такие исторические события я уже описывал в своей книге «В поисках смысла» (Peseschkian, 1983, S.82—88).    Упрек в «эклектизме» с межкультурной точки зрения приоб​ретает иное значение. Так, профессор А.Н.Леонтьев (факуль​тет психологии в Москве) в своем последнем интервью (Зин-ченко, 1989, с.76—90) сказал: «В США появилась работа одно-
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   ro советского психолога, и, между прочим, сказано, что при из​  ложении материала он был «предельно эклектичен». Александ​  ру Лурия и мне пришлось утешать обиженного автора и убеж​  дать его, что издатель хотел на свой манер похвалить его, что в   его устах «эклектизм» означает то же, что и «широта кругозо​  ра» и способность принимать во внимание одновременно раз​  личные учения, и что его замечание, следовательно, было ком​  плиментом».      К 2): Моя цель — синтез динамики конфликта, как она по​  нимается в психоанализе и глубинной психологии, с методика​  ми поведенческой терапии. Содержательный процесс редуциру​  ет языковые барьеры и повышает потенциал пациента к самопо​  мощи. Профессор Langen из Майнца, который очень поддержи​  вал меня в моей работе, внес большой вклад в развитие кратко​  срочных методов терапии. С 1988 г. методы краткосрочной те​  рапии стали оплачиваться больничными кассами. Эффективная   помощь пациентам предполагает на сегодняшний день, что кол​  леги разных специальностей будут владеть краткосрочными ме​  тодами терапии. В течение многих лет я мог наблюдать, как   сотни встреч врача с одним и тем же больным не приводили к   успеху.

    Содержание  конфликтов  воспроизводит их топографию.  Этот конфликт имеет составляющие, проявляющиеся в особен​ ностях личности, и составляющие, которые возникают в про​ цессе межличностного взаимодействия. Те и другие взаимосвя​ заны друг с другом и являются двумя  аспектами, конфликт  между которыми может быть описан.     Мы старались так же, как изучается анатомия и топография  человеческого тела, объяснить психологически и социально  значимые моменты  человеческой жизни и переживания. Речь  идет о том, как взаимодействуют эти психические инстанции  между собой, какие закономерности присущи им в душевной и  межличностной сферах, какова динамика их развития. Здесь  мы выделяем четыре ключевых момента:  а) Психодинамика в узком смысле, т.е. внутриличностная орга​   низация протекания конфликта.  б) Социодинамика, т.е. взаимные процессы, в которые вовлека​   ются личности.  в) Социогенез, т.е. развитие групповой традиции, которое на​   ходится под переменным влиянием импульсов членов груп​   пы.  г) Психогенез, т.е. индивидуальные условия развития, которые    ведут к определенному содержанию конфликта и структуре    личности.

К З): С 1969 г. я провожу глубиннопсихологическую и анали​тическую психотерапию. Были сопоставлены многие сотни мне​ний. За исключением нескольких опрошенных, ни в одном слу-
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чае не было серьезной проблемы. По этому поводу один из про​водивших опрос специалистов в числе прочего сказал: «У меня сложилось убеждение, что применяемая им [д-ром Пезешкиа-ном] форма психотерапии выполняет такую функцию, которая соответствует критериям глубиннопсихологической психотера​пии... создаются предпосылки для многообещающего примене​ния вскрывающей проблемы формы  психотерапии...» И я наде​юсь, что эта книга расширит возможности и шансы познако​миться и начать работать вместе, а не против друг друга. Про​фессор, доктор Marga Rothe (Гейдельберг, 1989) написала о позитивной психотерапии: «Приводя к общему  знаменателю, итогом Вашей краткосрочной терапии — допустить взгляд на​зад настолько, насколько это необходимо, и расширить взгляд вперед как можно больше...»
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2. Психосоматика на Востоке и Западе

Кто познал себя и других, тот поймет,      что Восток и Запад неразделимы.

                                  (Гете)

Притча в напутствие «Легкое лечение»

Племянник  одного правителя  тяжело  заболел. Все врачи страны уже потеряли надежду  на его излечение. Никакие ле​карства не помогали. Поскольку врачи ничего не могли сде​лать, то  правитель согласился, чтобы больного осмотрел Авиценна, которому тогда было всего 16 лет. Когда Авиценна вошел во дворец, все были поражены его смелостью, так как он решился помочь больному несмотря на то, что все мудрецы страны признали свое бессилие. Авиценна увидел больного, ху​дого бледного юношу, распростертого на ложе. На вопросы юноша не отвечал, а его родственники объяснили, что он уже некоторое время не произносит ни слова. Авиценна исследовал его пульс и долго держал его руку. Наконец, он задумчиво под​нял голову и сказал: «Этот молодой человек нуждается в осо​бом  лечении. Мне нужен тот, для кого этот город родной, кто  хорошо знает все его улицы и переулки, все дома и всех людей, живущих  в них». Все были удивлены и спрашивали: «Что  общего может иметь лечение больного с улочками наше​го города?» Но, несмотря на свои сомнения, они повиновались желанию  Авиценны и послали за человеком, который, как было известно, знал город как свои пять пальцев. Авиценна попро​сил его: «Назови мне все кварталы городам. При этом его рука была  на пульсе больного. Когда был упомянут определенный квартал, Авиценна почувствовал, что пульс вдруг участился. Тогда он попросил перечислить все улицы этого квартала, до тех  пор пока пульс больного снова не ускорился при произнесе​нии  названия одной из улиц. Затем Авиценна попросил назы​вать  все переулки, расположенные вокруг этой улицы. Чело​век называл все переулки один за другим, пока вдруг название одного малоизвестного переулка не вызвало учащение пульса у больного. Довольный этим, Авиценна велел: «Приведите ко мне  человека, который может назвать все дома в этом пере​улке  и их жителей». Его Авиценна попросил перечислять все дома, и пульс больного указал на тот, который был нужен. Когда человек стал перечислять живущих в этом доме людей, то  упомянул имя одной девушки. Сердце больного немедленно начало  колотиться.  Наблюдательный   Авиценна произнес:
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 «Очень  хорошо, все ясно. Мне  теперь  известна болезнь юноши, и его очень легко вылечить^. Он встал и сказал при​сутствующим,   которые  смотрели  на него  в изумлении: «Этот  юноша страдает от любви, в этом причина его недуга. Он  влюблен в девушку, чье имя вы только что услышали. Идите, найдите  ее и добейтесь, чтобы она стала его невес​той^. Больной, который слушал слова Авиценны с большим вниманием и волнением, покраснел от смущения и спрятался под одеяло. Правитель объявил девушку невестой племянника, и юноша  выздоровел в течение часа. (Моулана, персидский поэт, 1248— 1317 гг.н.э.; из: Peseschkian, 1977a, S.233).
[image: image3.png]



Рис.1.'Легкое лечение (из: Peseschkian, 1977 b, S.232).
   Авиценна искал причину уныния наследного принца очень необычно и всесторонне. Он не полагался на симптом в своих размышлениях  над этой причиной, а начал перечислять районы и улицы города, определяя их психосоматически-функциональ​ное значение. Тем не менее Авиценна оставался во власти сте​реотипа мышления  своего времени: кроме несчастной любви тогда почти не было других причин для тоски.    Если бы принц был обеспокоен социальной несправедливос​тью в его стране, своей неспособностью справиться с поставлен​ными перед ним задачами или думал и печалился бы о бессмыс​ленности своих жизненных планов, Авиценна не смог бы по-
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мочь своим методом обследования. Он применил бы тогда не​верный ход или стоял бы на ложной позиции.    Со времен народных психотерапевтических методов древне​го Востока в психотерапии многое изменилось. Постоянно сис​тематизируется и ставится на научную основу подход к душев​ным проблемам и неадекватному поведению человека. Функции учения дифференцировались, вскрываются динамика личности и включение ее в социальные взаимодействия.    Знания психосоматической медицины —  хотя и не система​тизированные  - не являются единственным проявлением со​временности, которое отражено в древневосточных притчах. Они  характеризуют терапевтический подход, который приоб​рел свое место и научную систематику в новое время.    Впечатляющим  в терапевтическом методе Авиценны являет​ся дискурсивный подход. Он не обращался к пациенту, чтобы тот что-то говорил, он не давал никакого средства, которое могло бы поддержать его, а мобилизовал все его возможности, перечисляя все улицы города: он как бы очертил «провоцирую​щий  фактор болезни». То, что причиной болезни этого молодо​го господина оказалась несчастная любовь, в меньшей степени является  характеристикой психосоматического заболевания, чем  проявлением предпочтения Древнего Восточного мира  в этой области, так же как в наше время выступает стресс, то, что обычно  подразумевается под ним, душевная причина сомати​ческих заболеваний.    Что встречается и в прошлом, и сейчас, это скептическое не​доверие к нетрадиционным методам. Логика действий традици​онной  терапии очень проста: боль, например, должна быть  «устранена». Если причины боли не могут быть найдены, тогда  лечится просто симптом, и этим заканчивается все лечение. Во​ прос о том, какое значение имеет эта боль, на какие расстройст​ ва в соматически-душевном организме она указывает, какие  возможности предвещает на будущее и какие шансы открывает,  обычно остается неведомым. Это происходит так, как будто  симптом, знак болезни, находится в луче света. Только симп​ том видим как фигура, его фон теряется в темноте ночи. Симп​ том приобретает при этом небывалое очарование, в то время  как способности, все прочее вокруг симптома остаются незаме​ ченными, как муравьи на черном камне. Отсюда появляется не​ уверенность, которая исчезает, когда мы из света симптома бо​ лезни устремляемся к непознанным  или трудно познаваемым  способностям.     Так же, как Авиценна нуждался в знатоке местности, кото​ рый  хорошо ориентировался в плане города, его кварталах и  улицах, знал дома и живущих   в них людей, нам необходим  план, который поможет наряду с имеющейся позитивно опреде​ ленной симптоматикой  увидеть и имеющиеся позитивные спо​ собности.  При  помощи  этих способностей можно  выявить  новые возможности решения, которые в свою очередь способст-
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 вуют устранению причин  болезни или — если это невозмож​но —  облегчению восприятия болезни и большего терпения к неприятностям терапии.    Такой образ мышления не противоречит традиционному на​учно обоснованному медицинскому мышлению,  а лишь допол​няет его. Это дополнение, имеющее целью целостный диагноз, становится тем важнее, чем больше специализируется медици​на, все более дифференцируя лечение человека и почти теряя из виду его самого.    Пренебрежение этим развитием и воспоминания об «универ​сальном» семейном враче прошлых лет вовсе не являются нос​тальгией. Ведь прогресс медицины, рост технических и фарма​цевтических возможностей означают и рост уверенности и шан​сов больного. Интенсивность, с которой врач устремляется в специальную область и в которой реализует свою компетент​ность, может в то же время означать, что многие важные факто​ры, характеризующие этиологию или проявления заболевания, а также важные для выздоровления моменты, могут упускаться из виду. Вот один пример из практики:

   Пациентка 32 лет жалуется на страхи, желудочные расстройства, голов​ные боли, тревожность и боли в плечевом поясе. Лечение началось с симпто​матической терапии желудочных  расстройств. После некоторого перерыва было проведено физиотерапевтическое воздействие по поводу нарушений со стороны плечевого пояса под контролем ортопеда. Депрессия и страхи лечи​лись психиатром при помощи транквилизаторов и антидепрессивных средств. Головные боли заставили пациентку обратиться к невропатологу, который по​ставил диагноз невралгии тройничного нерва. С этим диагнозом она наблюда​лась в течение двух лет, пока, наконец, не была направлена терапевтом на психотерапевтическое лечение. Здесь выявилось, что все симптомы происхо​дили от душевного конфликта, который имел соматические проявления.    Этому конфликту  соответствовали следующие внешние события: смерть любимого брата, супружеские проблемы и потеря работы. Пациентка вытес​нила этот конфликт, реагируя своими симптомами; и в этой реакции она на​ходила поддержку у лечивших ее врачей. Только интересовавшийся психоте​рапией терапевт смог разглядеть истинную причину симптомов больной и обеспечил ей успешное излечение от болезней.

   Вывод. Цель этой работы, посвященной психосоматической медицине  в позитивной психотерапии, — разработка модели, которая послужила бы ориентирующей и структурирующей по​мощью  в поисках целостного диагноза для больного, т.е. такого диагноза, который включает не только симптомы и их причи​ны, но и промежуточные причины, проистекающие из жизнен​ной ситуации, семьи, субкультуры и культуры. В соответствии с этим модель должна вскрывать здоровые аспекты, ресурсы для лечения или способности и энергию для преодоления болез​ни и неблагоприятной жизненной ситуации.    Модель позитивной психотерапии в психосоматике не огра​ничивается психосоматическими заболеваниями в узком смыс​ле, т.е. такими, при которых существует первичная реакция ор​ганизма на конфликтные  переживания,  в результате чего в
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дальнейшем развивается органопатологическое состояние. Эта модель включает также все соматические и психические заболе​вания и может, таким образом, найти применение как ориенти​рующая  помощь, диагностическое средство и терапевтический метод во всех медицинских специальностях. Это утверждение может показаться поначалу самонадеянным; однако оно стано​вится понятным, когда мы показываем, что при любой болезни мы лечим в конечном итоге всего человека, даже если и не даем себе в этом отчета. Цель этого — настолько осознать эту мысль, чтобы она руководила каждым нашим врачебным действием.

   Если проанализировать соответствующим образом сущест​вующие  разногласия в области психотерапии соматических и душевных  страданий, то можно установить основную законо​мерность —  односторонность, которая может рассматриваться как утрата единства:    ослабление и распад брака и внушающий опасение разлад в семейной жизни —  тревожный рост различных душевных забо​леваний —  постоянно растущие преступность и насилие — еще более опасно распространяющийся в мире алкоголизм —  бес​примерно  растущее злоупотребление лекарствами и действие этого на душу и разум токсикоманов — расовые конфликты — коррупция  и взяточничество в правительстве, политике и эко​номике  — опасность мировой войны — безумная гонка в созда​нии  «все лучшего» оружия уничтожения, отравляющего атмо​сферу  и уничтожающего  города — необходимость ограничить  вооружение до требований безопасности и совместно со всеми  нациями обеспечить мир в мире — отказ религии от решения  личных  и социальных  проблем —  растущая угроза атеизма  (ср.: ч.1, гл.5 — аспекты мирового кладбища и мира в мире).

    Этот пример показывает, как важно преградить путь болез​ ни и спросить о том, как относится пациент к своему будущему,  какие у него ожидания, надежды, уверенность и страхи, преж​ де чем разовьется симптоматика.     Такой процесс, с одной стороны, предоставляет терапевту воз​ можность постановки всеобъемлющего диагноза и вместе с этим  возможность расширенного подхода к пациенту, что непосредст​ венно проявляется на отношениях его с врачом. С другой сторо​ ны,  пациент и его семья получают возможность познать себя с  новой  стороны, обнаружить  неиспользованные, односторонне  развитые или подавляемые до сих пор способности и таким обра​ зом  найти новые пути изменения жизненной ситуации.

Как Вы считаете?

Да/Нет

Мир  во всем мире и совместная деятельность народов являются очередным шагом в развитии этой планеты?

                                                                                 41

31

  Человек нуждается в воспитании и образовании чтобы УЛУЧ​ ШИТЬ свои условия жизни и развить свои способности? у ^

 Национальные, расовые, классовые, религиозные предрассудки  препятствуют установлению мира и должны быть устранены?

Полное равноправие между мужчиной и женщиной - это важ​нейшая предпосылка мира?

Образ безнадежно эгоистичного человека устарел?

iTu10"166 разлтж   ^W    бедностью и богатством является ос​новой для нестабильности положения в мире?

Непонимание и ограниченность личных интересов препятству​ют отношениям между людьми в мире?              ""1.1ВУ

Науети    имеют естественное право на мир и сохранение при-

3. Модель конфликта в позитивной психотерапии   применительно к психосоматической медицине

            Опыт  — ато учитель, уроки которого стоят очень дорого,     но никто не учит лучше, чем он.

                      (Thomas Carlyle)
Притча -«Меткое слово»

Один повелитель из древних времен размышлял над вопросами жизни. Поскольку его интересовала сущность добра- и зла, он приказал своему слуге принести те органы, которые были бы лучше, прекраснее и ценнее всех. Слуга принес сердце и язык зверя. Господин посмотрел на органы, подумал о их смысле и на этот  раз послал слугу принести отвратительнейшие и худшие органы. Тот пошел и снова принес сердце и язык. Пове​литель удивленно взглянул на своего слугу: «Ты приносишь сердце и язык как лучшие органы, но в то же время и как худ​шие, почему?^ Слуга уверенно ответил: «Если то, что чувст​вует и думает человек, идет от чистого сердца и язык гово​рит только честно, в таком случае сердце и язык — ценней​шие органы. Человек, которому они принадлежат, чувствует себя здоровым и счастливым. Если же сердце закрыто и скры​вает свои чувства, а язык говорит лживое и несправедливое, то оба органа становятся истинным наказанием для челове​ка, которому они принадлежат. Раздор, который они истор​гают вовне, заполняет его и изнутри, и счастье отворачива​ется от него» ( Peseschkian, 1983, S. 195).

Развитие позитивной психотерапии с позиции транскультурного подхода

Современная ситуация в психотерапии требует развития мето​дов, которые были бы и эффективны, и экономичны. При этом речь идет не только о том, чтобы пополнить многообразие тео​рий, методов, концепций и способов, но и об основательном расширении. В то, время как многие существующие психотера​певтические методы исходят из позиции нарушения или болез​ней, превентивная медицина и психотерапия нуждаются в ином образе действий, при котором вместо расстройств исходной точ​кой служат возможности развития и способности. Если эти спо​собности отстают в своем развитии, игнорируются или форми-
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 руются односторонне, это приводит — скрыто или явно — к по​вышенной  готовности к конфликту.    Будучи сам в транскультурной ситуации (Восток и Запад), я обратил внимание, что многие поступки, привычки и установки в различных  культурных кругах часто оцениваются по-разному. Например, в Германии (земли ФРГ) принят девиз: «Все, что на столе, должно быть съедено». Вежливым здесь считается сделать молчаливый комплимент хозяйке и ее кухне, не оставив ничего на тарелке. Во многих восточных культурах, наоборот, лучшей ма​нерой считается оставить часть еды. Это не означает, что одни вежливее других, в конце  концов, обе культурные традиции имеют представление о вежливости. Аналогичным образом куль-турнообусловленной относительностью характеризуются и дру​гие психосоциальные нормы, симптомы и сами заболевания (Ре-seschkian, 1983, S.122f), пример чего представлен в табл. 1.

                                                                                Таблица           1

	Концепция
	Западная
	Восточная

	Болезнь Смерть
	Если кто-то болен, то должен находиться в покое. Его мало кто посещает. Посещения вос​принимаются как социальный контроль

«Просим воздержаться от со​чувственных визитов», «Я сам должен справиться со своей судьбой», «Теперь я один должен вынести все это горе»
	Если кто-то заболел, его кровать тут же выставляется в жилую комнату. Больной становится центральным объектом событий и посещается родственниками и друзьями. Отказ от посещения считается оскорблением

С 8-го по 40-й день родственни​ки, друзья, знакомые посещают семью умершего, что является выражением известной мудрости: «разделенное горе — полгоря»


   Транскультурный аспект красной нитью прослеживается во всей концепции  позитивной психотерапии и психосоматики. Мы  уделяем ему особое внимание, потому что взгляд с меж​культурных позиций способствует лучшему пониманию индиви​дуальных  конфликтов. Помимо этого, такой подход имеет ог​ромное социальное значение: проблема иностранных рабочих, помощь развивающимся  странам, сложности, возникающие при общении с представителями других культурных систем, межна​циональные браки, предрассудки и их преодоление, альтерна​тивные подходы, которые соответствовали бы различным куль​турным рамкам. В этой связи могут рассматриваться также по​литические проблемы, проистекающие из транскультурных вза​имоотношений.    К тому же я постоянно убеждаюсь, что многие притчи, исто​рии, народная мудрость, будь они восточные или западные, из​давна выполняют две функции: они служат общению и в то же время —  это способ народной психотерапии. Эти функции я
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стараюсь использовать в психосоматической • медицине (Ре-seschkian, 1979). Хорошим примером служит притча «Меткое слово», характеризующая такие психосоциальные нормы, как учтивость и учтивость/прямота.    Народные пословицы и крылатые выражения также отража​ют психосоматические взаимосвязи, например: .«Человек, тебя, быть может, удивит, что у последней рубашки нет карманов; то, чем можно блеснуть в отечестве, должно начинаться дома; человек богат, когда ему хватает; если ты что-то можешь, тогда ты что-то из себя представляешь, если ты что-то сэкономишь, тогда ты что-то приобретешь; лучше крысы в подвале, чем род​ственники в доме; после меня — хоть потоп; заниматься «само​ед ством»; перебить кому-то аппетит; почва ушла у него из-под ног; его согнула судьба; исторгать яд и желчь; волосы встали у него дыбом; отрастить «тройной подбородок»;'испытывать чье-то давление; у него вскипела кровь; ломать себе голову; это ударило ему по желудку; это у него в крови; ему отказали глаза и уши; от этого он потерял дар речи; его выворачивает наизнан​ку» и др.    Привлекательность транскультурного подхода  на основе различий между  Востоком и  Западом еще более усилилась, когда я помогал своим родственникам и друзьям, которые при​езжали в Европу за медицинским  советом. При этом мне как «переводчику между мирами» бросилось в глаза, как мало соот​ветствовали жалобы больных и их страдания диагнозам и тера​пии лечивших их специалистов. Почему, зародился у меня во​прос, врачи лечат только тело, когда по всем проявлениям при​чина несчастья была в душе? Точно так же заметил я разногла​сия между мнениями моих коллег о лечении больных с сердеч​но-сосудистыми заболеваниями. Выяснилось, что терапия суще​ственно зависит от специализации врача, но не от физического или душевного состояния больного.    Есть еще и третий путь, где я столкнулся с различным обра​зом мышления в восточной и западной культурах. Воспитанный моими родителями в вере Бахаи, я все-таки посещал в Тегеране католическую школу. Уже  здесь я Почувствовал влияние раз​личных миров. Усвоивший терпимость религии Бахаи, я поста​вил перед собой вопрос, как возникают у людей предрассудки (Peseschkian, 1988a, S.10-11).    Подобные размышления  обратили мое внимание на значение таких психосоциальных норм для социализаций и возникнове​ния  межличностных  и внутриличностных  конфликтов.  При этом я обнаружил, исходя из психотерапии, что как у восточ​ных, так и у европейских и американских пациентов они сво​дятся, в зависимости от симптомов конфликта, к ряду повторя​ющихся  способов поведения. Затем я попробовал Выделить эти поведенческие нормы и  получить представление о подобных феноменах. Похожие понятия были объявлены и, наконец, был составлен список, с помощью которого можно было описать со-

2*
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держательный компонент центральных конфликтных сфер. То, что в воспитательном и психотерапевтическом секторе пред​ставлялось как конфликтный потенциал и направление разви​тия, я обнаружил в сфере морали'и религии в нормативном смысле как добродетель.

Модель конфликта в позитивной психотерапии (краткая форма)
а) Актуальный конфликт
Жизненные события (•«Life events», как, например, изменения ъ профессиональной деятельности, переселение, чья-то смерть иЙр;) Им.икрогЛравмы (накапливающиеся события, как, напри​мер", нёпунктуальййсть партнера,, опоздание поезда, ненадеж​ность и несправедливость сотрудника) сочетаются в личности одного человека в их физическом, социальном и духовном из​мерениях (вопросы о 10 собЫтиях последних 5 Лет). В этом со​четании внешних перегрузок и личностно детерминированных возможностей и способностей для переработки этого напряже​ния возникает актуальный конфликт (ср.: Peseschkian, 1977а, S.l36-l36)i     y          v
Научные исследования показали, «что в несколько различаю​щихся культурах совершенно одинаковые психические процес​сы в социальной сфере известны и классифицируются как стресс». Так, одна американская исследовательская группа (Hplmes & Й.аНе, 1967; Rahe, 1969) опросила в различных стра​нах, таких как США, Швеция, Голландия и Япония, репрезен​тативную часть йаселения о том, какие события они считают наиболее тяжелыми. Поразительным результатом были практи​чески не отличающиеся оценки в различных странах и культу​рах, и расположились они примерно по такому ранжиру:

1. Смерть суйруга • • 100

2. Развод
73

Я. Разлука супругов ,.
65

4.. Тюремное заключение
63

5. Смерть одного из близ​ких родственников
63

6. Травма или болезнь
53

7. Свадьба
50

8. Увольнение с работы
47

9. Усыновление ребенка

10. Уход на пенсию

45 45

38. Изменение ритма сна—бодрствования 16

39. Изменение в составе семьи          15

40. Изменение привычек в еде         15

41. Каникулы                       13

42. Рождество                       12

43. Небольшие нарушения закона      11

Шкала стрессовых факторов указывает на то, «что сущест​вуют события высокой стрессовой интенсивности и такие, кото​рые в общем воспринимаются как малообременительные- В то же время считается, что'неожиданные события вызывают суще-
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ственно более сильный стресс, нежели предвиденные. Наконец, решающим является то, действует ли стрессор однократно или сохраняется длительно и таким образом ведет к возрастающей нагрузке» (Heim, 1989, S.280.     •                 .

На рубеже тысячелетий Sabshin (1990) предвидит в амери​канской психиатрии «концентрацию внимания на вопросе, как сохраняет человексвое здоровье во время различных фаз свое​го развития и по мере возрастающих нагрузок».  !::    '.:  ?

б) Актуальный и базовый конфликт          ' ' '
Специфическое взаимодействие актуального и базорргр кон​фликта описывается в позитивной nquxoTepaniW следующей мо​делью: исследуемые в дифференциально-аналитическом:опррс-нике (DAJ, ср. ч.1, гл.4) и в Висбаденскомопроснике •кметоду позитивной психотерапии и семейной терапии (WiplPpi'J0^-seschkian, Dedenbach, 1988) способности,, ценностные устащов-ки, концепции и готовность к конфликту (первичные способ​ности как проявление способности к любви, вторичнее — как выражение способности к познанию) усугубляют внешние с6-бытия и аффективно окрашивают их на фоне биологически-биографической данности.

Во всех культурах актуальные способности начинают фор​мироваться уже во внутриутробном периоде. Они проявляются во все жизненные периоды и этапы, отражаются и в реакциях на события последних 5 лет как приобретенные за время разви​тия установки. В рамках терапии возможно достичь только час​тичной регрессии (например, в отношении верности, справедли​вости или бережливости). Часто при таком содержании процес​са структурирование личности излишне.

в) Ключевой конфликт
Предпосылки для этого — упомянутые направления развития базовых способностей (4 сферы способностей к познанию и любви) в их индивидуальной форме: как результат формируют​ся готовность к поступкам и образ поведения с их аффектив​ным и эмоциональным компонентами, которые вливаются в оп​ределяемую как ключевой конфликт дихотомию учтивость-прямота'.
— учтивость означает способность быть внимательным, подчиняться, говорить «Да» ценой интуитивного отказа и эмо​циональной реакции страха (ср.: ч.II, гл.26: «Как спрашивают об учтивости7 » );

— прямота как способность открыто выражать потребнос​ти, стоять за себя и утверждать себя определяет сопутствую​щий риск агрессии (ср.: ч. II, гл.5: «Как спрашивают о прямо-we?»).
37
^^^^sv^s

^^^r^^s^^^^^r""
г) Нейрофизиология
риферические структуры (катехоламины, гормоны S>oL на^" чечников, вегетативная нервная система)/HeCnrS^^^^
^ем^01"" гипофиза и ^^амические S^ npS:
руемые эндокринными клетками и эндокринными[желеча\11^

ДолЙ^г0^ между Р^4"™ стадиями этой модели должны представляться динамичными и функциониооватт. ппи

постоянной обратной связи, которая может влия^™Е ^vZ
г°™    лру ои ""Р01™- система постоянной обратной связи определяет возможность терапевтического воздействия

Техника лечения, основанная на теории возникновения заболеваний
ЯTMTepaпeвтачecкотo "^шательства в позитивной психоте-S ТочТ^76^""" является пятиэт^™ стратегия ле.
=Jc°^HO^^^^^^^^^
так и из имеющихся в то же время способностей чел^Й S
терапии формулируются индивидуально, их содержанГе опое деляется следующими моментами:             Р^ние опре

а) Позитивный процесс
нос^ ^ается "опытка не упустить из внимания все возмож​ности, как расстройства, так и способностей Так напоимеп чя

S^0^0^' какие "Р^УЩества имее?застенчивость? Какие функции выполняют нарушения сна? Что значит ^я

меня тот факт, что я боюсь или у меня депрессия?        для
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Рис. 2. Модель конфликта в позитивной психотерапии
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И заболевавия могут интерпретироваться позитивно:

Агрессивность: способность'реагировать на что-либо спон​танно, эмоционально и расторможенно.

Алкоголизм: способность с помощью алкоголя временно сде​лать конфликт переносимым.

Амбивалентность: способность не принимать окончательно​го решения.

Депрессия: способность реагировать на конфликты с глубо​кой эмоциональностью.

Застенчивость: способность сдерживать себя и действовать по своему убеждению: если я не буду подвергать себя опаснос​ти, то мне нечего будет бояться быть задетым.

Инфаркт миокарда: способность принимать близко к серд​цу нагрузки и факторы риска.

Клептомания: способность находить что-то, прежде чем другой это потеряет.

Лень: способность избегать требований достижения.

Мазохизм: способность дать возможность партнеру наслаж​даться.

Мания: способность испытывать «море по колено», себя самого ощущать всемогущим и не обращать внимания на мело​чи жизни.

Нарушение потенции: способность отстраниться от кон​фликтной сферы сексуальности.

Нарциссизм: способность любить самого себя и переживать свои собственные мнимые слабости позитивно.

Невроз навязчивых состояний: способность осуществлять что-либо с чрезвычайной точностью, добросовестностью, пунк​туальностью и последовательностью (ср.: ч.II, гл.1—39, Ре-seschkian, 1983, S.139-180).

Нервная анорексия: способность обходиться малыми средст​вами. Способность разделить тяготы мирового голода.

Ночное недержание мочи (энурез): способность плакать ниж​ней половиной тела.

Ожирение: способность доставлять удовольствие и воспол​нять дефицит, внимания при помощи еды. Акцентирование ощу​щений, таких как вкус, эстетика блюд, широта взглядов в отно​шении продуктов питания.

Паранойя: способность видеть себя центром мира и его тай​ных сил.

Преждевременная эякуляция: способность быстро достигать цели.

Психосоматические симптомы: способность языком орга​нов говорить о том, что в данный момент нет других средств справиться с конфликтом.

Распущенность: способность игнорировать принятые нормы или противостоять им.

Ревность: способность любить без того, чтобы своим поведе​нием заслуживать любовь к себе.
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Садизм: способность принимать активную роль.

Страх одиночества: потребность быть в обществе других людей.

Стресс: способность и приспособление организма к новой ситуации могут в этом смысле быть названы стрессом.

У прямство: способность сказать нет.

Фиксация: способность придерживаться твердых установок и поведения.

Фригидность: способность сказать «нет» своим телом.

Шизофрения: способность отделить невыносимые сферы своего Я и заменить неудовлетворяющий окружающий мир фантастическим внутренним миром.

Экзистенциальная тревога: способность готовиться к буду​щему и не поддаваться иллюзии безопасности.

б) Содержательный процесс
Зачастую к заболеваниям ведут не большие события, а постоян​но повторяющиеся маленькие душевные травмы, которые в конце концов формируют характер, особенно восприимчивый к отдельным конфликтам. Если, например, мать изо дня в день ругает ребенка за неаккуратность, это не помогает им обоим. В этом случае матери следовало бы разобраться, как формиру​ется поведение ее ребенка в отношении поддержания порядка, было бы проще ей осознать, что существуют различные точки зрения на аккуратность. Для ребенка в свою очередь было бы лучше, если бы его не только критиковали, но и объяснили и показали, чего от него хотели бы.

Вот другой пример: человек, который усвоил, что он только тогда чего-то стоит, когда чего-то добивается, достигает личных и профессиональных успехов, вдруг ощущает себя абсолютно подавленным и ничтожным, если сразу не справляется с постав​ленной перед ним задачей.

Следующие вопросы облегчают фокальный доступ к акту​альному конфликту, например: Как Вы реагируете, если Ваш партнер опаздывает на встречу с Вами; если он не делает того, что Вы считаете правильным и важным? Что Вы делаете,, если кто-нибудь из окружающих оклеветал Вас? Если кто-то распро​страняет вокруг себя невыносимый, запах или если Вы вынуж​дены вести длительную беседу с человеком, у которого очень неприятно пахнет изо рта? Что Вы чувствуете, если к Вам отне​слись несправедливо или предпочли Вам другого? Что Вы чув​ствуете, когда замечаете, что Вас обманывают или когда Ваш партнер изменяет Вам? Что Вы ощущаете, когда Вам предстоит экзамен?

Если не просто прочесть эти вопросы, а прислушаться к тем ощущениям и мыслям, которые они вызывают, можно заме​тить, что в них содержатся актуальные способности, вызываю​щие сильные эмоции и аффекты.
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Описанный здесь подход предлагает проводить опрос пациен​тов, направленный на выявление их готовности к конфликту. В то время как одни очень высоко ценят усердие / деятельность или бережливость, другие обращают внимание на аккуратность, пунктуальность, контакты, справедливость, вежливость, честность и т.д. Каждая из этих норм в свою очередь обладает своим собственным ситуативным, групповым, общественным зна​чением. «Как только я подумаю о несправедливости моего шефа, я тут же начинаю дрожать, мне становится плохо. После этого у меня появляются головная боль и расстройство желудка» (28-летняя служащая с психосоматическими нарушениями).

в) Ориентация целей
Эта ориентация сопутствует изменениям установок и поведения, помогает преодолеть невротические навязчивости и способствует более адекватному решению конфликта учтивость—прямота. Это облегчает человеку доступ к его потенциалу самопомощи и позволяет разорвать круг возникновения психосоматозов.

Описанная модель не ограничивается внутрипсихическим процессом, она стремится, помимо телесных и интрапсихичес-ких, затронуть также семейные и общественные условия. Кри​терием для этого являются те ресурсы, которые удается моби​лизовать для терапевтической ситуации, где локализован фокус конфликта и на какие потенциалы терапевтического преодоле​ния конфликта можно рассчитывать.

Модель позитивной психотерапии не стремится первично объяснить возникновение определенных конфликтов, а старает​ся понять человека в его жизненной ситуации, в которой он за​болевает. Таким образом, позитивная психотерапия охватывает все психические, психосоматические и соматические заболева​ния. Она стремится учитывать, кроме симптома и собственно динамики болезни, содержательные аспекты для каждого чело​века. Она не следует зачарованно за симптомом, а спрашивает о значении симптома для стиля жизни в целом, о его «сигнальном действии», о вытекающих из этого шансах на изменение и — что существенно — о имеющихся у каждого человека способ​ностях преодолевать конфликты, компенсировать нарушения и расстройства или переориентировать в зависимости от жизнен​ной ситуации свое отношение к будущему. Терапия основывается на трех моментах:

— профилактика;

— собственно терапия;

— реабилитация и последующая помощь.

В основе лежит транскультурный образ мышления, который включает многообразие индивидуальных, семейных и культур​но обусловленных явлений и единство в этом разнообразии. Те​рапевтическая модель разделена на пять ступеней:

ступень 1: наблюдение/дистанцирование;
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ступень 2: инвентаризация;                .,..•, ступень 3: ситуативное (обозрение;         . ступень 4: вербализация;

ступень 5: расширение системы целей.

Партнер приносит человеку конфликты, сложности, пробле​мы и кризисы. Одновременно с этим он дает также шанс даль​нейшего развития личности и адекватного, решения этих кон​фликтов. Конфронтация во многих сферах человеческих взаи​моотношений по-своему может, быть благоприятной: в отноше​ниях родителей и детей, взаимоотношениях родителей, отноше​ниях с родителями партнера, взаимоотношениях с окружающи​ми. Видеть в горе только горе, а в конфликте — только разно​гласия означает глубокое непонимание, что в воспитании 'и "пси​хотерапии кроются необозримые возможности.,   ч,   .

Отсюда ясно, что недостаточно спрашивать лишь о« «Поче​му» какого-то нарушения»: страдания или испытания; Вы счета* нетесь непонятыми, если затем не будет задан вопрос «Для чего». Вопрос «Для чего» означает реинтеграцню,тенденцию к единству и дальнейшему развитию.        :,            .

г) Стационарное и амбулаторное применение
Метод позитивной психотерапии применим ив стационарных, и в амбулаторных условиях; в случае его использования в. ста​ционарах больные обучаются самопомощи и переводятся затем на амбулаторное долечивание. В стационаре метод может рабо​тать как конфликтцентрированная психотерапия-       •

Процесс лечения показывает, что, как правило, уже спустя относительно короткое время (10—15 встреч) наступает, суще​ственное улучшение состояния. Контрольные исследования через год в большинстве случаев выявляют стойкий терапевти​ческий эффект. Особый успех наблюдается в, лечении невроти​ческих и психосоматических расстройств. Имеется опыт лече​ния методом позитивной психотерапии партнерских проблем, трудностей воспитания, депрессий, фобий, сексуальных рас​стройств, психосоматических заболеваний, таких как болезни желудка и кищечника, ревматические жалобы, диабет, и астма. Метод также неоднократно использовался при лечении психо​патий и шизофрении.                         ;.,.•;

Теория позитивной психотерапии              ""•••••• в психосоматической медицине
а) Позитивное видение человека
Как содержащее в себе способности зерно пробивает себе путь в окружающей среде, взаимодействуя, например, с землей, до​ждем, садовником, так и человек развивает свои способности в
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тесных отношениях с окружающим его миром. В «основе кон​цепции позитивной психотерапии лежит точка зрения, что каж​дый, без исключения, человек обладает двумя базовыми спо​собностями: к познанию (когнитивность) и к любви (эмоцио​нальность).
Способность к познанию означает: способность учиться и учить.
Каждый человек пытается познать внутренние связи дейст​вительности. Он спрашивает, почему яблоко падает на землю, почему растет дерево, почему светит солнце, почему движется автомобиль, почему существуют болезни и страдания. Он инте​ресуется тем, что он такое, собственно говоря, есть, откуда он, для чего он. Это не только вопросы философии, но и вопросы, соответствующие одной основополагающей человеческой по​требности. Особенность человека ставить такие вопросы и ис​кать ответы, на них является проявлением когнитивности. В воспитании она ограничивается передачей знаний.

"Из способностей к познанию развиваются вторичные спо​собности, такие как пунктуальность, чистоплотность, акку​ратность^ послушание, вежливость, честность/открытость, верность, справедливость, трудолюбие/деятельность, бе​режливость, обязательность, тщательность и добросовест​ность.
Способность к любви означает: способность любить и быть любимым.
Оба компонента одинаково важны: способность активно ус​танавливать эмоциональные отношения (любить) и способ​ность эмоциональные: отношения принимать и поддерживать (быть любимы»). Способности к любви не равнозначна в своих проявлениях в зависимости от того, на кого она направ​лена. Если мы что-то изучаем, приобретаем, создаем, цель и смысл этой деятельности зависят от того, для чего и для кого это делается: для нас самих, для нашего партнера и наших близких, для наших коллег, государств, наций, человечества, для ближайшего или далекого будущего или против него.

Способность к любви ведет в своем дальнейшем развитии к первичным способностям (табл. 2), таким как умение лю​бить, быть примером, иметь терпение, уделять время чему-то, умение устанавливать контакты, проявлять и прини​мать^ нежность и сексуальность, уметь доверять, иметь на​дежду, уметь верить и уметь сомневаться, приобрести уве​ренность и устанавливать единство.
Первичные и вторичные способности мы обозначаем как ак​туальные способности.

В этом смысле мы понимаем способности к познанию и любви как присущую каждому человеку особую предрасполо​женность, требующую ее актуализации и дифференциации. Все другие способности могут быть развиты из этих двух базовых или рассматриваться как проявления их различных комбина-
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ций и применяться к многообразным жизненным ситуациям. Обе базовые способности находятся в функциональной взаимо-* связи: соответствующее развитие одной из них поддерживает и облегчает развитие другой. Каждый человек обладает базовыми способностями, которые открывают ему огромные возможнос​ти. В зависимости от физического состояния, окружающей среды и времени, в которых живет человек, эти способности дифференцируются и образуют неизменяемую структуру сущ-ностных черт (неповторимость). Это означает не что иное, как то, что человек по своей сути добр.

Принцип базовых способностей обнаруживается в литератуг-ре в различном выражении. Все гуманитарные научные, концен-' ции используют прямо или косвенно базовые величины или способности, на основе которых формируется поведение, иди восприятие. В одних теориях это инстинкты, в других ^«спо​собность к научению, в третьих — эмоциональные величины типа «эндогамной основы». При этом вид и оценка какой-либо из базовых способностей соответствуют лежащему в основе ви​дению человека.                           > .

Восприимчивое комплементарное отношение, которое во многом соответствует базовым способностям к познанию и любви, связывает между собой религию и науку.? Последняя ближе стоит к когнитивности, в то время как религии и миро​воззрению соответствует эмоциональность. Тогда как религия претендует на то, чтобы давать смысл (дача смысла) и предпо​лагает для этого обязательность, то наука по своему назначе​нию видит задачей этот смысл найти (нахождение смысла). Ре​лигия говорит нам, например, что мы должны быть верными'и честными; психология спрашивает, почему кто-то верен или не​верен, честен или нечестен (Peseschkian, 1983, S.74; pHCiS).
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Рис.3. Базовые способности и условия их развития в ирименениа к даче смысла (религия) и нахождению смысла (наука). (Из: Peseschkian, 1983, S.64).         ,
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б) Актуальные способности и концепции (внутренняя динамика конфликта)
На основании этих сопутствующих психотерапии поведенчес​ких и установочных норм был разработан дифференциально-аналитический опросник (ДАО, табл. 3) как относительно все​объемлющая система понятий. Содержащиеся в нем первичные и вторичные нормы поведения я назвал актуальными способ​ностями (см. табл. 2), это понятие я считаю необходимым по​тому, что эти H0pMbtданы человеку в его развитии как способ​ности; они являются измерениями развития, проявления кото​рых усиливаются или подавляются благоприятными или тормо​зящими влияниями окружающей среды. Актуальными эти спо​собности являются потому, что они постоянно фигурируют в повседневной жизни в различных ситуациях. В связи с этими психосоциальными *й6рмамЙ^ "меня возникают следующие во​просы:                  ¥
Каким образом возникают конфликты? Как можно соответ​ствующим образом описать эти конфликты? Что стоит за симп​томами психических и психосоматических расстройств и огра​ничением межличностных отношений и как можно лечить эти расстройства?

Таблица 2. Перечень вторичных и первичных способностей (актуаль​ные способности)
	' Вторичные способности
	Первичные способности

	Пунктуальность
	Любовь (эмоциональность)

	Чистоплотность
	Идеал

	Аккуратность
	Терпение

	Послушание
	Время

	Честность/открытость
	Контакты

	Верность
	Сексуальность

	Справедливость
	Доверие

	Трудолюбие/деятельность
	Надежда

	Бережливость
	Вера/религия

	Обязательность * /
	Сомнение

	Точность
	Уверенность

	Совестливость
	Единство


В западных .странах мы наблюдаем тенденцию к превознесе​нию вторичных способностей, например способности к дости​жению, что сопровождается снижением роли первичных спо​собностей, например способности к общению (рис.4). На Восто​ке, напротив, проявляется склонность выделять первичные спо​собности, ориентированные на межличностное общение, при этом, очевидно, различные вторичные способности теряют свое значение.
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Рис. 4. Актуальные способности как нормы социализации.

Актуальные способности являются психодинамически дей​ствующими. Они взаимосвязаны с такими психодинамически​ми категориями, как Сверх-Я и Я-идеал, и такими глубинно-психологическими категориями, как чувство самоценности и комплекс неполноценности, а также «желательным» и «нежела​тельным» поведением в поведенческой терапии.

Актуальные способности дают нам дополнительные диффе​ренциально-диагностические указания и на основе познания содержания конфликтной сферы открывают новые возможнос​ти воспитания, самопомощи, психогигиены и конфликтцентри-рованной психотерапии. Во взгляде на практический процесс мы стараемся под девизом «Как об этом спрашивают?» проана​лизировать отдельные актуальные способности при помощи ключевых вопросов.

В повседневных описаниях и оценках, а также в обоюдной партнерской оценке вторичные актуальные способности играют решающую роль. Тот, кто находит другого человека милым и симпатичным, обосновывает свое мнение так: «Он порядочен и аккуратен, на него можно положиться». Обратную оценку по​лучает отвергаемый человек: «Он мне несимпатичен, потому что он небрежен, непунктуален, несправедлив, невежлив, скуп и ленив».

Таким же привычным, как эти примеры, является и влияние соответствующих переживаний на настроение и физическое со​стояние. Так, например, педантичность, неаккуратность, ритуа-
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лизированная чистоплотность, небрежность, чрезмерные требо​вания к пунктуальности, непунктуальность, принудительная совестливость или необязательность, помимо социальных кон​фликтов, ведут также и к психическим и психосоматическим расстройствам, таким как страхи, агрессия, подражания, и их следствиям: в психической сфере, в дыхательных путях, в сер​дечно-сосудистой системе, в гастроинтестинальной зоне, в опор​но-двигательном аппарате, в нервной системе, в мочеполовой сфере и на коже.

Исследование актуальных способностей происходит при по​мощи дифференциально-аналитического опросника (ДАО, см. табл. 3) и Висбаденского опросника к методу позитивной пси​хотерапии и семейной терапии (Peseschkian, Deidenbach, 1988). Инструкция к проведению ДАО звучит следующим об​разом: «Случаются ли у Вас конфликты в сфере пунктуальнос​ти (аккуратности и т.д.)? Кто из Вас — Вы или Ваш партнер —

Таблица 3 Дифференциально-аналитический опросник (ДАО, краткая форма; из: Peseschkian, 1977a, S.70)
	Актуальные способности
	Пациент
	Партнер
	Спонтанные комментарии

	Пунктуальность
	
	
	

	Чистоплотность
	
	
	

	Аккуратность
	
	
	

	Послушание
	
	
	

	Вежливость
	
	
	

	Искренность/честность
	
	
	

	Верность
	
	
	

	Справедливость
	
	
	

	Трудолюбие/деятельность
	
	
	

	Бережливость
	
	
	

	Надежность / точность
	
	
	

	Любовь
	
	
	

	Терпение
	
	
	

	Доверие/ надежда
	
	
	

	Контакты
	
	
	

	Секс/сексуальность
	
	
	

	Вера/религия
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придает больше значения пунктуальности (аккуратности и т д.)?» Возможны различные модификации инструкции в зави​симости от конкретного случая.

Отмечаются отдельные поведенческие сферы таким образом, что (+++) обозначает наивысшую субъективную оценку какой-либо категории, (—) обозначает низшую оценку («Вообще не придает этому никакого значения...»); (+-) свидетельствует об индифферентности по отношению к определенной поведенчес​кой сфере; (++), (+), (-) и (-) отражают степени субъективно​го значения. Вторая графа воспроизводит самооценку пациен-. том его актуальных способностей. Третья графа отражает оцен​ку пациентом качеств партнера; помимо этого, могут быть вве​дены и дополнительные графы для значимых других. Послед​няя графа содержит спонтанные комментарии.

в) Четыре формы переработки конфликтов (физиология и психосоциальная ситуация напряжения)
Несмотря на все культурные и социальные различия и неповто​римость каждого человека, мы можем наблюдать, что все люди при решении своих проблем прибегают к типичным формам переработки конфликтов. Если у нас есть проблема, мы сер​димся, чувствуем себя перегруженными или непонятыми, живем в постоянном напряжении или не видим никакого смыс​ла в нашей жизни, то все эти трудности можно выразить в сле​дующих четырех формах переработки конфликта, соответству​ющих четырем измерениям способности к познанию. Они по​зволяют понять, как человек воспринимает окружающий мир и какими путями познания происходит освоение действительнос​ти (рис.5).

тело/ощущения

фантазия/ будущее
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Рис. S. Формы переработки конфликтов.
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Эти формы переработки конфликтов являются относительно широкими категориями, которые каждый наполняет своими личными представлениями, желаниями и конфликтами. Каж​дый человек развивает свои собственные предпочтения в пре​одолении возникающих конфликтов. При гипертрофии одной из форм переработки конфликтов другие отодвигаются на зад​ний план. Какие из форм переработки конфликтов предпочита​ются, зависит в существенной степени от приобретенного опыта, прежде всего от того, какой человек получил в своем детстве. Четыре формы реагирования моделируются в конкрет​ной жизненной ситуации при участии конкретных концепций.

Симптоматика: расстройства сна, потеря аппетита, заболева​ния органов, раздражительность, бесконтрольный прием пищи, витальная депрессия, сексуальные расстройства, утомляемость, боли, адинамия, акустические и оптические галлюцинации, ипохондрические представления, а также нарушения воспри​ятия и влечений и аффективные расстройства могут быть пред​ставлены как симптомы в сфере тело/ощущение. Расстройства мышления и интеллекта, нарушения внимания, памяти, труд​ности в принятии решения, склонность к рационализации, меч​тательность, навязчивости, дереализация и т.д. относятся к ра​зуму и вместе с тем к деятельности. Фиксации, предрассудки, стереотипы, фанатизм, слабость суждений, боязнь правды, чув​ство ненависти, чувство вины, маргинальность и односторон​ность связаны с традицией и, таким образом, с контактами. Безудержные фантазии, отстранение от действительности, суи​цидальные фантазии, сексуальные фантазии, опасения, навяз​чивые представления, бред отношения и преследования могут быть причислены к сфере фантазии/интуиции и вместе с этим к измерению будущего.
1) Тело (ощущение): на переднем плане стоит тело-Я-воспри-ятие. Как человек воспринимает свое тело? Как переживает он различные ощущения и информацию из окружающего мира? Воспринимаемая в ощущениях информация проходит через цензуру приобретенного масштаба оценки. Отдельные характе​ристики ощущений могут быть конфликтными в связи с подоб​ного рода переживаниями. При помощи своих ощущений ребе​нок с самого начала развития устанавливает контакт с окружа​ющим миром. Общая активность контролируется ощущениями. Ритмы сна и питания могут стать важнейшими.

Поражение того или иного органа у пациента с психосомати​ческим заболеванием становится понятным при взгляде на кон​цепции, которых он придерживается в отношении к телу в целом, отдельным его органам и их функциям, а также к здоро​вью и болезни. Они определяют в общей взаимосвязи с содер​жанием конфликта, почему один человек реагирует своим серд​цем, другой — желудком, органами дыхания, кожей и т.д. и
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почему некоторые люди «бегут» в болезнь, тогда как другие всеми силами отрицают физическую слабость и заболевание.

Так, у некоторого числа больных с желудочными расстрой​ствами, а также с ожирением мы могли наблюдать концепции, связанные с приемом пищи (Все, что на столе, должно быть съедено). В противоположность этому у лиц с ишемической бо​лезнью сердца мы часто обнаруживаем концепции, которые указывают на проблематичную ситуацию в отношении пункту​альности и распределения времени. Пациенты с ревматически​ми болезнями проявляются преимущественно типичными про​блемами вокруг вежливости (.Возьми себя в руки, что скажут люди). У пациентов с психосоматическими кожными заболева​ниями достаточно часто выявляются конфликтные концепции в отношении чистоплотности и общения.

2) Деятельность (разум): измерение этого имеет особое значе​ние в индустриальном обществе, прежде всего в американо-евро​пейских кругах. Сюда же относятся способы становления норм деятельности и их включения в концепцию Я. Мышление и разум делают возможным систематически и целенаправленно решать проблемы и оптимизировать деятельность. Возможны две разно-направленные реакции бегства: а) «бегство» в работу; б) «бегст​во» от требований деятельности. Типичные симптомы — пробле​мы самооценки, перегрузки, стрессовые реакции, страх увольне​ния, нарушения внимания и «дефицитарные» симптомы, такие как пенсионный невроз, апатия, снижение активности и т.д. Кон​цепции: «Если ты что-то можешь, тогда ты что-то из себя пред​ставляешь»; «Кончил дело — гуляй смело» и «Без труда не выта​щишь и рыбки из пруда»; «Время — деньги» и т.д.

3) Контакты (традиция): эта сфера подразумевает способность устанавливать и поддерживать отношения с самим собой, партне​ром, семьей, другими людьми, группами, социальными слоями и чуждыми культурными кругами; отношение к животным, расте​ниям и вещам. Социальное поведение формируется под влиянием приобретаемого опыта и полученного наследства (традиции), осо​бенно это касается становления наших возможностей налаживать контакты. Существуют социально обусловленные критерии выбо​ра, которые ими управляют: например, человек ожидает от парт​нера вежливости, искренности, справедливости, аккуратности, общности определенных интересов и т.д. и выбирает себе партне​ра в соответствии с этими критериями.

4) Фантазия (интуиция): можно реагировать на конфликты, ак​тивизируя фантазию, воображая решения конфликтов, представ​ляя мысленно желаемый успех или наказывая и даже убивая в мечтах людей, на которых накопилась злость из-за того, что кто-то был неверен, неправ или придерживается других убеждений. Фантазия и интуиция могут, например, возбуждать и даже удов-
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летворять потребность при творческих изысканиях и сексуаль​ных фантазиях. В качестве «личного мира» фантазия отгоражи​вает от травмирующих и болезненных вмешательств действитель​ности и создает временно комфортную атмосферу (например, ал​коголь, токсикомания). Она может не воспринимать «злое дело» и болезненный разрыв с партнером как состоявшиеся; она может, однако, также устрашать, становиться могущественной, делая действительность непереносимой вследствие проекции собствен​ных страхов. Так воображение смешивается с восприятием и ведет к симптомам, которые встречаются в шизофрении в виде бредовых идей. Чтобы укротить пугающую, динамическую силу фантазии, некоторые люди вырабатывают навязчивое поведение, словно надевают корсет, который им помогает удержать в узде уг​рожающие фантазии и защищаться от неконтролируемых всплес​ков чувств В этой сфере актуальные способности как содержание фантазий также играют главную роль.

Четыре сферы переработки конфликта могут уже здесь ука​зать терапевту на существенные аспекты расстройства, которые обычно незаметны в круговерти обычной медицинской диагнос​тики и терапии

Применение четырех форм переработки конфликта
Эта «четверка» сравнима с некими весами, на чашах которых всегда должно быть по 25 %, чтобы сохранить душевное равно​весие. Решающей для уравновешенного душевного состояния
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Рис. 6. Четыре реакции «бегства»
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является способность мыслить позитивно творчески. Это каче​ство почти утрачено многими людьми, но его очень легко вос​становить.

В личностной сфере односторонность в четырех качествах жизни проявляется внешне в открытых формах четырех реак​ций «бегства» (рис.6): это «бегство» в болезнь (соматизация), в активную деятельность (рационализация), в одиночество или общение (идеализация или обесценивание) и в фантазии (отри​цание).

г) Четыре модели для подражания (раннее развитие)
Четыре сферы переработки конфликтов соотносятся с когни-тивностью, т.е. с теми областями, с помощью которых мы всту​паем в отношения с реальностью. Еще одно существенное изме​рение человеческой жизни определяется способностью к любви, которая так же развивается во взаимодействии с окружающим миром. На основании этого мы интересуемся характером отно​шений, открывающих доступ к возможностям проявления эмо​циональности.

Для понимания конфликтной ситуации необходимо понима​ние ее фона и определяющих ее концепций. Развитие личности решающим образом зависит от первичных отношений человека. Нам показалось удачным основу предпочтения определенных социальных отношений и отвержение других подходов описать при помощи моделей для подражания (рис 7). Предлагаемая схема включает отношения"

— родителей и братьев или сестер (а также ровесников) к ребенку (Я);

— родителей между собой (ТЫ);

— родителей к окружающему миру (МЫ);

— родителей к религии/мировоззрению (Пра-МЫ).

родители религия

родители—братья, сестры—ребенок
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базовый конфликт (устоявшиеся отношения)
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актуальный конфликт (актуальная структура отношений)

Рис. 7. Четыре модели для подражания и развитие четырех сфер способнос​ти к любви
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Подробность, с которой обсуждаются и выясняются четыре измерения идеалов, может быть индивидуально различной. Сначала они рассматриваются в первом интервью. Более де​тальный разбор возникающих в этой связи проблем следует осуществлять в зависимости от обстоятельств на поздних стади​ях терапии.

Четыре модели для подражания, как они описываются в виде базового конфликта, проецируются на актуальные отно​шения человека в семье и вне семьи. Перенимается как опыт, полученный в общении с разными людьми, так и их идеалы. Эти отношения по образцу могут быть отдельно описаны акту​альным и базовым конфликтом. На практике не следует совме​щать обе модели и использовать их как одну целостную модель.

Спрашивается, почему у некоторых возникают сложности в принятии самих себя, почему одни пытаются держаться на рас​стоянии от своей семьи или почему другие так безнадежно зам​кнулись в ней, по каким критериям следует определять отноше​ние к партнерам, к другим людям и другим социальным груп​пам? К этому перечню вопросов относятся также проблемы со​циального, расового, политического и религиозного круга. Именно здесь проясняется значение транскультурного подхода, поскольку он показывает различные возможности проявления отношений между людьми разных (суб-) культур и происхож​дения.

Четыре модели для подражания представляют собой воз​можности реализации всеми людьми своей способности устанав​ливать отношения. Они охватывают отношения к «Я», «Ты», «Мы» и «Пра-Мы», которые формируются при влиянии приме​ров из родительской семьи. Актуальные способности могут быть представлены здесь как фильтр социальных отношений:

человек отказывается от приглашения гостей, потому что это нарушает его порядок и стоит денег, т.е. затрагивает его кон​цепцию бережливости. Точно так же неудачами может блокиро​ваться отношение к «Я» при недостаточной поддержке (трудо​любие/деятельность) из сферы первичных способностей. От​ношение к «Ты» может быть ощутимо нарушено вследствие конфликтов, которые касаются сферы сексуальности, верности, доверия, так же как обманутые ожидания в области честности, справедливости и надежды могут встать на пути отношения к «Пра-Мы».

1) К кому Вы испытывали в детстве более сильную привя​занность (к отцу, матери, дедушке и бабушке)?

2) Кто из Ваших родителей (воспитателей) уделял Вам больше времени?

3) Кто из Ваших родителей был терпеливее или кто легче сдерживался?

4) Кто был для Вас примером?
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5) Есть ли у Вас ощущение несправедливого отношения к Вам в детстве (например, предпочтение Вам сестер и братьев)?

6) Как оцениваете Вы сегодня брак Ваших родителей?

7) Кто из Ваших родителей был более общительным? 7) Кто из Ваших родителей больше интересовался религиоз​ными и мировоззренческими вопросами? (.Peseschkian, 1980, S.I 06-122.)

д) Девять тезисов позитивной психотерапии
1) Позитивная психотерапия учитывает позитивные аспек​ты каждой болезни (рис.8). На практике это выглядит следую​щим образом: мы спрашиваем о том значении, какое имеет симптом для человека и его социальной группы, выделяя при этом «позитивное» значение: какие позитивные аспекты имеет покраснение? Какие преимущества обеспечивает заторможен-ность? Какие функции выполняют нарушения сна? Что значит для меня тот факт, что у меня есть страх или депрессия? и т.д.
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Рис. 8. Изменение точки зрения в позитивной психотерапии может касаться даже самых негативно воспринимаемых тем (.Peseschkian, 1983, S 56)

2) Теория микротравм учитывает содержание конфликта и его динамику. Исходя из вопроса «Что общего у всех людей (осознание общности и единства) и чем они различаются (осо​знание индивидуальности и единственности)?», позитивная психотерапия описывает содержание конфликта (актуальные и базовые способности): зачастую это вовсе не глобальные потря​сения, которые приводят к нарушениям и расстройствам, а по​стоянно повторяющиеся маленькие душевные раны, которые в конечном итоге формируют характер, особенно подверженный отдельным конфликтам («Капля камень точит!»).

3) Транскультурное мышление является основой позитив​ной психотерапии. Оно включает множество индивидуально,
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семейно и культурно обусловленных явлений и предполагает единство в многообразии.

4) Концепции, мифология и восточные притчи целенаправ​ленно включаются в терапевтическую ситуацию. Притчи спо​собствуют ликвидации внутреннего сопротивления и облегчают осуществление самопомощи, дополняющей психотерапевтичес​кие мероприятия.

5) Каждый человек неповторим. Лечение соответствует по​требностям больного.

6) Члены семьи как индивидуумы и социальные факторы как определяющие условия включаются в терапевтический про​цесс.

7) Понятия позитивной психотерапии доступны каждому:
речевые барьеры устранены (равенство шансов в психотера​пии).

8) Позитивная психотерапия предлагает базовую концеп​цию для работы с любыми болезнями и расстройствами; она определяет три отправные точки: профилактика, собственно ле​чение и реабилитация (универсальность применения).

9) Позитивная психотерапия предлагает своим содержа​тельным процессом такую концепцию, в рамках которой могут рационально применяться и дополнять друг друга раз​личные методы и специальные направления (метатеоретические и метапрактические аспекты).

Актуальные способности в отношениях врач—пациент
Рассмотрим ближе ситуацию, в которой встречаются пациент и терапевт. Пациент имеет определенные потребности и ожида​ния. Последние ситуативно касаются непосредственной лечеб​ной ситуации и частично соответствуют твердым индивидуаль​ным установкам. В свою очередь врач также имеет детермини​рованные его ролью и индивидуально обусловленные ожидания в отношении^ больного. Содержательно как двусторонние роле​вые ожидания, так и «личные» установки ориентируются на уже утвердившиеся психосоциальные нормы. Поскольку по​дробное описание функций психосоциальных норм в отношени​ях врач—пациент не относится непосредственно к теме нашего разговора, мне бы хотелось сформулировать вопросы (к тера​певту), которые по меньшей мере точно указывают на значение психосоциальных норм (актуальных способностей) и не всегда сочувственное отношение к ним.

Что думает пациент, когда Вы опаздываете на прием? Какое впечатление производит на него Ваше резкое обращение с ним? Наоборот: Как Вы реагируете, если пациент неоднократно опаздывает на условленную встречу? Если он не следует Вашим советам? Если он задерживает оплату? Что Вы ощущае​те, когда вынуждены вести более чем 50-минутную беседу с че-
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ловеком, у которого отвратительно пахнет изо рта? Что Вы де​лаете, -если пациент неадекватно ведет себя в Вашей приемной, пренебрегая минимальными требованиями вежливости?

Затронутые в этом вопросе факторы отношений врач—паци​ент, несмотря на то что они входят в терапевтическую ситуацию как вмешивающиеся переменные или симптоматическое поведе​ние, как правило, не становятся предметом психотерапии. Как актуальные способности могут быть представлены в качестве психосоциальных норм, наглядно показывает табл. 4.

Таблица 4 Актуальные способности в качестве •«рулевых» в отноше​ниях врач—пациент и при медикаментозном лечении (Peseschkian, 1988b)
	Актуальная способность
	Установка/ Поведение

	Пунктуальность
	Я всегда принимаю свои лекарства вовремя

	Аккуратность
	Я всегда знаю, где лежат мои лекарства

	Чистоплотность
	Если я использую капли или мазь, то всегда мою руки перед манипуляцией и после

	Послушание
	Я всегда руководствуюсь предписаниями врача

	Вежливость
	Я всегда соглашаюсь со всеми назначениями, даже если я их не выполняю

	Искренность
	Я всегда прямо говорю врачу, что не принимаю «химическую отраву»

	Верность
	В целом я остаюсь верен моим лекарствам

	Бережливость
	Если я сам должен платить за лекарство, то несколько раз думаю, стоит ли его покупать

	Справедливость
	Мой врач никогда не прописывает мне дорогих лекарств, в то время как моему знакомому он назначает все, что тот пожелает; почему он так делает, я не знаю

	Надежность/ Добросовестность
	Что врач назначает мне, то я и принимаю Я слежу также и за точной дозировкой

	Терпение
	Я жду, пока лекарство подействует

	Идеалы
	Я согласую прием лекарств с моим партнером

	Время
	Мой врач находит время, чтобы объяснить мне способ действия лекарств

	Секс / Сексуальность
	Лекарства и другие средства, как алкоголь, влияют на мое физическое состояние и вместе с этим на мою сексуальную жизнь

	Доверие
	Я доверяю моему врачу и доверяю целебному действию лекарств

	Надежда
	У меня есть надежда, что лечение мне поможет

	Вера
	Когда мои лекарства лежат у меня в кармане, я чувствую себя увереннее
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а) Актуальные способности как содержание переноса и контрпереноса
Пациент необязателен, опаздывает на условленные встречи, не​своевременно оплачивает их и не придерживается правил лече​ния. Врач чувствует себя неудовлетворенно, тревожно и стано​вится беспокоен, нетерпелив и агрессивен по отношению к больному (терпение, вежливость). Так можно описать кон​фликтную ситуацию в данный момент. Следующим шагом будет поиск взаимосвязи, в таких случаях, например, спраши​вается, какую предысторию имеют сферы пунктуальность, обязательность и бережливость для терапевта и пациента. Иными словами, конфликт, скрывающийся за проблематикой переноса, может быть представлен и переработан намного спе​цифичнее, индивидуальное и менее догматично.

У одного моего молодого коллеги, у которого я был суперви​зором, я наблюдал следующую ситуацию: пациент постоянно задерживал оплату. Это поведение очень беспокоило коллегу. В терапевтической ситуации он приходил в напряжение, прояв​ляя нетерпеливость и прибегал к интерпретациям, которые сви​детельствовали о негативной ситуации переноса. При обсужде​нии коллега сказал: «Я вынужден все время думать о том, что пациент заставляет меня ждать оплату счетов. Однако я не могу обратить его внимание на это. Мне вообще трудно говорить о деньгах». Содержательно этот эффект контрпереноса касался установки терапевта к деньгам и заработку, т.е. бережливости, а также его неспособности быть откровенным именно в этой об​ласти. Мы проследили в этом отношении его жизненный путь. В свою очередь задержки с деньгами у пациента проистекают из событий его прошлого, которые также должны быть проанали​зированы и стать осознанными.

При помощи обсуждения одной сферы мы можем спровоциро​вать управляемую регрессию в отношении отдельных моментов. Таким образом, общая регрессия личности, которая особенно опасна у лабильных больных, может быть предупреждена. Одно​временно с этим сглаживается проблематика переноса. При со​держательно ориентированном ступенчатом процессе перенос мо​жет проявляться в известной степени фракционно, так что про​блематика пациента и терапевта не хлынет, как поток воды через прорвавшуюся плотину. Базовым конфликтом при этом является не только происходившее в фазе раннего детства, но и в большей степени все события, которые способствовали развитию актуаль​ного конфликта. Пациент узнает, что его проблематичное поведе​ние базируется на цепочке учебных процессов, т.е. имеет свою собственную традицию. Описывая историю развития своего кон​фликта, он не переживает его больше в равной степени угрожаю​щим и чужим. С этой дифференцировкой связана эмоциональная разгрузка: к проблеме можно подойти по-деловому. На первый план выдвигаются индивидуальная традиция в отношении акту-
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альных способностей и среда с ее концепциями и противоречиями, а также традиция личности в социально-исторической ситуации.

Вместе с этим проясняется взаимосвязь актуальной кон​фликтной ситуации с условиями возникновения, насколько они доступны воспоминаниям пациента. При помощи фракциониро​ванного процесса вызываются ассоциации и излагаются воспо​минания, которые прежде казались пациенту несущественными переживаниями, были вытеснены и непосредственно недоступ​ны ему. Это производит тем самым переструктурирование, при котором в поле зрения сознания возвращаются события, уста​новки и оценки, вследствие односторонней невротической ори​ентации пациента долгое время находившиеся в тени. Человек учится взаимодействовать со своим прошлым и постигать свое неповторимое прошлое как зеркало настоящего и будущего. :

Вывод: Актуальные способности представляют собой содержа​тельные составляющие психодинамических процессов и психо​терапевтических представлений. В этом смысле позитивная психотерапия не ограничивается общими взглядами типа «авто​ритетные родители», «сильная зависимость от родителей», «ти​рания», «обожествление», «жесткое, мягкое или вдвойне зави​симое воспитание». Она говорит не только о конфликтах само​ценности, комплексов неполноценности, фобиях, депрессиях или во многом неопределенном Сверх-Я. В большей степени она предлагает конкретное содержание (актуальные способнос​ти) внутриличностных и межличностных процессов. Страх раз​луки, например, различно перерабатывается в зависимости от самокультурной ситуации и приобретает при этом иную оценку. Так, потеря партнера приобретает свое психическое значение, которое может быть следствием не только инфантильной про​блематики, но и содержательно определяется еоциокультурны-ми нормами. Партнер считается незаменимым, но в момент, когда пренебрегает долгом верности, он отвергается. Гость, ко​торый в западном культурном кругу повторно опаздывает, от​вергается как ненадежный; с ним не хотят больше иметь дела, несмотря на целый ряд общих интересов. Так содержательно уточняются такие понятия, как нарциссизм, страх разлуки, по​теря партнера, регрессия и т.д. Наряду с установившимися эпи​генетическими готовностью к конфликту и структурами пере​живаний рассматривается содержательный аспект, при помощи которого в психотерапию включаются социально-психологичес​кие и культурные факторы (Peseschkian, 1980, S. 242—246).

б) Три стадии взаимодействия
В индивидуальном развитии так же, как и в партнерских взаимо​отношениях, каждый человек проходит три стадии: привязан​ности дифференциация и отделение. Они структурируют меж​личностные взаимодействия (PesescAfeian, 1977, S.139—190).
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1) Стадия привязанности: основывается на биологической за​висимости еще не родившегося ребенка от своей матери. После рождения она сменяется социальным симбиозом. Ребенок ста​новится зависимым от воздействий социальной среды. Он тре​бует терпения, времени, заботы и нуждается в физическом и со​циальном контакте. Родители, со своей стороны, испытывают привязанность к ребенку в виде любви, надежды и ответствен​ности. Потребность в привязанности сопровождает человека на протяжении всей его жизни. На этом основываются в сущест​венной мере поиск партнера, желание быть вместе с другими людьми и сплоченность той группы, которой является семья. Если потребность в привязанности становится доминирующей в поведении человека, проявляется в течение длительного време​ни и постоянно встречается в его межличностном общении, мы говорим о наивно-первичном поведении. Этот тип реакции соот​ветствует, как правило, воспитанию по типу гиперопеки, в ко​тором преимущество имели Первичные способности. Наивно-первичный тип соответствует депрессивной Невротической структуре. Предпочитаемой реакцией является «бегство» в оди​ночество или «бегство» в общение, что предполагает солидар​ность и защищенность. Концепции: «Я не могу справиться один!» — «Другие должны мне помочь». — «Если я не получу помощи, то все рухнет».

— Стадии взаимодействия играют роль не только в партне​рских и семейных отношениях, но и в отношениях врач-семья больного. На стадии привязанности терапевт является принимающим гостей для семьи пациента. Он принимает ее такой, какая она есть. В этом ему помогает убеждение, что как члены семьи, так и он сам обладают большим числом общих способностей. Он идентифицируется с семьей и ее членами, не вмешиваясь, однако, в кухню ее конфликтов. При этом он стремится понять, почему семья вынуждена была прибегнуть к этому симптому и какое значение он имеет для участников конфликта. С помощью техник пози​тивной семейной терапии терапевт структурирует информа​цию, получаемую от семьи.

— Привязанность относится к конфликтной теме, которая ис​следуется в методиках позитивной психотерапии. Эта тема буде+ в определенный момент времени способствовать воз​вращению в сферу взаимной идентификации и попытке чле​нов семьи установить связь с собственным прошлым (рег​рессия). Отдельные проблемные группы, такие как психосо​матические больные, депрессивные и шизоидные, кажущие​ся терапевтически не вполне «благодарными», своим вер​бальным и невербальным поведением предоставляют тера​певту особые возможности. Это прежде всего относится к семейно-терапевтической ситуации, в которую вовлечены все члены, и возможно ознакомление с их взаимоотноше​ниями. Это же касается и прямых отношений врача и боль-
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ного. Так, 25-летний пациент, квалифицировавшийся как шизофреник, в самом начале первой беседы отругал меня за то, что в моей приемной горел свет. С этого началась наша взаимная симпатия. Содержательно она касалась прежде всего бережливости, о которой мы могли говорить, «под​держивая хороший аффективный раппорт», как сказали бы психиатры.

2) Стадия дифференциации. Дифференциация является основ​ным принципом как физического, так и душевного развития. В процессе социализации эта стадия определяется приобретением социально желаемого поведения. Это выражается в дифферен-цировке способностей к познанию и в проявлении вторичные способностей, которые обеспечивают освоение природы и соци​альное утверждение. В то же время происходит дифференци-ровка способности к любви, т.е. мы учимся проявлению наших чувств и формам обращения с нашими инстинктивными потреб​ностями. Другими словами, при помощи дифференциации рмы приобретаем чувство социального положения. Этот процесс протекает в противопоставлении со структурами, которые мы обнаруживаем в окружающем мире. В то время как на стадии привязанности чаще проявляются общие концепции типа опти​мизма, пессимизма, самопринятия или самоотвержения, на ста​дии дифференциации формируются специализированные кон​цепции и нормы поведения: «Вымой руки!»; «Веди себя при​лично!»; «Выучи это!»; «Будь бережливым!» и т.д. Это проис​ходит посредством прямых указаний, примера близкого челове​ка и при помощи того, что определяют желательные реакции, игнорируют нежелательные или то, что наказуемо. Как соответ​ствие окружающему миру адаптация может обеспечивать жизнь без разногласий. Она только тогда ведет к трудностям, когда собственная структура дифференциации не совпадает с други​ми. Дальнейшее усложнение дифференциации можно ожидать тогда, когда социально желаемое ролевое поведение не удовле​творяет имеющимся инстинктивным потребностям. Если диф​ференциация односторонне одерживает верх, мы говорим о вторичном реактивном типе. В окружающем мире этого вто​ричного типа — он ориентируется на вторичные способности — преобладает навязчивая невротическая структура. Навязчивос​ти отражают в своей «сверхдифференциации» опасцые ин​стинктивные потребности и включают их в корсет педантичного образа жизни. Деловые отношения ; получают предпочтение перед эмоциональными. Характерным для вторичного типа яв​ляется «бегство» В активность. Концепции: «Я все могу сам!»;

«Я ие нуждаюсь в помощи окружающих'»; «Заставь других ра​ботать на себя!» и т.д.

На стадии дифференциации терапевт передает эти наблюде​ния семье в качестве информации, толкований и описаний. При помощи его «переводов» и контрконцепций разрабатываются
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общие точки соприкосновения и устанавливаются четкие границы между интересами членов семьи или семейными субсистемами. Члены семьи могут попробовать идентифицироваться с предло​женными им концепциями и правилами, которые предоставляют им подходящие возможности решения и альтернативы.

3) Стадии отделения. В процессе развития человека на каж​дой из стадий может быть достигнуто специфическое единст​во — интеграция способностей в отдельной личности. С этим связана автономность, значение которой возрастает к периоду зрелости, в то время как на ранних этапах своего развития че​ловек был зависим в силу привязанности, а позднее начал руко​водствоваться различными обстоятельствами и потому уже не нуждается в этой информации извне в той же мере. Он перенял ее как концепцию и на этой основе принимает решения за себя и других. Это означает в то же время, что он отделяется от тес​ных связей с окружающими и ту информацию, в которой нуж​дается, ищет самостоятельно, беря на себя ответственность. Здесь мы можем говорить о стадии отделения, которая характе​ризует созревающую и зрелую личность.

Отделение означает не только отстранение от некоего объек​та или личности: одновременно с этим оно является обращени​ем к другому объекту, к другой личности. Эта последователь​ная смена отделений и привязанностей облегчает установление контактов с другими личностями и группами, т.е. расширяет кругозор и способствует новой дифференциации, однако, воз​можной переоценкой прежней.

Многие люди колеблются между отделением и привязаннос​тью, желая быть самостоятельными, не вынося, однако, этой самостоятельности, или ищут сближения с партнером, который стремится к завоеванию свободы. Здесь мы говорим о двуна​правленном типе. В общих чертах он соответствует истеричес​кой невротической структуре. Страдающие этим люди могут ру​ководствоваться внезапными предложениями и новыми возмож​ностями и кажутся сами себе и окружающим непредсказуемы​ми. Концепции: «Я все могу сам, только помоги мне!»; «Я хочу, но не хочу!»; «Если ты мне поможешь, мне будет непри​ятно, если ты этого не сделаешь, мне все равно будет нехоро​шо» и т.д.

— На стадии отделения дело доходит до возрастающего дис-танцирования между семьей пациента и терапевтом. Послед​ний все больше превращается в наблюдателя происходящего процесса и только тогда вмешивается для регулирования, когда это кажется необходимым. В то время как на стадии дифференциации терапевт был тем, от кого исходили ини​циативы, альтернативные предложения, информация и по​мощь в структурировании, теперь эта активность переходит к пациенту и его семье. Они постепенно принимают на себя задачу самопомощи.
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в) Взаимоотношения терапевтических моделей
Представленные модели могут служить отправной точкой для совместной работы специалистов разных дисциплин. Сотрудни​чество может происходить в двух направлениях: когда подходя​щие терапевтические методы включаются в план позитивной психотерапии и когда подходы позитивной психотерапии при​меняются в рамках других психотерапевтических методов. Для обзора я представил существенные аспекты некоторых терапев​тических направлений в своей книге «Позитивная психотера​пия» (Peseschkian, 1977a, S.375—400): позитивная психотера​пия и психоанализ — поведенческая терапия — индивидуаль​ная психология — аналитическая психология — логотерапия — недирективная терапия — гештальттерапия — первичная тера​пия — групповая психотерапия. Взаимоотношения психотера​певтических моделей представлены в гл.6.

Практическое применение «позитивных преобразований» —:• психоанализ и позитивная психотерапия
Примером позитивного процесса может послужить диалог с 32-летней замужней пациенткой, находящейся в глубокой депрес​сии.

Пациентка: «Я чувствую себя развалиной... Я так подавлена и разбита, иногда у меня бывает чувство, что было бы лучше, если бы меня не было на этом свете». (Начинает плакать.) «Я чувствую себя одиноко. Ни у кого для меня нет времени. Мой муж живет только для своей работы. Я так боюсь этцх оди​ноких вечеров, в которые я жду своего мужа и не знаю, когда он придет...»

Терапевт: «У меня такое впечатление, что Вы хотели бы быть вместе со своим мужем и охотно проводили бы время и с другими людьми».

Пациентка: «Да, я: хотела бы этого, однако у моего мужа совсем нет време​ни, а я сама не могу ничего предпринять, поскольку он никогда не говорит точно, когда придет...»

Позитивная интерпретация имеет в этом случае свои нюансы. Па​циентку не следует ориентировать еще раз повторить свою безвы​ходную ситуацию, а помочь ей изменить точку зрения на ее про​блематику («Вы хотели бы быть вместе со своим мужем и охотно проводили бы время и с другими людьми».) и дать ей возможт ность самой нащупать новые пути решения конфликта и дистан-цироваться от достаточно часто повторяемой невротической, кон​цепции. Уже этот короткий отрывок беседы указывает на цент​ральные содержательные компоненты конфликта: поведение в от​ношении пунктуальности супруга и ожидание пунктуальности па​циентки, а также способ организации своего времени.

«...Для моего мужа пунктуальность — книга за семью печатями. Когда он го​ворит, что придет в пять часов, я всегда прибавляю еще час, однако обычно и этого бывает мало, он приходит только в 8—10 часов. Хотя я знаю, что так и
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будет и что это, как правило, связано с его работой, я не могу к этому привы​кнуть. С пяти часов я уже настороже и не могу больше ничего толком сделать и сконцентрироваться. Я целый день спешу, чтобы в любом случае успеть к пяти часам; ведь может же быть, что он все-таки придет. Каждый вечер я должна ждать, потому что он никогда не может сказать точно, когда придет. Это делает меня больной. (...) Раньше, в детстве, у нас всюду царила пункту​альность Мы каждый вечер ужинали в одно и то же время»,

Здесь проявляются:

— пунктуальность как критерий доверия;

— время как критерий уважения и признания;

— вежливость как укоренившееся в семье препятствие для аг​рессии: она не дает проблеме выхода наружу.

Психоанализ нацелен на страх разлуки пациентки при угро​жающей потере объекта, на ее инфантильную потребность в за​щищенности и ее эмоциональную зависимость, которая перера​батывается в длительном лечении при помощи сновидений и ас​социаций. Вместо страха разлуки в позитивной психотерапии выступают актуальные способности, в которых как раз и реали​зуется этот страх. В этом случае речь идет прежде всего о пас​сивной выжидательной позиции пациентки в отношении надеж​ности и пунктуальности. Уже преобразование страха разлуки в актуальные способности открывает новые терапевтические возможности. В рамках пятиступенчатой семейной терапии, ис​ходя из этих потенциалов, может быть конфликтцентрированно переработана проблематика пациентки.

Позитивная психотерапия придерживается в отношении по​зитивного видения человека того мнения, что обстоятельства окружающего мира влияют на индивидуум преходяще и мик​ротравмы от предыдущих событий создают условия для после​дующих переживаний, причем психологическое действие ока​зывает не только раннее детство, но и каждый этап развития. Эта точка зрения становится понятной только в содержатель​ном аспекте, который психоанализ учитывает лишь частично.

«Оно» психоанализа в позитивной психотерапии проявляет​ся в категориях тело и ощущения, причем здесь учитывается не только инстинктивно-динамическая точка зрения, но и физичес​кие функции, и тело как органическая основа поведения.

«Сверх-Я» содержательно описывается посредством психо​социальных норм и актуальных способностей. Актуальные способности имеют при этом несколько значений: в одном слу​чае они являются общественными правилами поведения, в дру​гом — действующими в первичных группах нормами, интерио-ризированными индивидуумом ценностей, целевыми представ​лениями и, наконец, присущими человеку способностями.

«Я» имеет в позитивной психотерапии соответствующую двойную задачу: оно не только связывает вытесненные общест​венные стремления и индивидуальные инстинктивные побужде​ния, но и становится одновременно точкой приложения способ-
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ностей. Функция проверки реальности тесно связана со специ​фической человеческой способностью сопоставлять и интегри​ровать категории прошлого, настоящего и будущего.

Противопоставление собственных потребностей и требований окружающего мира происходит в рамках психосоциальных норм (актуальных способностей), которые имеют свою историю разви​тия в психической организации человека. В этом позитивная пси​хотерапия непосредственно соприкасается с концепциями соци​ального поведения. Отсюда следует: в противоположность клас​сическому психоаналитическому направлению, которое старается в отношениях терапевта и пациента снова пережить прошлую си~ туацию родительско-детских отношений и трактует прочие влия​ния окружающего мира большей частью как помехи, мы принима​ем во внимание в особенности социальную действительность больного. Отсюда становится понятным четырехэтапный дифференциально-аналитический процесс: воспитание — само​помощь — психотерапия — транскультурный подход.
В позитивной психотерапии содержатся определенные анали​тические элементы, прежде всего на ступени 2 (инвентаризация), которая исследует базовый конфликт, и на ступени 4 (вербализа​ция), которая технически предусматривает свободные ассоциа​ции и интерпретирующие толкования терапевта. Дифференци​ально-аналитические аспекты в свою очередь могут интегриро​ваться в психоанализ. Прежде всего это относится к содержатель​ному, ориентированному на актуальные способности процессу. Фокальный, определяемый актуальными способностями процесс облегчает управление такими существенными для психоаналити​ческого процесса динамическими факторами, как механизмы переноса, регрессия и сопротивление.

Анна Фрейд выделяет такие Сверх-Я-характеристики, как честность, справедливость и т.д. Она пишет: «(...) обнаружи​вая описание в аналитической литературе навязчивого характе​ра, в котором такие манифестные качества и склонности, как аккуратность, чистоплотность, бережливость, робость, коллек​ционирование и др., выдают свое происхождение из вытеснен​ных побуждений анальной фазы. Непонятно, почему из этого раннего опыта следуют немногие другие подобного типа и поче​му психические грани не становятся таким образом более про​зрачными» (A.Freud, 1965, S.25).
Недоразумения как содержание защитных механизмов
То, что мы описываем как недоразумения, основывается на формах мышления,- схематизации и установках, которые по большому счету оказывают влияние на наше социальное пове​дение, а также и на поведение окружающих по отношению к нам. Как формы мышления, они помогают прежде всего орга​низовать наше восприятие. Они предоставляют нам масштабы, в которых мы оцениваем и на которые можем ориентироваться.
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Эти формы мышления выполняют психологически важную функцию. Они должны защищать нас от неприятных пережива​ний. Это происходит благодаря тому, что в известной мере автоматически срабатывают механизмы оценивания того, какие опасные и неприятные события подстерегают и могут навре​дить. Они, таким образом, служат защитными механизмами.

Мой психотерапевтический опыт постоянно подтверждает впе​чатление, что большинство психических, психосоциальных и пси​хосоматических расстройств основываются на недоразумениях. Это означает, что объективные события оказывают патогенное влияние в меньшей степени, чем их субъективные оценки и разли​чия социальных партнеров. Обрисованные нами недоразумения являются вместе с тем модельными ситуациями психосоциальных конфликтов и конфликтных установок. Последние могут возни​кать со стороны пациентов и способствовать развитию у них забо​леваний; они могут, однако, включаться и в терапию и влиять как бессознательно резонирующие установки терапевта или психоте​рапевтические недопонимания. Цель установления недоразуме​ний — сенсибилизироваться к конфликтным установкам и ожида​ниям. Они обнаруживаются в воспитании, т.е. там, где соприка​саются актуальные способности и сферы базовых способностей, так же как в партнерских отношениях и групповом поведении. Здесь они проявляются как более или менее жесткие установки, которые могут блокировать взаимное понимание.

В поисках ответов на эти вопросы в конкретных конфликт​ных ситуациях мы неизбежно сталкиваемся с недопониманием и вместе с этим с конфликтным потенциалом, которые берут на​чало в актуальных способностях. Наряду с этой общей функ​цией недоразумений как защитных механизмов и нарушающих факторов в коммуникации можно увидеть и одну специальную функцию. Предпочтение отдельных форм мышления в недора​зумениях ведет к типичному проблематичному поведению, ко​торое может в свою очередь повлечь за собой типичные формы переработки и симптомы. В этом смысле в каждом недоразуме​нии заложен целый ряд расстройств и конфликтов, которые могут наблюдаться в контексте этого проблематичного поведе​ния. Думать о возможности недоразумений следует в том слу​чае, если конфликты и расстройства возникают:

цель и содержание воспитания — относительность ценнос​тей — измерение времени и видения человека — развитие и фик​сация — кризис идентичности и личностное развитие — человек и животное — врожденный и приобретенный — неповторимость и схожесть — бессознательное и сознательное — идентификация и проекция — генерализация и дифференциация — мнение и пред​рассудки — мужчины и женщины — справедливость и любовь — секс, сексуальность и любовь — карикатуры любви — потеря единства и интеграция — здоровье и болезнь — вера, религия и церковь — обусловленная и определенная судьба — смерть и ус​тановка к смерти (Peseschkian, 1977a, S.203—228).
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Приложение: Общий опросник
ф.И.0.____________№.

Дата_

Тело/ощущения: вопросы к первой сфере переработки конфликтов
1) Какие физические недуги Вас беспокоят, каких органов ка​саются Ваши жалобы?

2) Как Вы расцениваете Ваш внешний вид?

3) Воспринимаете ли Вы свое тело как врага или как друга?

4) Важно ли для Вас, чтобы Ваш партнер хорошо выглядел?

5) Какое из пяти ощущений Вы наделяете наибольшим значе​нием?

6) Какие микротравмы (актуальные способности) играют роль для возникновения гнева, страха или радости? По какому органу ударяет Вас страх?

7) Как реагирует Ваш партнер/Ваша семья, когда Вы боль​ны? Как Вы ведете себя, когда болен Ваш партнер?

8) Много или мало времени нужно Вам для сна?

9) Задумываетесь ли Вы перед сном о прошедшем и наступаю​щем дне? Какое влияние оказывают заболевания на Ваше восприятие жизни и Ваше отношение к будущему?

10) Довольны ли Вы своей сексуальной жизнью?

11) Уделяет (л) ли кто-нибудь в Вашей семье большое внима​ние хорошему внешнему виду, занятиям спортом и физи​ческому здоровью? Занимаетесь ли Вы и Ваш партнер спортом?

12) Кто был с Вами нежен, целовал и ласкал Вас, когда Вы были ребенком?

13) Какое значение имеет для Вас нежность сегодня? Ощущае​те ли Вы недостаток нежности?

14) Придавалось ли в Вашем доме большое значение вкусной и полноценной пище?

15) Какое значение имеет для Вас курение? Как Вы реагируете, когда Ваш партнер курит? Можете ли Вы открыто выска​зать свое мнение?

16) Какое значение имеет алкоголь для Вас, Вашего партнера и Вашей семьи?

17) Регулярно ли Вы принимаете назначенные Вам лекарства? Знаете ли Вы, как они действуют, какой эффект и какие побочные действия возможны?

18) Какое значение имеют для Вас и Вашей семьи лекарства?

19) Как реагировали Ваши родители, когда Вы играли со своим собственным телом (например, сосание пальцев, мастурба​ция)?

20) Как Вас наказывали (били, ругали, лишали еды, лишали нежности и ласки и т.д.)?

з*
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Профессия/деятельность: вопросы ко второй сфере переработки конфликтов
21) Довольны ли Вы своей профессией? Чем бы Вы охотно хо​тели заниматься? Какая деятельность дается Вам с трудом? Какие актуальные способности задействованы?

22) Важно ли для Вас всегда добиваться успеха в Вашей дея​тельности?

23) В чем заключаются Ваши главные интересы (физическая, интеллектуальная, художественная деятельность, руково​дящая работа и т д.)?

24) Когда Вы судите о человеке насколько важны для Вас его интеллигентность и социальный престиж?

25) Нормально ли Вы чувствуете себя, когда Вам вдруг нечего делать?

26) Легко ли Вам признавать достижения других (партнера, детей, коллег)?

27) Придавали ли Ваши родители особое значение трудолюбию и деятельности? Говорили ли Вам Ваши родители, почему Вы что-то должны делать? Хвалили ли Вас за успехи и как? Наказывали ли Вас, если Вы делали ошибки?

28) Какие переживания типичны для Ваших школьных лет?

Контакты: вопросы к третьей сфере переработки конфликтов
29) Считаете ли Вы себя общительным?

30) Как Вы чувствуете себя в многолюдном обществе"?

31) С какими людьми Вам легко или трудно установить кон​такт?

32) Что, как правило, является для Вас поводом отказаться от приглашения гостей" не хватает времени, прием стоит денег; некоторых гостей приходится долго ждать, считаете, что не можете достаточно хорошо встретить гостей (нечего предложить из еды); Вы устали от работы и хотите, нако​нец, отдохнуть.

33) Как часто Вы улыбаетесь своим коллегам по работе?

34) Как часто Вы ходите в кино, с кем?

35) Как часто Вы бываете у родителей, братьев и сестер, родст​венников и друзей или же приглашаете их к себе? Каковы Ваши отношения и отношения Вашего партнера со своими родителями и родителями партнера?

36) Обращаете ли Вы особое внимание на то, что скажут или могут подумать «люди»? Каких актуальных способностей это касается (например, бережливость, аккуратность)?

37) Кто из Вас, Вы или Ваш партнер, более общителен?

38) Кто из Ваших родителей был более общительным?
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39) Когда к Вашим родителям приходили гости, разрешалось ли Вам присутствовать и участвовать в разговорах?

40) Когда Вы были ребенком, у Вас было много друзей или Вы были изолированы?

41) К кому Вы могли или можете обратиться, когда у Вас были или есть проблемы и желания?'

42) Ценили ли Ваши родители особо «хорошие манеры» и веж​ливость?

фантазии/будущее: вопросы к четвертой сфере переработки конфликтов
43) Часто ли возникают у Вас и/или у Вашего партнера хоро​шие идеи? Кто из Вас уделяет больше внимания фантазии? Считаете ли Вы себя пессимистом или оптимистом?

44) Как часто Вы и Ваш партнер смеетесь"? Когда Вы в послед​ний раз плакали"?

45) Чему посвящены Ваши фантазии телу (пища, сексуаль​ность, сон, спорт, уход за телом), профессии (успехи, не​удачи), общению с другими людьми, будущему (желание, утопии, мировоззрение, религия)?

46) Охотно ли Вы предаетесь воспоминаниям? Задумываетесь ли Вы о будущем"? Охотно ли Вы читаете фантастику?

47) Какие качества Вашего партнера имеют наибольшее значе​ние в Ваших фантазиях? Какие актуальные способности значимы"?

48) Задумываетесь ли Вы иногда, какой бы могла быть жизнь с другим партнером, что бы было, если бы у Вас была другая профессия?

49) Если бы Вы на неделю могли поменяться местами с кем-ни​будь? С кем бы Вы поменялись? Почему? Если бы Вы на один день стали невидимы, как бы Вы использовали это время"?

50) Как Вы относитесь к искусству (живопись, музыка, литера​тура)? Рисуете ли Вы сами? Что Вы изображаете на своих картинах"?

51) Кто из Ваших родителей уделял больше внимания религи​озным и мировоззренческим вопросам? Разделяли ли Ваши родители одно мнение в этих вопросах? Были ли у Ваших родителей трудности во взаимоотношениях с их окружени​ем, связанные с их религиозными или мировоззренческими позициями?

52) Кто из Ваших родителей молился? Кто молился вместе с Вами? Кто интересовался татсими вопросами, как жизнь после смерти, смысл бытия, сущность Бога и т.д.? Какое значение имеют эти вопросы для Вас?

53) Какое представление имели Вы, будучи ребенком, о рели​гиозных и общественно-политических событиях? Какое
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влияние оказывают Ваши религиозная и мировоззренчес​кая позиции на воспитание детей, выбор партнера и отно-j шения к окружающим людям?                         |

54) Какова была цель жизни Ваших родителей? Какова Ваша цель?                                             |

55) Как Вы относитесь к представителям другой веры и других | мировоззренческих убеждений?                        j
56) Верите ли Вы в жизнь после смерти? Если да: как Вы eej себе представляете? Как часто Вы ходите на кладбище?   |

57) Что бы Вы сделали, если бы у Вас не стало проблем? Как| бы Вы стали тогда жить? Каковы Ваши цели на ближайшие | 3—5 лет (месяцев, недель, дней)?

Пять ступеней позитивной психотерапии (практическая часть)
Пятиступенчатая позитивная психотерапия является терапев​тической стратегией, лечебные аспекты которой взаимосвяза​ны с семейной терапией и самопомощью. В рамках индивиду​альной, семейной и/или групповой терапии пациент посте​пенно приобретает навыки самопомощи согласно девизу:

«Если тебе нужна рука помощи, поищи ее на конце собствен​ной руки».

Эти пять ступеней:

/) наблюдение/дистанцирование;
2) инвентаризация;
3) ситуативное ободрение;
4) вербализация;
5) расширение системы целей.
Пять ступеней - показательная модель того, как могут взаимо​действовать различные психотерапевтические направления. Могут быть привлечены гештальттерапевтические, поведенчес​кие, глубиннопсихологические, психосоматические, гипнотера-иевтические, медикаментозные и физиотерапевтические методы лечения. Пять ступеней имеют три функции.

Общая и межличностная функция
Пять ступеней содержатся в любых межличностных отношени​ях. В них реализуется способность слушать (наблюдение/вос​приятие), ставить целенаправленные вопросы (инвентариза​ция), мотивированно соглашаться с вербально и невербально воспринятым (ситуативное ободрение), целенаправленно по​ставить проблему (вербализация) и, наконец, поддерживая от​ношения, направить взгляд на другие цели или точки зрения (расширение системы целей).
Из этого понятно, что пять ступеней играю г особую роль прежде всего для терапевта. С их помощью он может ориенти​роваться в незнакомом ему мире переживаний, чувств и мыс​лей пациента, не боясь заблудиться, и в то же время в доста​точной степени отетранившись от его собственных концепций. Это означает также, что терапевтическая техника, методика или прием из терапевтического набора трюков являются вто​ричными, тогда как самостоятельное исследование терапевта при помощи пятиступенчатой стратегии оказывается первич​ным.
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Терапевтическая функция первого интервью
Пятиэтапная схема исходит из модели процесса конфликта! Это можно наглядно представить на таком примере:

Когда мы сердимся на кого-нибудь, например, из-за его не​вежливости, это близко к тому, что мы ощущаем внутреннюю тревогу, открыто браним его или говорим с другими о его сла​бостях. В дальнейшем мы вдруг перестаем воспринимать его как человека со своими разнообразными способностями, а видим в нем только невежу, грубияна, который унизил нас своей неучтивостью. Мы уже не в состоянии замечать его полот жительные качества, так как негативные переживания будто бросили тень на отношения с этим человеком. Следствием будет то, что мы не будем готовы объясниться с ним, и любое объяс​нение превратится в конечном счете в борьбу за власть или взрыв эмоций. Коммуникация нарушена. В конце концов, это заходит настолько далеко, что люди начинают ограничивать собственные цели.

Ступени в этой модели конфликта, как и модель лечения в позитивной психотерапии, соответствуют возможностям, кото​рыми располагает человек для решения конфликтов и проблем. | Но гипотетическая модель конфликта не должна ограничивать- j ся только этим. Мы в большей степени направляем свое внима-1 ние на исключительные особенности каждого конфликта, кото​рые предполагают свои особенные возможности решения. Эти возможности решения тем не менее появляются не изолирован​но рядом друг с другом, а связаны один с другим в терапевти​ческом процессе, так как одна ступень может служить подготов​кой и развитием другой. Практически это означает, что хотя пятиступенчатая стратегия может быть применена для каждого '. пациента, то пространство, которое занимают отдельные этапы, как и специально используемые методы, должны соответство-1 вать потребностям конкретной ситуации:                    \
Уже первое интервью охватывает две ступени дифференциаль​но-аналитического процесса: наблюдение /дистанцирование и инвентаризацию. Однако эти ступени прежде всего касаются те​рапевта: они обеспечивают ему полный обзор конфликтной си​туации пациента. Процесс, в который включается здесь тера​певт, захватывает затем и пациента. Он учится при помощи на​блюдения/дистанцирования узнавать конкретные условия своего конфликта и в дальнейшем при инвентаризации полу​чать доступ к менее конфликтным личностным сферам. Это формирует многонаправленное терапевтическое отношение, в котором участвуют терапевт, пациент и окружающий мир в ка​честве равноправных партнеров психотерапии, собственно гово​ря, психосоциотерапии.

Практика в дальнейшем будет описана подробнее.
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а) Ступень 1: наблюдение и дистанцирование
Симптоматика, позитивное толкование симптомов, факторы, способствующие их проявлению, первое их возникновение, транскультурный подход, поговорки и притчи (дополнитель​ные перспективы).

Терапевтические акценты: развитие способности слушать и воспринимать всецело. Как участники конфликта, члены семьи пациента, как правило, потеряли дистанцию от своих противо​речий. Это способствует развитию невротических и психосома- . тических расстройств. Участники конфликта ведут себя точно так же, как и тот, кто стоит перед картиной, почти уткнувшись в нее носом: он видит лишь маленькую часть, зато очень четко. В каком содержательном и цветовом сочетании находится эта часть, он не видит. Он потерял из виду картину как целое и вместе с этим ее смысл.

Опросник «Первое интервью в позитивной психотерапии» в составе WIPPF (Висбаденский опросиик к методу позитивной психотерапии и семейной терапии по Peseschkian, Deidenbach, 1988) дает всеобъемлющее представление о пятиступенчатом процессе. На этом этапе с его помощью выясняются важные ас​пекты.

Симптоматика, факторы, способствующие проявлению симп​томов, и их первое возникновение. Терапевт устанавливает от​ношения с пациентом и при известных обстоятельствах с его се​мьей (привязанность). Он уделяет им время, приглашает на бе​седу, наблюдает ситуацию, которая представляется ему при встрече, и выслушивает их. Наряду с этим он структурирует эту информацию и выясняет собственные чувства, которые воз​никают у него в ответ на высказывания пациента.

Мы стараемся использовать все доступные источники, кото​рые дают нам ситуативную и анамнестическую информацию о представленных симптомах и сопутствующем им поведении. При наблюдении внутри терапевтической ситуации происходит нечто очень важное: каждый член семейной группы получает сначала возможность представить себя сам, не ожидая при этом негативной реакции или даже наказания со стороны терапевта.

Позитивное толкование: параллельно с выяснением симптома​тики терапевт дает (сначала для себя) общую позитивную пере​интерпретацию имеющегося расстройства. Она должна учиты​вать, какое значение .имеет болезнь для пациента и его семьи. Этот процесс помогает терапевту дистанцироваться от своих собственных восприятия и модели мышления; вместе с этим он позволяет избежать повторения невротической концепции паци​ента. Терапевт в подходящей ситуации сообщает результаты своего мысленного эксперимента пациенту и его семье. Впос-
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ледствии он дает то толкование, которое обеспечивает практи​чески эффективнейшее изменение точки зрения. Успех этого процесса, разумеется, не должен приводить к соблазну нетерпе​ливо выделить позитивную переинтерпретацию из ее живых связей, так как при таких обстоятельствах она может быть вос​принята как циничная насмешка (терапевт может при возника​ющих здесь трудностях отрефлексировать свои собственные проблемы с четырьмя измерениями идеалов).

Позитивный процесс в своей альтернативной концепции приводит к новым исходным ситуациям, которые основательно могут изменить устои семьи. Одновременно с этим происходит нечто большее: семья учится преодолевать свои конфликты иными способами и отказываться от патологических фиксаций. Это первый шаг к самопомощи. На практике это выглядит сле​дующим образом: мы спрашиваем о том значении, какое имеет симптом для человека и его социальной группы, выделяя при этом также «позитивную» сторону: какие позитивные аспекты имеет покраснение? Какие преимущества создает заторможен-ность? Какие функции выполняют нарушения сна? Что значит для меня тот факт, что я боюсь? и т.д. (примеры Вы можете найти в ч.II, i-39HBPeseschkian, 1983, S.139-180).

Мы применяем другие оценочные возможности (переоценка, позитивное толкование, изменение точки зрения) не потому, что они объективнее: при этом мы преследуем цель сделать нашу систему отношений, взаимосвязей пациента и окружаю​щего его мира относительной и инициировать альтернативные возможности решения. На этом мы оставляем исходный симп​том и двигаемся к тем областям, где пациент чувствует себя «позитивно», т.е. малосимптомно, относительно Я-сильным и способным к сопротивлению. Таким образом, здесь выделяются два аспекта: переинтерпретация симптома и подход к способ​ностям пациента.

Транскультурный подход. Мы спрашиваем о том, как одно и то же нарушение или заболевание воспринимается и оценивается в различных культурных традициях, как другие люди той же куль​туры, что и пациент, и его семья, преодолевают эти состояния и какое особое значение имеют для них конфликты и каково их со​держание. Эта относительность понимания болезни важна, поми​мо прочего, и для семейной динамики. В этом содержится опреде​ленная функция болезни; она вносит существенный вклад в отно​шения между членами семьи. При этом второстепенное значение имеет психический, психосоматический, психотический или сома​тический характер болезни. (Примеры Вы можете найти в ч.II, 1-39 и в Peseschkian, 1983, S.139-180.)                     ^

Поговорки. Богатый арсенал для мобилизации ресурсов паци- | ента, вместо того чтобы упорно решать давно известные пробле​мы, — притчи и народная мудрость, которые терапевт может
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предлагать как контрконцепции: здесь покидается улица с односторонним движением в коммуникативной структуре паци​ент—терапевт.

В межличностных отношениях, так же как и в переживаниях и душевной переработке, при сопоставлении притч начинаются процессы, которые мы описываем как «функций» этих исто​рий: функция зеркала, функция модели, медиаторная функ​ция, депонирование, истории как носители традиций, как меж​культурные посредники, как помощь в регрессии, как контр​концепции, как побуждение к изменению точки зрения (ср. Ре-seschkian^ 1979, S.29 ff.). Притчи применяются в позитивной • терапии не произвольно, а целенаправленно в рамках пятиэтап​ного лечения.

б) Ступень 2: инвентаризация
Терапевтические акценты: развитие способности целенаправ​ленно ставить вопросы. Проблемы в последние 5 лет (10 пунк​тов)? Как перерабатывались проблемы? Пациенту коротко представляются 4 формы переработки конфликтов, которые в то же время играют важную роль при их возникновении. В дан​ной ситуации его спрашивают: «Что произошло с Вами, Вашей семьей и Вашим окружением в этих областях в последние пять лет?» При этом терапевт принимает во внимание время возник​новения симптомов или их прогрессирование. Кроме того, па​циента информируют о значении микротравм согласно девизу «Капля камень точит!».

Механизмы реакции на конфликты: какое влияние оказывают проблемы и заболевания на состояние общего благополучия, профессиональную деятельность, партнера, семью и другие межличностные отношения, планы на будущее? Какое значение имеют тело и здоровье, профессия и работа, социальные кон​такты, общественные события, вопросы о смысле и планах на будущее для пациента и его семьи?

Модели для подражания: «путешествие в прошлое» или корни конфликтов: отношения с отцом, матерью, братьями, сестрами и другими значимыми лицами в детстве; время, терпение, идеал родителей, брак родителей, контакты с внешним миром, «жиз​ненная философия» родителей, семейные девизы, обычаи.

Актуальные способности: какие оказывают микротравматичес​кое воздействие? Задерживались ли способности в своем разви​тии, пренебрегали ими или они сформированы односторонне? Какое влияние оказывает это в психодинамическом, семейном и социальном аспектах?

Задача терапевта прояснить содержание конфликта и его ди​намику во всех трех аспектах. Например, с пациенткой, стра-
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дающей анорексией (симптом: сфера, «тело/ощущения»), при помощи позитивной интерпретации (например, «способность разделить тяготы мирового голода»), транскультурного сравне​ния, поговорок и притч исследуются актуальные способности, которые содержательно связаны с симптомом (например, не​верность партнера), как она на это реагирует (механизмы реак​ции на конфликты) и когда она обучилась этому способу реаги​рования (измерения идеалов). Результаты представляются с точки зрения пациента, в присутствии партнера также с его точки зрения (ср. Peseschkian, 1980, S.I 17— 121): что означает, например, болезнь жены для партнера, какое влияние оказыва​ет это на профессиональную деятельность, контакты и перспек​тивы на будущее для других? Какое значение имеет «верность»! или «неверность» для партнера и какие стереотипы (измерение ' идеалов) наблюдаются у него? На этой основе происходит ана-j лиз конфликта, который способствует пониманию существен​ных конфликтных потенциалов в этих партнерских отношениях как для терапевта, так и для самих партнеров, независимо от того, присутствует второй участник конфликта или нет. Этим ;

обеспечивается начало терапевтической работы.

в) Ступень 3: ситуативное ободрение
Терапевтические акценты: развитие способности выделять малоконфликтные составляющие и позитивные аспекты симп​томатики. Какие позитивные аспекты имели эти события для Вас и Вашего окружения? Как Вы преодолевали предшество​вавшие события и проблемы?

Делая акцент на тех моментах, которые мы переживаем как позитивные и вдохновляющие, нам становится легче считаться с теми моментами, которые мы воспринимаем как неприятные и негативные. Кратко говоря, это и есть основной принцип ситуа​тивного ободрения в позитивной психотерапии. Я имел возмож​ность постоянно убеждаться, что если партнер или семья посто​янно сталкиваются с конфликтами и проблемами, то ситуация зачастую накаляется до такой степени, что она становится не​контролируемой. Если же мы заинтересуемся тем, что объеди​няет семью, несмотря ни на что, то мы ободрим членов семьи, способствуя восстановлению уже давно ушедших в прошлое по​зитивных отношений. Тем самым мы создаем общий базис, на котором семейные конфликты могут конструктивно преодоле​ваться, даже если ситуация в конце концов решится разводом или расставанием.

г) Ступень 4: вербализация
Терапевтические акценты: развитие способности целенаправ​ленно обращаться к не пережитым до конца событиям и кон​фликтам.
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Какие проблемы еще открыты для Вас, какие (2—3) долж​ны быть решены в ближайшие 4—6 недель? При помощи тех​ник позитивной психотерапии конкретизируются те конфлик​ты, которые до сих пор оставались невысказанными или неосо​знанными. Терапевт может рассмотреть ключевой конфликт в семье пациента как отношения сдержанность-открытость и совместно с членами семьи выработать стратегию поведения. Мы спрашиваем конкретно: по отношению к кому и как часто возникают конфликты в области сдержанности-открытости? Как и когда они проявляются? Каких актуальных способностей они касаются («Какое отношение это имеет к справедливости,' бережливости?» и т.д.)?

В то время как на предыдущих ступенях мы создавали ситу​ативные предпосылки, старались расшатать застывшие позиции и поощряли способность к пониманию, теперь начинается непо​средственное семейное обсуждение: у каждого расширился соб​ственный базис, икаждый приобрел при помощи техник пози​тивной психотерапии тот язык, которому он доверяет решать конфликты, вместо того чтобы просто пассивно терпеть их. Тот искаженный язык, который или полностью исключает чувства, или состоит лишь из стереотипов, знаменует нарушение меж​личностных отношений.

д) Ступень 5: расширение системы целей
Развитие способности вкладывать энергию не только в пробле​мы, но и в другие жизненные сферы. Что бы Вы сделали, если бы у Вас больше не стало проблем? О чем Вы мечтаете? Чему бы Вы могли научиться у людей, которые ведут себя иначе, чем Вы?

Умный торговец не станет вкладывать весь свой капитал в один-единственный проект. Он вложит его в различные проек​ты. Нарушенные коммуникации обычно приводят к ограниче​нию контактов. Партнера наказывают тем, что ему что-то запре​щают или отстраняются от него. Следствием этого становится охлаждение или отчуждение в межличностных отношениях. Этот процесс мы называем служением цели. Основным принци​пом расширения цели является то познание, что наши партнеры обладают еще целым рядом возможностей, помимо тех облас​тей, которые в настоящий момент конфликтны. Основой для расширения цели служит контрконцепция, или концепция рас​ширения. Уже сама по себе каждая встреча с партнером, кото​рый представляет иные концепции, является по крайней мере потенциальным расширением цеди: что бы Вы сделали, если бы у Вас не стало проблем? О чем Вы мечтаете? Что бы Вы хотели сделать, если бы Вы однажды смогли позволить себе стать не​разумным? Чему Вы можете научиться у других людей, кото​рые ведут себя иначе, чем Вы?

77

Пять ступеней в терапии и самопомощи
Пять ступеней в первом интервью побуждают пациента к осо​знанию своей способности к самопомощи. Так он может, лучше вооружившись, включиться в терапевтический процесс и овла​деть системой самопомощи на всю дальнейшую жизнь. Паци​ент, или партнер, или семья пациента ознакомятся теперь с применением пяти ступеней в самопомощи. Одна из трех про​блемных областей, которые пациент назвал в первом интервью, прорабатывается совместно с терапевтом.

а) Ступень 1: наблюдение и дистанцирование
Акценты расставить — во временном промежутке от 1 до 4 не​дель — в любом случае на привязанности и позитивной переин​терпретации. Этому помогут следующие мероприятия:

Наблюдение: понаблюдайте поведение Вашего партнера. Запи​шите, на что Вы сердитесь и чему Вы радуетесь. Опишите эти ситуации точнее. Вспомогательные вопросы: по отношению к кому и когда Вы ощущаете раздражение и подавленность? Когда Вы радуетесь и ощущаете себя счастливым? Что Вам нравится в Вашем партнере, что нет? Что привлекло вас друг в друге и что еще держит вас вместе? Генерализованное неприят​ное ощущение сводится в один постижимый гештальт, который позволяет увидеть новые аспекты и включить в поле семейных взаимоотношений процесс переучивания.

Записи выполняют при этом вентильную функцию: пациент, занимаясь своим конфликтом, тем не менее не усиливает этим внешнюю конфликтную ситуацию.

Отказаться от критики: наблюдая за Вашим партнером, не критикуйте его. Место критики занимает наблюдение за партне​ром, который уделяет Вам недостаточно внимания, педантичен, невежлив и т.д. При помощи дистанцированного наблюдения и отказа от критики конфликт будет осознан. Противоположная сторона его уже с этого момента будет восприниматься с другой точки зрения. От семейных привычек отказываются, как и от игры в критику, по крайней мере на время, а связанные с ними ожидания разочаровывают. Для того члена семьи, решившего сделать этот шаг к самопомощи, стадия наблюдения/дистанци-рования требует времени, которое нужно уделить партнеру, и терпения, чтобы принимать его таким, каков он есть.

Решать проблемы вместе с партнером: проблемы — это лич​ное дело. Не обсуждайте их с третьим лицом. Вместо того чтобы говорить о страхах, агрессии и депрессиях, заметьте те обстоятельства, при которых они возникают. Еще лучше: от​метьте, при каких обстоятельствах не появляются проблемы.
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Есть-ценность и Должно-ценность. Очертите Ваши конфликты с позиций Есть-ценности и Должно-ценности. Исследуйте альтер​нативное поведение. Процесс переучивания обычно затрудните​лен потому, что участники конфликта не видят ничего, кроме него. Их реакции на конфликты кажутся предопределенными судьбой. Целью является теперь, чтобы пациенты самостоятельно вырабатывали альтернативные установки и образ действий. Па​циент коротко представляет создавшуюся конфликтную ситуа​цию. Есть-ценность воспроизводит его реакцию и включает задей​ствованные концепции пациента. Должно-ценность описывает контрконцепцию, которая кажется пациенту подходящей.

Поимео применения техники Есть-ценность и Должно-ценность
	. Ситуация
	Есть-ценность
	Должно-ценность

	Г-н Б. имеет весьма ответст​венную должность. По вече​рам он очень поздно прихо​дит домой. Его дети видят его только в воскресенье. Времени на игры с ними у него все равно не бывает, поскольку в выходные он разбирает свою корреспон​денцию.
	Жена: «Ты жи​вешь ради твоей работы или ради меня и детей? Выбери же, на​конец!»
	Жена: «Я знаю, как трудна твоя работа, и мы умеем ценить твои достижения. Не могли бы мы тебе как-нибудь помочь, чтобы у тебя иногда хватало времени на нас? Мы постараем​ся вместе преодолеть невзгоды


Переносить беспокойство: многие люди боятся посмотреть в глаза своим проблемам и конфликтам. Ояи ощущают себя поэто​му неуверенно, обеспокоенно и страдают, когда не могут этого из​бежать. Однако психотерапия и семейная терапия предполагают именно такую конфронтацию. Это похоже на ощущения у зубно​го врача, когда он сверлит пораженный кариесом больной зуб. Этого усиления боли почти Невозможно избежать. Но затем зуб​ной врач ставит пломбу и закрывает образовавшееся дупло. Боли прекращаются. В аналогичной ситуации находится семья, кото​рая решается на семейную терапию. Ее члены страдают. Но вме​шательство терапевта обещает не мгновенное устранение неприят​ностей, а, наоборот, преходящее усиление беспокойства. Это, од​нако, не следствие терапевтической ошибки, но Важный шаг в ле​чении и лучшее доказательство того, что затронута центральная невралгическая точка.

б) Ступень 2: инвентаризация
Сферы переработки конфликтов. Напишите, в каких сферах у Вас возникают проблемы? Как Ваш партнер преодолевает свои проблемы?

Четыре модели для подражания: кто был Вашим кумиром? Какие отношения были у родителей к Вам и между собой? Как
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Ваши родители относились к другим людям и социальным группам? Как относились Ваши родители к вопросам религии и мировоззрения? Как Вам представляются четыре измерения идеалов для Вашего партнера?

Актуальные способности: заполните дифференциально-анали​тический опросник (ДАО) в отношении себя и других участни​ков конфликта (см. Peseschkian, 1977a, S.70). Опишите как по​яснение к Вашим ответам соответствующие ситуации. На осно​вании этого перечня актуальных способностей мы устанавлива​ем, в каких поведенческих сферах пациент и его партнер обла​дают позитивными, а в каких негативными качествами.

Здесь могут быть также использованы различные психодиаг​ностические тестовые методики, как Giessen-Test, Фрайбург​ский личностный опросник (FPI) и Висбаденский опросник к методу позитивной психотерапии и семейной терапии (WIPFF;
Peseschkian, Deidenbach, 1988).

Концепции: какие девизы или принципы были популярны в Вашем доме? Какая концепция преобладает сегодня? Каковы концепции Вашего партнера? Кто Ваш любимый писатель? Какие из его высказываний приходят Вам в голову и что они для Вас означают? У кого Вы лечились до настоящего време​ни? Как Вы, Ваш партнер, Ваши родители, лечившие Вас врачи относились к психотерапии?

Разногласия и анализ взаимодействия: в каких областях Вы и Ваш партнер имеете различные взгляды, которые приводят к возникновению конфликта? На какой из стадий (привязан​ность, дифференциация, отделение) ощущаете Вы себя, на какой — Вашего партнера?

в) Ступень 3: ситуативное ободрение
Чтобы построить доверительные отношения, пациент учится усиливать отдельные положительные качества своего партнера и принимать во внимание корреспондирующие с ними свои кри​тически выраженные качества.

Относительность ценностей: каждый человек обладает поло​жительными и отрицательными качествами. Что является пози​тивным или негативным, не установлено абсолютно, а зависит от концепций, которые для Вас определяют масштаб. То, что Вы считаете негативным, Ваш партнер может не воспринимать как негативное. Спросите себя, какие Ваши ожидания и уста​новки соответствуют собственному критическому поведению и таковому Вашего партнера. Критические элементы поведения Вы можете установить при помощи техник позитивной психоте​рапии.
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Ситуативное ободрение: не критикуйте Вашего партнера. По​ощряйте его позитивное поведение в течение 1—2 нед (содер​жательно, коротко и сразу). Этим Вы способствуете развитию базиса доверия в Вашем партнерстве. Будет недостаточно ска​зать общо: «Ты приятный человек» или «У тебя красивые глаза». Скорее подойдет усиление конкретного поведения или актуальной концепции.

Парадоксальное ободрение: поощряйте своего партнера и при его критическом поведении. Поищите позитивные аспекты, ко​торые имеют свои «ошибки» для Вас и для него. Этим Вы изме​ните свою точку зрения. Если Вы до сих пор прежде всего заме​чали неаккуратность Вашего ребенка, то теперь Вам откроются и позитивные стороны его неаккуратности: его собственный вид порядка и креативный подход к нему.

Преодолевать сопротивление: у Вас может возникнуть вопрос:

почему я должен ободрять партнера, с которым у меня кон​фликт, который меня злит и которого я охотнее бы наказал (справедливость)? Постарайтесь найти ответ на этот вопрос.

Психосыворотка: займитесь аутогенной тренировкой, прогрес​сивной релаксацией или другими релаксационными методами. Если Вы прекрасно чувствуете себя в расслабленном состоя​нии, представьте себе образно позитивные аспекты критическо​го поведения. Пример: «Моя депрессия — это часть моего осво​бождения (моей разгрузки). Когда я чувствую себя подавлен​но, я позволяю упасть всем моим обязанностям, всему напряже​нию и даже себе самой. Моя депрессия — это противовес моей потребности быть все время лучшей и достигать все время наи​большего» (43-летняя пациентка).

Притчи как психосыворотка: большая часть концепций и контрконцепций нашла отражение в поговорках и притчах. Их преимуществом является пластичное, живое слово. Пред​ставьте себе Ваши концепции и контрконцепции в форме при​тчи и поговорок: «Мы не подходим друг другу, мы совсем разные люди» (концепция). «Общее приносит нам успокое​ние. Противоречия делают нас продуктивными» (контркон​цепция).

На этой стадии терапевт назначает необходимые лекарствен​ные средства, причем важно дать пациенту установку на прием лекарств.

г) Ступень 4: вербализация
Проблемы и нерешенные конфликты конкретизируются и вер​бализуются; проведение партнерской, семейной или профессио​нальной группы.
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Начинать беседу: партнер предъявляет свою проблему и пожела​ния. Слушайте внимательно, будьте вежливы. Спросите себя и Вашего партнера, какое значение имеет для него проблема, с ка​кого времени она существует и как он ее преодолевает. Прежде чем давать совет, попробуйте познакомиться с его концепцией и помочь ему познать его собственную концепцию самому. Если он, например, употребляет алкоголь, что это значит для него?

Быть искренним: конкретизируйте для Вашего партнера свою собственную проблему: Как Вы относитесь к ней? Какое значе​ние имеет для Вас конфликт? Чего Вы хотите этим достичь? Какая Ваша болезненная точка?

Искать возможности решения: для возникающих проблем ведет​ся совместный поиск возможностей их преодоления. Подумайте о том, что как Вам самим, так и Вашему партнеру понадобится время, чтобы изменить точку зрения. Вы обладаете своей собст​венной волей. Свою личную волю имеет и Ваш партнер. Если Вы честно сказали, что считаете правильным, Это будет его делом из​влечь что-то из этого. То же самбе относится и к Вам.

Правила беседы: участники обязуются сохранять в тайне содер​жание разговора. Не забывайте, что неуважение по отношению I к Вам и Вашему партнеру повредит больше, чем открытый раз- 1 говор в подходящий момент. Неуважение — это несправедли- ;
вость по отношению к партнеру. Не только упражняться в кри- ;
тике, но и вовремя сказать, как можно сделать лучше.

Семейная группа: все члены семьи регулярно собираются в ус​ловленное время. Это может происходить один раз в неделю. Такие собрания могут, однако, созываться и для особых случа​ев (ср. Peseschkian, 1977a, S.346-349).

Разделение обязанностей и обмен ролями: один из членов группы принимает на себя на некоторое время обязанности и ролевые функции, которые до сих пор выполнял другой член группы. Так, например, отец становится домохозяйкой, мать берет ответственность за планирование семейного бюджета, ко​торая обычно лежит на главе семьи, дети со своей стороны вы​полняют те обязанности и функции, которые постоянно свойст​венны родителям, например, ведение хозяйства, планирование, советы.

д) Ступень 5: расширение системы целей
Цели и пожелания на ближайшие 5 лет, 5 месяцев, 5 дней ис​следуются и разрабатываются в соответствии с четырьмя сфера​ми переработки конфликта: «Что бы Вы сделали, если бы у Вас не стало больше проблем?»
82
Расширение системы целей: расширьте Ваши цели в сфере актуальных способностей (к каким актуальным способностям Вы до сих пор относились излишне строго?). Осваивайте новые для себя возможности в преодолении конфликтов (какие сферы были до настоящего времени вовлечены недо​статочно?) Какие формы отношений Вы считаете перспектив​ными для себя и Вашего партнера (четыре измерения идеа​лов)?

Семейная группа, родительская группа, партнерская группа и обмен ролями по-прежнему продолжаются. Однако здесь они служат уже не только преодолению проблем, но и открытию новых возможностей и целей на будущее.

Партнер не принимает участия^ что Вы будете делать, если партнер не сотрудничает с Вами? Не забывайте о том, что Вы имеете свои интересы. Вы живете не только для других, но и для себя. Зачастую партнеру со своей стороны требуется боль​ше времени, прежде чем он сможет последовать Вашему приме​ру. Задайте себе вопрос: почему мой партнер не хочет сотруд​ничать? При этом наверняка обнаружатся признаки недопони​мания: мой партнер не хочет сотрудничать, потому что чувству​ет себя застигнутым врасплох или он нашел другой путь, кото​рый трудно принять мне?

Вывод: пятиступенчатая модель не является жесткой схемой, в которую нужно втиснуть живого пациента и его семью. Отдель​ные ступени не надстраиваются друг над другом статично, а взаимосвязаны друг с другом динамичными изменяющимися от​ношениями. Таковы наблюдаемые, отличительные, ободряю​щие, вербализуемые и расширяющие цели моменты терапевти​ческого процесса, которые в соответствующей ситуации могут стать залогом успешного лечения. Кроме того, каждая встреча имеет структуру пяти ступеней. Это относится прежде всего к семейно-терапевтической первой беседе, уже в процессе кото​рой могут быть сообщены решающие импульсы для активиза​ции самопомощи (Richter, 1976). Этим уже достигается сущест​венная терапевтическая цель: семья сообща работает на основе пять ступеней в русле самопомощи. Терапевт больше не являет​ся «ведущим» семейной группы, а лишь «советником». Терапия часто, таким образом, завершается уже после первой беседы. То, что продолжается, — это уже самопомощь, а она длится всю жизнь.

Стратегии позитивной психотерапии
Следующие стратегии позитивной психотерапии представляют собой обзор возможностей применения терапевтических техник. Они гибко связаны с особенными требованиями ситуации, в ко​торой находится пациент или его семья.
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а) Работа с одним пациентом
Согласно тому положению, что изменение одного элемента сис​темы влияет на всю систему в целом, в рамках позитивной пси​хотерапии пациент получает задание оставить роль больного и действовать в своей же собственной ситуации в качестве врача. Исследования показывают, что в случае исходно не мотивиро​ванной семьи в результате такого процесса снижается сопротив​ление других членов семьи, и они могут быть вовлечены в пол​ноценную семейную группу. Смена роли от пациента к терапев​ту своей же ситуации способствует, помимо этого, изменению точки зрения, что ставит под вопрос семейные обычаи и поэто​му может влиять терапевтически.

В позитивной психотерапии мы не только обращаемся к ана​лизу проблематики переноса, но и, предлагая темы, притчи, способствуем возникновению фантастических, интуитивных ас​социаций (Peseschkian, 1979).

б) Партнерские проблемы
Жалобы относятся здесь обычно к сфере актуальных способ​ностей. Терапевтическую работу мы начинаем с актуальных способностей (ДАО). Следующий шаг заключается в позитив​ной переинтерпретации симптоматики или критических акту​альных способностей, при которых могут найти применение и межкультурные сравнения. Чтобы облегчить взаимопонимание, к обсуждению привлекаются четыре модели для подражания.

в) Нервный срыв
При сложных семейных проблемах в первую очередь следует активизировать базовые способности пациента и его партнера. Если существует опасность разрыва партнерских отношений, оправданным является не акцентирование на возникших кон​фликтах, а прежде всего обращение к потенциалу самопомощи;

следует познакомить партнера с пятью ступенями позитивной семейной терапии. Только потом мы возвращаемся к конфлик​там и их содержательному анализу.

г) Нуклеарная семья (отец—мать—ребенок)
Главная проблема — это отношения «Привязанность—диффе​ренциация—отделение» как стадии детско-родительских отно​шений. Содержательно эти три формы интеракций соотносятся с актуальными способностями и моделями для подражания.

д) Работа с расширенной семьей
Наряду с нуклеарной семьей в лечение могут вовлекаться и другие члены семьи: бабушки, дедушки, дяди, тети, близкие
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друзья и т.д. Численность этой группы может ограничиваться лишь организационными возможностями. Еще больше, чем прежде, возрастает значение концепций.

е) Психосоматика и семья
Отличительная черта многих психосоматических больных — это отрицание конфликтов, что проявляется и игнорированием семейных конфликтов. Встает задача от одного психосомати​ческого симптома прийти к лежащим в его основе психосоци​альным конфликтам и от них — к переработке конфликтов.. Введение в терапию — 4 сферы переработки конфликтов. Они предлагаются уже потому, что психосоматические больные обычно начинают с предъявления своих симптомов. От форм переработки конфликтов мы переходим к микротравмам (акту​альные способности — ДАО). Только затем мы обращаемся к базовому конфликту в форме моделей для подражания. Ключе​вую роль играет позитивное толкование симптомов, которое в лучшем случае исходит от пациента. Значение, которое имеет его болезнь в его жизни, он сам часто знает лучше всех. В зави​симости от ситуации пациент может сыграть активную роль в пяти ступенях самопомощи.

ж) Психозы в позитивной семейной терапии
Здесь подразумеваются экстремальные ситуации или такие, в которых существует опасность декомпенсации. В остальном применимы те принципы, которые показаны для работы с нук​леарной семьей. Подробнее можно прочесть во II ч., гл.28.

з) Позитивная групповая психотерапия
Позитивная психотерапия работает тематически. Обсуждаемые темы предлагаются либо членами группы (например, проблема супружеской верности), либо терапевтом в форме притчи. Эти притчи и истории в таком случае становятся источником ассо​циаций для членов группы. Важным принципом упорядочения групповой психотерапии являются три стадии взаимодействия:

привязанность—дифференциация—отделение. Следуя этим ка​тегориям, шаг за шагом в применение включаются техники по​зитивной семейной терапии. Так, на длительное время темати​ческим центром группы могут стать актуальные способности, четыре формы переработки конфликтов и т.д. Речь идет здесь прежде всего, однако, не о приобретении теоретической компе​тентности. В большей степени целью является то, что в процес​се групповой работы каждый член группы в связи с предложен​ной темой возвращается к своим личным переживаниям и кон​цепциям, актуализирует их и выносит на группу. Чтобы расши​рить эту информацию, терапевт дополняет концепции группы,
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например, при помощи альтернативных транскультурных срав​нений. Преодолеть кризисы в группе помогают позитивные ин​терпретации. Это вовсе не означает, что предпринимается по​пытка успокоения и смягчения ситуации. Скорее члены группы при таком позитивном толковании получают новую информа​цию, которую они вкладывают в поиски стратегий преодоления проблем для каждого участника (Peseschkian, 1977a, S.357-364).

и) Группы самопомощи
Технически приемлемо все то, что мы говорили о групповой психотерапии. Правда, в группе самопомощи акцент делается на актуальные конфликты. При этом существенным является самопознание, восприимчивость собственных концепций и чувств. Таким образом, члены групп самопомощи на основе техник позитивной семейной терапии познают свои собственные концепции и учатся видеть их относительность внутри группы при помощи транскультурных междисциплинарных примеров. Группа самопомощи действует в четырех направлениях:

1) отношения врач—больной, учитель—ученик, юрист—кли​ент и т.д.;

2) отношение врачей (юристов, учителей и т.д.) к своим колле​гам и отсюда — возможность междисциплинарного сотруд​ничества;

3) отношение участников к своим собственным семьям;

4) отношение участников к мировоззренческим вопросам, их жизненная философия и религия.

Эта форма групп самопомощи задумана как шаг ко всеобъ​емлющей «объединяющей психологии», в которой возможно со​трудничество представителей различных специальностей, при​нятие во внимание психологических аспектов и реализация че​ловеком своей способности к самопомощи.
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5. Три аспекта психосоматики в позитивной психотерапии
Притча: <Черепичник»
В Арии, древней Персии, один царедворец захотел посмот​реть, как продвигается строительство нового дворца. Он увидел мастеров и ремесленников, которые усердно труди​лись. С удивлением наблюдал он за подручными рабочими, ко​торые подбрасывали каменщикам на высоту трех этажей вы сушенную глиняную черепицу. Один из подручных превзошел всех остальных. В то время как у тех некоторые черепичины, не достигая каменщиков, падали после короткого полета на землю и вдребезги разбивались, этот подручный подбрасывал свою черепицу выше всех с невероятной силой и точностью. Некоторое время царедворец зачарованно смотрел на него. Наконец, обратился к подручному: «Друг мой, ты творишь совершенно необычное. Ты бросаешь черепицу выше всех твоих товарищей, и твои броски превосходят всех по меткости. Как тебе это удается?» Рабочий ответил: «Почтенный гос​подин! Я внутренне счастлив. Источником моей силы являет​ся гармония, в которой я живу с моей женой. Ее доброе слово провожает меня утром на работу и встречает дома вечером. Она создана для меня, ая- для нее». От этих слов придвор​ного охватила зависть. Без единого слова он покинул стро​ительство и отправился в селение, где разыскал жену этого подручного. Он увидел молодую женщину с приятной внешнос​тью и учтивой улыбкой, с привлекательной фигурой, про​сматривавшейся в складках одежды. «Ты любишь своего му​жа?^- без приветствия спросил он. Она потупила взор и отве​тила: «Да, господин!» На его губах заиграла насмешливая улыбка: «Ты — свет моих очей. Твой взгляд — бальзам на мою душу. Скажи мне, за что ты любишь своего мужа? Что тако​го ты находишь в нем? Он меньше чем просто рабочий, он под​ручный, раб. Его тело черно от загара, а его руки потреска​лись от тяжелой работы. Не завянет ли такой цветок, как ты, в этих грубых руках?» Женщина растерянно отверну​лась, тихо сказала: «Бог с тобой», — и пошла в дом. С тех пор каждый раз, посещая строительство, царедворец обращал особое внимание на того подручного. Не долго все было так, как в первый раз, и броски этого человека стали неловкими. Чаще его черепичины не достигали цепких рук каменщиков. Подручный выглядел больным и меланхоличным, перестал бы​вать в мечети, которую раньше регулярно посещал для мо-
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литвы. В конце концов, царедворец не выдержал и закричал:

<Эй, ты! И ты еще хочешь получать деньги за то, что дела​ешь? Ты бьешь черепицы больше, чем вообще стоит твоя ра​бота. Почему ты не работаешь так, как раньше?» ^Облако закрыло мое семейное счастьем, — грустно ответил подруч​ный. «Я больше не-знаю радости дома. Моя жена стала не той, что прежде. Молитва не приносит мне больше мира, и я не верю людям». С удовлетворением царедворец осмотрел его сверху вниз: <?Яе думай об этом, мой друг, ты не единствен​ный человек, у которого есть такие проблемы^ (Восточная притча).

Говоря о психосоматике, мы можем рассматривать ее в рамках позитивной психотерапии с трех позиций: в узком, широком и всеобъемлющем смысле.

Психосоматика в узком смысле
Это специфическое научное и лечебное направление, которое устанавливает взаимосвязи между душевными переживаниями и реакциями организма. Часто спрашивают о том, какие специ​фические конфликты и события у каких людей приводят к оп​ределенным заболеваниям, следствием которых являются орга-нопатологические изменения. Сюда относятся соматические за​болевания и функциональные расстройства организма, возник​новение и течение которых зависит преимущественно от психо​социальных обстоятельств. Прежде всего речь идет об извест​ных стрессовых болезнях, таких как язва желудка, язва две​надцатиперстной кишки, функциональные сердечные расстрой​ства, головные боли, колиты, ревматические заболевания, астма и др. При этом мы можем выделить две группы:

а) функциональные расстройства
При этом нарушение происходит на уровне нейровегетативной и гормональной регуляции функций отдельных органных сис​тем (ср.: «Модель конфликта в позитивной психотерапии в применении к психосоматической медицине», I ч., гл.3, рис.1). Подтверждением этому является выделение гормонов (катехо-ламинов) из мозгового вещества надпочечников в ответ на вол​нующие события, которое наряду с другими проявлениями спо​собствует возникновению чувства жара, потливости, тревож​ности и т.д.

В народе уже давно известны эти взаимосвязи, нашедшие свое отражение в таких пословицах, как: «Злость бьет по же​лудку», «У него разлилась желчь», «От этого тошнит», «Воло​сы встали дыбом от ужаса» (ср.: «Поговорки и народная муд​рость», II ч., гл.1—39).
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б) Органические нарушения
В известной мере гнев просто въедается в орган, что приводит к его патологическим изменениям, выявляемым объективно. Пос​ледние могут выражаться во всем многообразии заболеваний:

кожные изменения (например, экзема), изменения слизистых (например, язва), соответствующие осложнения в виде кровоте​чения, перфорации желудка и др. Как показывают психосома​тические исследования, таким изменениям может подвергаться любая из органных систем. Называемые также психосоматоза-ми заболевания часто являются первичной реакцией организма на конфликтное переживание, которое можно связать с органо-патологическим состоянием. Больной не говорит о своем пере-' живании, он сообщает только симптом. Такие заболевания за​частую являются следствием хронического вегетативного пере​напряжения, которое при соответствующих обстоятельствах приводит к «органике».
Именно здесь начинается психотерапия. Лечению при этом подлежит в первую очередь не органическое заболевание, а весь узел взаимосвязей, способствующих возникновению заболева​ния. Альтернатива лечения этих заболеваний либо как сомати​ческой патологии, либо только психотерапевтически с этой точки зрения перестает быть проблемой. С одной стороны, за​дача врача — контролировать течение заболевания и предот​вращать опасное его прогрессирование; с другой — психотера​пия решает задачу по выявлению негативно влияющих факто​ров внешнего мира и таким образом уменьшает перенапряжение пациента. Разумеется, такой процесс предполагает сотрудниче​ство соматического лечащего врача, психотерапевта и его семьи,

Вывод. Описанные выше классические заболевания психосома​тической медицины относятся к группе психосоматики в узком смысле этого слова. Невозможно строгое разграничение психи​ческих, психосоматических и чисто соматических заболеваний. Они трактуются как мультифакториальные проявления. Как мы увидим в дальнейшем, это относитсяне только, к психосома​тическим заболеваниям в узком смысле; слова. В принципе це​лесообразным считается придерживаться в этиологии, терапии и прогнозе любой болезни мультифакториального подхода.

Психосоматика в широком смысле
Для целого ряда заболеваний до сих пор не выявлена точная, научно обоснованная причина, поэтому предположительно их называют «эндогенными», «идиопатическими», в лучшем слу​чае просто «криптогенными», т.е. с неизвестной причиной. До​статочно часто это звучит так: «Этиология неизвестна». Пред​полагается существенное участие психики в проявлении таких
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болезней, в основе которых лежат так называемые вегетатив​ные расстройства типа функциональных нарушений сердечного ритма, функциональных расстройств кровообращения и симп-томокомплекса «вегетативной дистонии» Помимо этого, суще​ственное влияние психического фактора признается при так на​зываемых классических психосоматических заболеваниях, к ко​торым исторически относят следующие семь болезней («Holy seven») язва двенадцатиперстной кишки, язвенный колит, эс-сенциальная гипертония, ревматический артрит, гипертиреоз, нейродермит и бронхиальная астма

Психосоматика в широком смысле подходит к этой проблеме со своей точки зрения: как влияет душевно-соматическое забо​левание на больного и его жизнь и какие реакции окружающего мира оно может провоцировать? От многопланового подхода к вопросу мы приходим к переменному влиянию и, наконец, переплетениям, в которых находятся психосоматические прояв​ления. Психосоматика в широком смысле имеет дело со струк​турой обстоятельств, в которой развиваются психосоматические расстройства и в которую они тесно вплетаются Авиценна (ср.' I, гл 2) по своему способу лечения был типичным представите​лем этого аспекта психосоматики
К психосоматике в широком смысле относятся также вопро​сы отношения врача и обслуживающего персонала к больному, в том числе и социально-экономические факторы или видение человека, которое является фоновой концепцией в том, как че​ловек относится к своему телу (Я), к другим людям (Ты и Мы) и к незнакомому и непознаваемому (Пра-Мы)
Психосоматика в широком смысле дополняется тремя со​ставными сферами переработки конфликтов и переживаний, которые в известной мере служат медиаторами в психосомати​ческой структуре обстоятельств. Речь идет о сферах деятель​ности, контактов и фантазии

В этой связи могут быть выделены четыре группы психосо​матических симптомов'
а) Психосоматические симптомы как проявление конфликтного переживания
К этой группе относятся конверсионные симптомы, описанные Joseph Breuer и Sigmund Freud в 1895 г как первые психосома​тические проявления заболевания К ним принадлежат парали​чи рук и ног, слепота, глухота и другие сенсорные нарушения, не являющиеся следствием патологоанатомических поврежде​ний, а в своем органическом выражении протекающие в соот​ветствии с подсознательными субъективными представлениями больного. В симптоме представлена бессознательная фантазия, болезненное явление приобретает умозрительное содержание

Эта группа проявлений психосоматического органного языка может быть также следствием чувства опасности Так,
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Panse (1952) и Battegay (1970) установили, что люди при угро​зе бомбардировки во время войны, т.е в состоянии страха и шока, давали архаические реакции, например, выражая испуг и чувство страха в виде примитивного рефлекса повышения кро​вяного давления. Аналогичными архаичными реакциями явля​ются рефлекс мнимой смерти или паническая двигательная ги-перактивность, которые проявляются в экстремальной ситуа​ции.

б) Психосоматические симптомы как индикаторы конфликтного или недостаточного переживания
К этой сфере принадлежат так называемые функциональные синдромы, которые определяются диагнозами «психовегетатив​ные расстройства» или «вегетативная дистония». Около 60 % всех больных, посещающих врача общего профиля или тера​певта, страдают этими расстройствами Большей частью речь здесь идет о подострых, часто меняющихся проявлениях нару​шений со стороны желудочно-кишечного тракта, опорно-двига​тельного аппарата, сердечно-сосудистой и мочеполовой систем.

Многие из этих расстройств мы можем понять как проявле​ние языка органов. При любых лежащих в основе переживания нарушениях, при высокой ранимости в аффективной сфере и при страхе речь может идти о более или менее неспецифичных соматических симптомах.

Повсеместно бытует представление, что психосоматические больные испытывают трудности в проявлении своих чувств (алекситимия) Зачастую они мало знают о том, что их трево​жит. В то время как у здоровых или у невротиков, например, сновидения, фантазии или символические интеракции ранних воспоминаний интегрируются в виде сцен, у алекситимиков внутренняя пустота заполняется внешними деталями. В этой связи французские исследователи Marty и соавт. (1963) гово​рили об операциональном мышлении, поскольку эти люди часто считают, что их тело должно функционировать, как аппа​рат, без участия эмоций. Только психосоматические расстройст​ва сигнализируют о том, что у этих лиц эмоциональные процес​сы, которые они упорно игнорируют, в значительной степени повреждены

в) Психосоматические симптомы как сопутствующие проявления препсихотических и психотических заболеваний
С этиологической точки зрения такие сопутствующие проявле​ния могут быть малоинтересны и вторичны Для пациента, ко​торый вынужден с этим считаться, для его близких, для обслу​живающего персонала и врачей эти расстройства могут оказать​ся распутьем в отношениях врач—больной. Уже Kraepelin в
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1904 г. акцентировал внимание в своем Руководстве по психи​атрии на таких соматических сопутствующих явлениях, в осо​бенности при шизофрении, как нарушения сна, аппетита, коле​бания массы тела и т.д. Психосоматические симптомы могут проявляться и при шизофреническом дефекте личности. Неред​ко мы сталкиваемся с тем, что больные, чей аффективный инте​рес к внешним событиям значительно ослабел, неумеренно пре​даются еде — следствием этого является прибавка массы тела и соответствующие изменения внешности.

Депрессии, особенно «эндогенные», могут также сочетаться с соматическими симптомами. У многих пациентов последние даже выходят на первый план и заслоняют лежащую в основе депрессивную симптоматику.

г) Психосоматические симптомы при чисто соматических заболеваниях
При тех заболеваниях, которые считаются чисто соматически​ми, таких как опухоли и переломы, в зависимости от обстоя​тельств можно выделить психологические аспекты не только в их развитии, но и в особенности при их переработке. Сомати​ческое заболевание является при этом отчасти выражением оп​ределенной жизненной констелляции, отчасти оно также дает повод для соответствующей переработки.

Мы обнаруживаем психосоматические феномены как при со​матических заболеваниях, обусловленных полностью или час​тично душевным фактором, так и, наоборот, при соматопсихи-ческих расстройствах. Здесь речь идет об обратном влиянии со​матических заболеваний на переработку переживаний. Типич​ный пример тому — хронические заболевания и психические процессы адаптации и защиты при соматических заболеваниях, В конечном итоге они определяют, как больной может обра​щаться со своей болезнью и какое место отводит заболеванию в своих жизненных планах. Одна и та же болезнь у различных людей может иметь следствием различное соматическое, душев​ное и социальное страдание, в зависимости от того, какие адап​тационные и защитные механизмы сознательно или бессозна​тельно подключает больной. Пациенты с первичным хроничес​ким полиартритом, к примеру, при объективно одинаковых сус​тавных деформациях и одной и той же степени воспалительного процесса могут чувствовать себя совершенно разбитыми, в стра​дании лежать в постели, пассивно переносить тяжелейшие боли и зависеть от помощи окружающих или могут активно участво​вать в группах самопомощи, искать средства облегчить состоя​ние, которые, несмотря на ограничения, могут способствовать нормальной жизни, и на этой основе строить свою жизнь с этой болезнью, несомненно, доставляющей страдание.
Соматопсихический аспект • психосоматики приобретает все большее значение. Огромное число хронически протекающих за-
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болеваний, а также возросшая чувствительность к последствиям заболеваний и медицинских вмешательств, к переживаниям вооб​ще открывают широкие области применения психосоматики.

Психосоматика во всеобъемлющем смысле
Психосоматика во всеобъемлющем смысле ориентируется на со-циокультурную сферу, которая с определенных позиций отра​жает четыре области переработки конфликтов. К ним мы отно​сим сферы индивидуума, науки, культуры, политики, эконо​мики, религии и мировоззрения. Все эти сферы включаются в жизнедеятельность человека. По своему содержанию они фор​мируются неодинаково, в зависимости от культурных условий, уровня развития и конкретной ситуации. Они не постоянны и пересматриваются и расширяются при каждой встрече с новым человеком, с другой культурой. Это транскультурное измере​ние данной модели (Peseschkian, 1983, S. 233—246). Метод по​зитивной психотерапии мы развиваем так же, как ответ на эти вопросы.

Как мы уже видели при рассмотрении психосоматики в узком и широком смысле, на соматически-душевное равновесие человека влияет множество факторов, имеющих значение для возникновения, течения и прогноза заболевания. Психосомати​ка во всеобъемлющем смысле наряду с соматически-душевным взаимовлиянием рассматривает также общественную структуру условий, в которых живет человек и с учетом которых стано​вятся понятными реакции окружающего мира на него и, наобо​рот, его реакции на окружающий мир.

Симптом проявляется вовсе не в «безвоздушном пространст​ве». Судьба симптома как при его возникновении, так и при дальнейшем развитии зависит от того, что обусловило его про​явление, какое значение ему приписывается, каков характер его требований и как он влияет на жизненную ситуацию Таким об​разом, мы можем говорить о социопсихосоматпческом подходе.

Позитивная психотерапия предлагает ответ на эти проблем​ные вопросы, учитывая вышеназванные сферы для понимания психосоматики во всеобъемлющем смысле

а) Сфера индивидуума
Три вещи образуют медицину:
болезнь, больной ч врач. Любое врачебное искусство будет, однако, напрасным, если больной не будет сотрудничать со своим врачом.
(Парацельс)
Каждый человек обладает множеством способностей и возмож​ностей, с которыми он приходит в жизнь, не дифференцируя еще как способности к познанию и любви, и которые развива-
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ются на протяжении его жизни в зависимости от требований ок^ ружающего мира и значимости его способностей. Эти способ^ ности касаются когнитивной и эмоциональной сферы, а также общего способа реагирования организма. Человек, который и отличие от животного обладает способностью самовосприятия а. формирования образа самого себя, может устанавливать отно* шение к своему телу так же, как и к своим эмоциональным и когнитивным способностям. С возрастанием его самостоятель< ности он учится обращаться с самим собой. Поскольку темой нашей работы является психосоматика, нам особенно интересно понять, какие контакты мы устанавливаем со своим телом, как мы вступаем с ним во взаимоотношения и обращаемся с ним. Под этим мы подразумеваем формирование отношения к боли, еде, движению, спорту, сексуальности, эстетике, атлетике, сну, здоровью и болезни. Организмом при этом является не только то, что мы понимаем как самих себя или совокупность органов, а еще и носители тех сфер, благодаря которым возможно это восприятие, — ощущения.

Вывод. Индивидуум осознает свою собственную интегрирован-ность и целостность. Хотя на человека влияют многие факторы, тем не менее он всегда остается самим собой. С одной стороны, он обладает возможностью воздействовать на самого себя, быть активным, быть включенным в происходящее; с другой — ин​дивидуум может быть пассивным, подверженным всевозмож​ным влияниям, и формироваться, изменяться, развиваться и воспитываться за счет этого. Мне кажется важным иметь в виду обе эти способности, которые не исключают друг друга, а взаи-модополняют. Человек не Бог, который может сотворить все самостоятельно, но он и не аморфная масса, которая должна ждать, что из нее что-то создадут.

б) Сфера науки
Ничто не мешает нам идентифицировать мировой порядок с естественными науками, а Бога — с религией.
,                                            (Макс Планк)
Наука — это важный посредник в современном познании мира. Она учит нас постигать логику различных жизненных сфер. Наука часто пытается создать представление, что ее предпосылки и заключения происходят из «здравого рассуд​ка», который в одинаковой степени присущ каждому челове​ку. Однако такое понимание вводит в заблуждение, потому что предрасположение к науке, выбору ее тематической об​ласти, к постановке вопросов и методам зависит от состояния здоровья, общественных, мировоззренческих и религиозных предпосылок (Peseschkian, 1983, S.76-88; Deidenbach, 1990, S.225-227).
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Медицинское мышление также связано с экономико-техни​ческим развитием и конкретной исторической ситуацией. В ре​лигиозное время средних веков, например, на первом плане стояла душа, и именно религиозная душа, а не понятие психи​ческого из психологии. Вмешательства в деятельность организ​ма были предусмотрены в соответствии с социальной иерархией цирюльниками, палачами, лекарями и повитухами. Высоко чти​лась молитва как средство лечения. В современной ситуации произошли принципиальные изменения. В условиях промыш​ленной революции и познаний механики были попытки (со вре​мен Декарта) представить человека как почти механическое су​щество, аналогичное высокоорганизованной машине. Затем с прогрессом в области анатомии и физиологии и развитием химии и биохимии человек стал восприниматься как «химичес​кое производство». Новые электронные счетчики оказывают влияние на наше сегодняшнее мышление. С этой точки зрения человек представляется как сложное саморегулирующееся ком​пьютерное устройство, устанавливающее тесные связи с други​ми информационными системами.

Каждая из этих ступеней развития была необходима для прогрессирования способности к познанию. В моменты своего наивысшего расцвета она вырабатывала особый подход, претен​довавший на исключительность. То, что раньше ценилось высо​ко, оказывалось устаревшим. При этом новый метод абсолюти​зировался. Так же как в зависимости от развития науки по-раз​ному формировался подход к человеку как к духовному суще​ству, механическому автомату, химическому производству, пучку рефлексов, жертве бессознательного, суперроботу, гос​подствующие научные взгляды и сегодня предлагают различ​ные возможности восприятия и обращения с самим собой, окру​жающими и пациентами.

Вывод. Не только неличностное, социально-экономическое, политическое, промышленное и научное развитие ответствен​но за возникновение психосоматических заболеваний, но и наши собственные желания удобств, наше привычное поведе​ние, наша готовность к размышлениям над отдаленным буду​щим, основанная на прогрессе, потребность в достижениях и наша готовность к риску. Этими факторами опосредуются процессы, прямо влияющие на наш организм. Последние при​меры этого — катастрофа с ядерным реактором в Чернобыле (1986) и так называемые выбросы на химических производст​вах. Здесь встает вопрос об ответственности, с одной сторо​ны, научных работников (Peseschkian, 1983, S.240—243), с другой — всех жителей Земли, которые участвуют или хотят участвовать в научном прогрессе. С чем люди готовы мирить​ся? Это опять же зависит от социокультурной, экономичес​кой, политической, а также господствующей научной и рели​гиозной данности.
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в) Социокультурная сфера
Вы все листья одной веткь и плоды одного дерева.
(Баха'у'ллаУ
При транскультурном процессе мы работаем с принятыми в оп​ределенной культуре концепциями, нормами, представлениями о мире, стилями поведения, интересами и перспективами. Такой подход охватывает свойственные популяции сущНостные черты. Сюда же относятся и возможности мыслимого и допус​тимого отношения к своему собственному телу, способ воспри​ятия болезни, возможности переработки конфликта в традици​онном понимании и компромиссы наиболее часто встречающе​гося коллективного стиля поведения.

С ростом межкультурных взаимодействий эмигранты между тем заняли в Западной Германии места приезжих рабочих. Обычно под этим подразумеваются беженцы, которые чувство​вали себя на своей родине по политическим, экономическим и | религиозным мотивам в опасности. В большинстве своем они] совершенно неподготовленными приезжают в абсолютно иную культурную систему, которая со своей стороны, несмотря на всю свою настроенность на гуманитарную помощь, все-таки Hej способна их принять. Дилемма беженцев может быть описана! так: они не согласны с политической обстановкой в своей стра​не; это, однако, не означает, что они отрицают и свои культур-, ные традиции и собираются перенять традиции новой культу-1 ры. Это начинается с особенностей пищевого поведения, рас-;
пространяется на отношение к работе, традиционное значение^ семьи и контактов с другими людьми и заканчивается различ​ными религиозно-мировоззренческими убеждениями.

Достаточно часто мы встречаемся с тем, что люди в подобно​го рода ситуациях реагируют заболеваниями. Консультирую-;
щие при этом врачи обычно оказываются некомпетентными. Они не говорят на языке больного, не знают его нравов и обы​чаев, его семейной обстановки и его обусловленного религиоз​ными представлениями ритма жизни; зачастую они не представ- j ляют себе, насколько велики экономические неурядицы и боль, которые принесло расставание с родиной. На этом фоне может случиться так, что симптомы будут проявляться совсем иначе, чем у немецкого пациента. Беспомощность врача обусловлена отделяющей его от пациента бездной. Насколько часто это встречается в нашей повседневной жизни, показывают следую​щие аспекты:

«Аспекты, мирового кладбища»
В книге «Будущее в наших руках», написанной основателем Club of Rome Aurelio Peccei (1981), перечислены следующие моменты как «существенные негативные факторы, лежащие в
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основе всемирной проблематики и неизбежно приводящие чело​вечество в их комбинации на путь упадка» (с нашей стороны приводятся и другие показатели и дополнения из бахаистского заявления о мире, 1985): рост населения — отсутствие планов и программ для удовлетворения элементарных потребностей че​ловечества — разрушение биосферы — кризис мирового хозяй​ства — гонка вооружений — пренебрежение глубокими соци​альными противоречиями — анархическое хозяйственно-техни​ческое развитие — моральный износ и старение институтов — противоречия между Востоком и Западом — недостаток мо​рального и политического руководства.

«Аспекты мира в мире^
— Создание союзов наций и ООН — независимость, получен​ная со времен второй мировой войны многими народами земли

— рост совместной деятельности в международных мероприя​тиях — возрастающая тенденция национальных групп к укреп​лению их отношений и облегчению, таким образом, их взаимо-дейстйия — создание интернациональных гуманитарных орга​низаций — расширение женского и молодежного движения, требующего предотвращения войны — увеличение числа про​грамм обмена, способствующих взаимопониманию между наро​дами — достижения в области науки и технологии — принятые в ООН декларации и соглашения — заключительное коммюни​ке в Хельсинки — декларация СБСЕ в Париже в ноябре 1990 г.

— общий рост сознательности и формирование «мирового со​знания».

Вывод. Конечно, эти движения и группы — только начало. Слишком часто национальный эгоизм, личная выгода и стрем​ление к власти препятствуют успеху, но, без сомнения, мы видим тенденцию к взаимопониманию. Все эти усилия являют​ся обнадеживающими факторами мира в мире. Даже когда при​веденные обстоятельства кажутся слишком глобальными, каж​дый раз оказывается, что индивид активно или пассивно реаги​рует на них с. различной степенью эмоционального участия. Это важно для того, чтобы осознать в русле транскультурной пси-хосоматики в широком смысле влияние фундаментальных во​просов будущего на человечество.

Говоря иными словами, важно, чтобы каждый сохранил свой родной язык, но при этом научился бы говорить на таком языке, с помощью которого он смог бы понять остальных. Такой «язык» пытается создать транскультурная психотерапия как метакоммуникация, как коммуникация над конфликтами.

Транскультурное общение прежде всего относится к сфере деятельности политиков, которые сделали это делом своей жизни, которые имеют право принимать решения за многих и несут ответственность за группы, которые они представляют.
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Таким образом, они приняли на себя жизненно важные дл$ всех задачи. Их сфера деятельности многопланово детермини-| рована кругом интересов выдвинувших их групп, их кратковре-| менными и долгосрочными целями, связанными с этим опасе-| ниями и личными способностями и проблемами. Действия по-| литика определяются и тем, в какое время и в какой культуре| он вырос, какую меру национального тепла и внимания полу-| чил в семье, какие отношения сформировались у него с окружа-| ющими людьми и какое значение при этом для него имеют | люди. Кроме того, решающими являются представления о| смысле, которые он усвоил в религии и мировоззрении, и воз-| можности науки и технологии, которыми он располагает.

г) Религиозно-мировоззренческая сфера
Первый глоток- из чаши} науки оелает атеист, но на \ твердой почве ждет Бог. \
(Вернер Хайсснберг) |
Почти во всех религиозных и мировоззренческих системах бо-| лезням отводится особая роль. Болезни — это ключевые ситуа-] ции человеческого бытия. В зависимости от религиозно-миро-j воззренческой и философской ориентации болезнь может рас-1 сматриваться как наказание за грехи, милость, чистая случай-j ность, посланное Богом испытание или предопределенная неиз​бежная судьба Исходя из этого мы располагаем возможностя- \ ми принимать болезнь, бежать от нее или искать в ней исцеле-1 ние. Это относится не только к больному, но и к терапевту, I врачу, который в известной степени выступает мультипликато- \ ром концепции болезни. Не случайно в прежние времена врач i идентифицировался со священником. С этой точки зрения] важно, чтобы врач и психотерапевт осознавали свои собствен-1 ные религиозно и мировоззренчески обусловленные концепции | заболеваний, ставили вопрос о смысле болезни и смысле жизни | и критически'подходили бы к собственным установкам. То, что „ этика поведения существенно зависит от религиозно-мировоз​зренческих убеждений, уже признано многими учеными и с | большей или меньшей эффективностью распространяется на их\ деятельность.

В зависимости от того, живет ли человек в промышленно или аграрно ориентированном обществе, в социалистической. или капиталистической системе, родился ли он немцем, амери- ;
канцем, австралийцем, японцем, персом, итальянцем, испанцем , и т.д., является ли он буддистом, индуистом, мусульманином, православным или католическим христианином, пиетистом, баптистом, кальвинистом, иудаиетом, бахаистом и т.д., тракту​ет он свое здоровье и свою болезнь (рис. 9). Различные степени \ свободы в понятиях здоровья и болезни и возможности выбора,
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Рис.9. Религия и современный человек Каждая религия дает человеку столь​ко, сколько он может понять в соответствии со своим развитием Учения древних религии, несмотря на их противоречия с познаниями нашего време​ни, не являются ошибочными — они несвоевременны (Peseschkian, 1983, S70)
имеющиеся в распоряжении, обусловлены отдельными усвоен​ными человеком правилами, ритуалами, нормами, законами и запретами мировоззрения, жизненной философии и религии^. Вера, религия и мировоззрение, которые могут считаться общей системой отношений (базовая концепция) для установок и по​ведения, влияют на проявление способностей. Религиозно-ми​ровоззренческие установки могут рассматриваться как фоновая информация об отношении к сексуальности (сексуальные по* требности и запреты, ритуалы сексуального поведения), о вос​питании (роли родителей, авторитарное воспитание, антиавто​ритарные тенденции, предпочтение сына или дочери), о про​фессии (пределы профессиональных возможностей, мотивация в профессиональной деятельности, например, служение челове​честву, самовыражение, цель жизни, общественное поручение, освобождение и уклонение от истинных задач), о партнерских

отношениях (равноправие в отношениях мужчины и женщины, мировоззренческая ценность партнерства как средства воспита-| ния детей, как ячейки общества, как единства удовольствия,! как объединяющего предписания), о социальных контактах| (установившиеся социальные отношения, например, в индий-| ских кастах или в поведении социальных групп, слоев и клас​сов по отношению друг к другу, религиозно-мировоззренческие предписания в ситуациях общения, например, совместная мо​литва, общинные праздники, хоровое пение, медитации или труд, требования социального аскетизма; ср.: Peseschkian,. 1983).

Вывод. У многих в Западной Европе преобладает ощущени< «неловкости в культуре»: они напуганы односторонностью в враждебностью науки, разочарованы несвоевременной культур-j ной жизнью и далекой от граждан политикой и не находят при-| станища в традиционных религиях и мировоззренческих систе-| мах. Им остается только углубиться в самих себя и в себе ис-| кать новые ориентиры.                                   |

Религия как исцеляющее средство, данное человеческому суще-| ству. Но она только тогда может иметь смысл, когда соответст-j вует требованиям, потребностям и необходимости человека и| учитывает развитие (принцип времени), относительность и| единство. Если неправильно понятая религия ведет к расстрой-1 ствам, фиксациям, замедлению развития, закоснелости интел-J лектуального процесса, она бессмысленна: как Фейербах назы-| вал ее патологией вместо теологии, Маркс и Энгельс говорили| о религии как об опиуме для народа и Фрейд в карикатурной| форме представлял ее как меру защиты (Versicherungsanstalt). |
Религия, как мы уже говорили, затрагивает вопросы о смыс-| ле жизни. Действительно, там, где потеряны доверие, надежда| и смысл, мы всегда можем обнаружить нарушенные отношения| к религии и церкви. В этом играет роль целый ряд недоразумё-jj
НИИ:
разногласие: вера — религия — церковь;

разногласие: фатальная и обусловленная судьба;

разногласие: врожденный — приобретенный;

разногласие: смерть.

Можно обоснованно сказать, что многие ученые открыто прояв-i ляют свое отношение к религии. Из множества размышлений на^ эту тему некоторые особо существенные можно было бы пред-! ставить следующим образом:

Блез Паскаль (1623—1662), французский математик, физик и философ:

^Верующий говорит о том, о чем не скажут ощущения, но он не скажет про- '• тивоположного тому, что вы воспринимаете; он выше этого, но не против!»
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Исаак Ньютон (1643-1727),

английский математик, физик и астроном, основатель класси​ческой теоретической физики, первооткрыватель законов гра​витации:

^Великолепное устройство и гармония Вселенной могли осуществиться только по проекту всезнающего и всемогущего существа. Это есть и оста ется моим последним и высочайшим познанием».
Готфрид Вильгельм Лейбниц (1646— 1716), математик, физик и философ:

«Порядок, симметрия и гармония очаровывают нас... Бог есть исключи тельный порядок. Он создатель всеобщей гармонии».
Карл Линней (1707-1778),
шведский естествоиспытатель, основатель современной ботани​ки и создатель классификации растений:
<Я видел вечного, беспредельного, всезнающего и всемогущего Бога проходя щим милю, и я в почтении преклонил колени».
Фридрих Вильгельм Гершель (1738—1822), немецкий астроном, открыватель планеты Уран:

«Чем больше расширяется сфера науки, тем многочисленнее и неопровер жимее доказательства вечного существования создающей и всемогущей мудрости».
Томас Альва Эдисон (1847-1931),

американский изобретатель (свыше 1200 патентов) и промыш​ленник:

•«...огромное уважение и огромное восхищение перед всеми инженерами, осо бенно перед величайшим из них — Богом!»
Пауль Сабатье (1854-1941), французский химик, лауреат Нобелевской премии 1912 г.:

«Противопоставлять естественную науку и религию является делом людей, которые плохо осведомлены как в одной, так и в другой науке».
Карл Людвиг Шлейх (1859-1922), немецкий хирург, основатель инфильтративной анестезии:

«Я стал по-своему верующим при помощи микроскопа и наблюдения за при​родой. Я хочу вложить свои умения в объединение науки и религии».
Роберт Эндрюс Милликан (1868—1953), американский физик, лауреат Нобелевской премии 1923 г.:

<Люди, которые мало знают о науке, и люди, которые мало понимают в ре​лигии, могут как нибудь поспорить, и наблюдающие за ними могут поду​мать, что спор идет между наукой и верой, в то время как на самом деле это лишь столкновение двух невежеств».
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Алексис Каррель (1873-1944),

французско-американский врач и естествоиспытатель, лауреат |

Нобелевской премии 1912 г.:                               |

«Молиться — не больший грех, чеч пить или дышать Человек нуждается} в Боге так же, как в воде и воздухе».
Эрнст Фердинанд Зауэрбрух (1875- 1951), немецкий хирург, основатель метода измерения кровяного дав​ления'
«Не существует подлинного врачебного искусства без покорной привязан мостом к Богу Из этого смирения рождается та вешкая сила, которая не​обходима нам в нашей профессии »
Карл Густав Юнг (1875-1961), психолог, основатель глубинной психологии:

«Безразлично, что мир думает о религиозном знании, тот, кто им облада ет, владеет величайшим сокровищем, которое становится для него источ- ''• ником жизни, смысла и красоты и которое совершенно освещает мир и че- '• ловечество Где тот критерий, который позволит сказать, что . такое знание не имеет силы и . является просто иллюзией7»
Альберт Эйнштейн (1879-1955),

немецкий физик, автор теории относительности, лауреат Нобе​левской премии 1921 г..

«Каждому серьезному исследователю должно быть близко определенное ре​лигиозное чувство, поскольку он не может представить себе, что те не обычайно изящные взаимосвязи, которые он наблюдает, были впервые со​зданы им. В непостижимой Вселенной царит безграничный разум Ходовое представление о том, что я атеист, основывается на большом заблужде нии Тот, кто вычитал это из моей научной теории, совсем не понял ее » •«Каков смысл нашей жизни, каков счысл жизни всех живых существ вооб ще7 Знать ответ на этот вопрос означает быть религиозным. Ты спраши , ваешь' «Есть ли вообще смысл задавать этот вопрос7» Я отвечаю' «Тот, кто считает свою жизнь и жизнь своих собратьев бессмысленной, не толь \ ко несчастлив, но и нежизнеспособен»
Макс фон Лауэ (1879- 1960), немецкий физик, директор Института физики имени Макса;
Планка в Берлине, лауреат Нобелевской премии 1914 г •      j
«Ученые хотели увидеть Бога лицоч к лицу И потому, что это не возмож но, точная наука утверждала, что его не существует Насколько же мы, исследователи, стали почтительнее! Мы смиренно преклоняемся перед Сверхвеликим, Сверхмощным, вечно Невидимым, Непостижимым»
Артур Х Комптом (1892-1962), американский физик, лауреат Нобелевской премии 1927 г •
«Будучи далекой от конфликта с религией, наука стала ее союзницей. У совершенству я представления о природе, мы лучше познаем также Бога природы и ту роль, которую играем мы в драме космических су шесте»
102
Вернер фон Браун (род в 1912 г.), немецко-американский физик и исследователь:

«Над всем стоит честь Бога, сотворившего великую Вселенную, которую изо дня в день исследует и познает человек и его наука» «Случайно услышанное мнение, что в эпоху космических полетов мы на столько хорошо познали природу, что больше уже нет необходимости ее рить в Бога, ничем не оправдано По сей день естественные науки с каж дым новым ответом задают по меньшей мере по три новых вопроса!» «Только обновленная вера в Бога может привести к изменениям, которые смогут спасти наш мир от катастрофы Наука и религия выступают при этом сестрами, но не противниками»
(Frankenberger, 1985, S 7-28; Peseschkian, 1983, S.230f.)
д) Практические выводы
— Только эта всеобъемлющая модель позитивной психотера​пии в психосоматике делает возможным включение терапев​тической среды, семейное и психотерапевтическое вмеша​тельство и активизацию потенциалов самопомощи, которые взаимно всесторонне дополняют друг друга. Исходя из этого открывается новый подход к той сфере, которая не яв​ляется уже больше лишь областью знаний терапевта, но и приобретает политическое и экономическое значение, кото​рое широко определяет общественные условия человеческо​го общежития в смысле всеобъемлющей психосоматики
— . Все более тесные контакты между разными культурами при​водят к необходимости полагаться не только на надежность собственных культурных основ, но и в русле «транскуль​турной психосоматики» учитывать иные модели мышления, опираться на знания представителей другой культуры и бла​годаря этому расширять свои собственные горизонты.

— Результат развития сфер индивидуума, науки, культуры и религии/мировоззрения формирует видение человека, ко​торое становится масштабом, регулятором поведения, эти​ческой нормой, помощью в ориентировке и прототипом самовосприятия и восприятия окружающих. Видение чело​века определяет не только наши ожидания от себя и других, но и те способности и качества, которым готовы следовать мы и другие

— Надежность и ориентировку человек находит обычно только в своей конкретной, ощутимой среде. Так, он ищет самоут​верждения при помощи физического удовлетворения в пище, питье, сексуальности, сне, спорте, эстетике и т.д., по​средством «бегства» в работу («workaholic»), посредством углубления отношения к партнеру, который в таком случае должен гарантировать безопасность, которую до этого могла предоставить целая культура. Он находит самоутверждение в контактах обычно с маленькими группами, которые ут-
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верждаются в своей сути, выступая против других групп>| Характерно стремление к дополнительным религиям, к ко-| торым относятся так называемые молодежные религии, а| также односторонняя склонность к астрологии, парапсихо-j логии и эзотерике и «малым дополнительным религиям»,! которыми могут стать любые односторонне высокостилизо-j ванные убеждения, любые абсолютизированные ценности | Поиск человеком новой приемлемой ориентации порождает! новые взаимоотношения причины и действия Разочарован-1 ный в культурном, общественном, политическом или рели-| гиозном отношении индивид, ищущий убежища и помощи в| своем личном мире, отражает таким поведением опять же| коллективные проблемы

«Если ты думаешь об одном годе, посей зерно! Если ты думаешь об одном десятилетии, вырасти дерево! Если ты думаешь о столетии, воспитай человека!»
(Восточная мудрость)
6. ЗАКЛЮЧЕНИЕ
А. Взаимоотношения терапевтических моделей
Поскольку невротические, психотические и психосоматические расстройства могут рассматриваться как сужение реальных от​ношений, то четыре формы переработки конфликтов становят​ся ведущей терапевтической линией. Мы различаем формы переработки конфликтов и реальных отношений, которые были гипертрофированы, высокодифференцированы и привели к резко выраженной односторонности, и формы, которые превра​тились в конфликтный потенциал, поскольку не существовало возможностей для их развития Иными словами человек забо​левает не только от того, что он пережил, но и от того, что он не смог пережить, если заложенные в нем способности не имели необходимых условий для развития Конфликтные диспозиции развиваются, накапливаясь в форме незаметных наслоений микротравм, которые соответствуют устоявшимся семейным и переработанным в семье общественным концепциям В соответ​ствии с этим мы изображаем четыре формы переработки кон​фликтов в виде двух равнозначных, или комплементарных, схем (рис 10)
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Четыре формы переработки кон​фликтов как проявление акценти​рования и сверхдифференциации
Четыре формы переработки кон​фликтов как отражение сфер, ос​тающихся в тени
Эта схема представляет типичную форму подверженности кон​фликтам, которая объяснима с точки зрения индивидуального развития при помощи четырех моделей для подражания и содер​жательно описывается в дифференциально-аналитическом опрос-нике (Peseschkian, 1977, S 70) Эти функциональные взаимоот​ношения моделей могут быть наглядно продемонстрированы на конкретном примере Бизнесмен 34 лет, который прежде всего стремился сохранить импозантность, после многолетних попыток
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лечения у других психотерапевтов попал на прием ко мне. Он жач ловался на функциональные сердечные расстройства, повторяют щиеся боли в желудке и чувство страха, который был прежд^ всего страхом перед неудачей. До сих пор терапия затрагивала прежде всего психосоматическую переработку и связанную с про^ фессиональной деятельностью проблематику достижения. в1. русле представленной модели мы расширили терапевтический] спектр: на первом месте в проблематике находилась деятельность! как форма переработки конфликтов. Его жизнь, сколько он себя] помнил, строилась вокруг достижений. Идеальный образ, создан-1 ныи им для самого себя, определялся понятиями успеха, активно'] го, требовательного и бескомпромиссного бытия. Это нарцисси<| ческое желание неоспоримого совершенства шло рука об руку с| глубоким страхом оказаться несостоятельным При заполнении! опросника отрицательное значение в репертуаре его возможное-1 теи по переработке конфликтов имели сферы тела, контактов и| фантазий. Несмотря на то что это внесло большой вклад в дина" мику его конфликта, пациент этого не осознавал. Они как бы на-1 ходились на окраине его действительности и не представляли ин​тереса; они были недостаточно развиты и порождали в свою оче-| редь тревогу Это можно объяснить с точки зрения моделей для| подражания, которые описывают пережитые в детстве семейные | отношения. Они проявились как страхи и чувство утраты. Дости​жение было перенято в качестве направляющего стимула. В отно​шении проблематики достижения для пациента как бы произошло 1 слияние с образом его отца. Напротив, дефицитарные сферы'' стали оказывать влияние на потенциал потребностей пациента, который — подходя теологически — проявился в возникновении симптомов. Оба родителя больного были трудолюбивы и активны и внушили ему, что эмоциональное удовлетворение можно полу​чить только в активности и достижениях. Контакты семьи были значительно ограничены. Если они выходили за пределы семьи, то это были производственные контакты. Прочее общение было «глупой затеей» или избегалось вследствие опасений возможного соперничества При этом идеальным образом служило представ​ление о таком товарище, который мог бы бескорыстно помочь на​шему больному, если бы у него возникли сложности на работе или он вдруг не смог чего-то добиться. В то же время он критичес​ки относился к этому идеальному образу, поскольку все-таки та​кого не существовало, и прежде всего потому, что он боялся, будто в результате его привязанности к другим людям сможет по-страдать его независимость и бескомпромиссность

Достижение было нарциссически компенсаторно гипертро-фировано. Оно было той сферой, в которой пациент мог реали​зовывать свои желания и представления согласно с концепцией грандиозного Я. В отношении собственного организма, межлич​ностных контактов и фантазий, которые не соприкасались со сферой достижения, сформировалась при этом неудовлетворен​ная потребность В этих областях он был особенно уязвим.
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Для своей защиты в воображении он создал себе грандиоз​ного друга, который никогда не смог бы его разочаровать и ко​торый — «как хороший отец» — смог бы вынести, если боль​ной оказался бы несостоятельным и слабым в своей деятельнос​ти В то же время эта фантазия отвергалась как нереалистич​ная, и он отказывался от усилий построить реальные устойчи​вые отношения. Наконец, никто уже не мог соответствовать его вымышленному идеалу и оправдать его ожиданий.

Из актуальных способностей на первом плане стоят дея​тельность, бережливость, аккуратность, пунктуальность и обязательность. Они обнаруживаются в концепциях, которые проявляются в его жизненном стиле, которые он называл свои​ми мотивами и в которых складывалось его восприятие.

Конфликтная ситуация может, таким образом, быть пред​ставлена так, как на рис. 11.
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Рис. 11 Возможная форма переработки конфликтов
Терапевтическая стратегия была направлена в первую очередь на неразвитые сферы, которые могли быть заново переработа​ны с точки зрения перевоспитания (расширение цели в отноше​нии к своему телу, межличностным контактам и воображению).

Параллельно с этим проводился анализ гипертрофирован​ных жизненных областей, причины чего были разъяснены па​циенту (Peseschkian, 1977, S.176-179).
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Б. Сообщение для экспертов
/. Спонтанные сведения (комментарии)
«Последние 8 месяцев я постоянно плохо сплю, это связано чувством страха и желудочными расстройствами. Затем в тече​ние дня я страдаю головными болями. С тех пор как на пред»-' приятии произошла реорганизация, я стал сомневаться в том, что смогу соответствовать поставленным требованиям. Я дли​тельное время испытываю чувство, что уволен, и поэтому так волнуюсь, что чаще вступаю в конфликты с коллегами. От этих переживаний я сдаю гораздо быстрее, чем когда бы то ни было. И дома у меня тоже не все гладко. Прежде всего меня глубоко задело то, что мой сын остался на второй год. Мое сегодняшнее состояние приводит меня в отчаяние. Я чувствую себя неблаго-1 получно и тоскливо, мне кажется, что всё бессмысленно. Вслед-1 ствие этих расстройств я недавно посетил терапевта. Он мне по-;
советовал пройти курс психотерапевтического лечения» (Сооб-, щение пациента в первом интервью).                        |

2. Описание жизненного пути
а) Семейный анамнез: матери больного 62 года, секретарша, здоровье соответствует возрасту. Отец был столяром и умер два года назад в возрасте 62 лет. У него был апоплексический удар. Брак родителей был браком по расчету и с точки зрения паци​ента не был благополучен. Отец часто изменял матери и был абсолютным патриархом. У пациента есть два брата (на 4 и 3 года моложе его), отношения с ними сдержанные. Как стар​ший, он всегда был ответствен за младших братьев и служил им примером.

6) Физическое развитие: пре-, пери- и постнатальное развитие без особенностей. Ходить начал в 15 мес, говорить — в 20. Дет​ские болезни: корь, коклюш, паротит. В 29 лет операция (грыжа пищеводного отверстия диафрагмы). Три года назад появились желудочные расстройства. Лечения не проводилось.

в) Психическое развитие: пациент уже с раннего возраста был опрятным (точные данные о воспитании аккуратности не могут быть получены), однако в последующем какое-то время он страдал энурезом. Много времени ему уделяла бабушка. Мать он описывает как мягкую и решительную женщину («Она была настоящей брюзгой, все должно было быть в чистоте. Лучше было не приводить в дом много друзей, ведь они оставляют бес​порядок, а для матери это всегда было утомительным»). Воспи​тание, которое отражает первичную социальную среду пациен​та, характеризуется акцентированием вторичных способностей, при одновременной тенденции к наивным первичным способ-
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ностям с их предрасположением к эмоциональной зависимости (ср.: Aktualfahigkeiten («Актуальные способности»), Ре-seschkian, 1974, S.49—104). Эти противоречивые тенденции, которые оказали сильное влияние на пациента как конфликт между личной автономностью и зависимостью, привели к кон​фликту и чувству вины, мотивация которых была частично вы​теснена. Отец был требовательным и часто бил его. Особо це​нил отец такие нормы поведения, как «успех», «усердие», «по​рядок», «бережливость», «справедливость» и «пунктуаль​ность». Со своими друзьями он был обычно уступчивым. В сек​суальной области пациент не был просвещен своими родителя- • ми. В своих сексуальных познаниях он был предоставлен само​му себе и информации друзей. Он рассказывает о стеснитель​ности по отношению к противоположному полу. Ситуация вос​питания: двойная привязанность. Это произошло в результате того, что родительская авторитарность усиливалась выражен​ной церковной ориентацией воспитания и впитывалась пациен​том как ограничивающее Сверх-Я. Он противостоял навязывае​мому матерью Я-идеалу (должен был стать учителем или свя​щенником).

г) Социальное развитие: 34-летний бизнесмен, диплом — про​мышленное хозяйство, женат 8 лет. Супруге 32 года, она слу​жащая, два сына (7 и 5 лет). Больной — евангелист, его же​на — католичка, дети — евангелисты. Уже в возрасте 5 лет па​циент пошел в школу. Он был хорошим учеником; посещал гимназию со специальным производственным образованием. Го​сударственный экзамен в 1982 г., с 1985 г. он работает на фирме своего дяди, достаточно быстро принял руководство фирмой. Он хотел бы получить другую профессию, однако отец и дядя этого не допустили. Три года назад фирма дяди была значительно преобразована, с тех пор дело пошло под гору. К тому же у больного стали часто возникать супружеские неурядицы (проблема времени, мировоззренческие разногласия и т.д.). Указаний на наследственную патологию нет.

3. Состояние на момент обращения
а) Психическое состояние: к нам обратился опрятно одетый, усталого вида человек, выглядевший соответственно возрасту. На первый взгляд он показался, с одной стороны, подчеркнуто рассудительным и скорее из защитных побуждений «вдумчи​вым», с другой стороны, проявлялась потребность в поддерж​ке. В терапевтической ситуации могла быть выстроена позитив​ная ситуация переноса, которая хорошо контролировалась. Ин​теллект больного может быть оценен как превышающий сред​ний (IQ по результатам теста Амтхауэра: 116). Способность к концентрации внимания пациента (тест на концентрацию d2) также была оценена выше среднего уровня. FPI-методика пока-
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зала пациента как агрессивного, нервозного, легко подверга!-щегося фрустрации и зажатого. В WIPPF выявлено акцентирс вание вторичных способностей (справедливость, бережлщ вость, пунктуальность и аккуратность) при одновременное невыраженности первичных способностей (время, терпение^ контакты, доверие и надежда). В общем личность пациент^ может быть оценена с учетом тенденции к навязчиво-депрессив* ной невротической структуре как хорошо дифференцирована ная. Он хорошо способен к регрессии. Возникающие фиксаций ориентированы на имевшиеся конфликтные ситуации. Благодач ря позитивному переносу легче удавалось усилить его веру свой потенциал изменения и роста, а также достичь доверия его стабильной потребности в работе

Патологии восприятия и мышления выявлено не было.| Преобладающие механизмы защиты: направление агрессивных] импульсов против самого себя, отрицание и рационализация.! Возникавшее невротическое сопротивление указывало на тес-| ную связь с контекстом актуальных конфликтных ситуаций и| таким образом способствовало лучшему вхождению в тера-| пию.                                                  J
6) Физическое состояние: 34-летний бизнесмен хорошего пита-1 ния и в удовлетворительном общем состоянии. Рост 178 см,| масса тела 72 кг. Терапевтическое обследование в клинике и у| домашнего врача патологии не обнаружило. Кожа и видимые слизистые не изменены. Зев чистый. Щитовидная железа не| пальпируется. Сердце: ритм правильный, тоны чистые, шумов | нет. Артериальное давление: 130/70 мм рт.ст., пульс 72 уд/мин. При аускультации легких — без патологии. Живот мягкий, ненапряженный, печень и селезенка не увеличены. Не​воспаленный рубец после аппендэктомии. Конечности: движе- j ние в полном объеме A. Dorsalis pedis с двух сторон хорошо . пульсирует Коленный рефлекс с двух сторон живой. Черепно-1 мозговые нервы без исследования вегетативных реакций: гипер- | гидроз.                                                  |
•                                                                                                                                                  1

4. Психодинамика и содержание конфликта
а) Симптоматика: страхи, депрессия, тревожность, недоста- , точная концентрация внимания, желудочные расстройства, сер- \ дечные жалобы, нарушение сна, цефалГия.                  :
б) Возникновение жалоб: начало декабря 1989 г.

в) Психологическая констелляция до появления симптомати​ки: для возникновения симптоматики главную роль играли сле​дующие накапливавшиеся факторы: начало симптоматики по времени тесно связано с переходом на другую работу (сентябрь 1989 г.). Новая профессиональная ситуация обусловила эмоци-
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опальное перенапряжение, которое основывалось (а) на кон​кретных требованиях достижений и необходимости принятия ответственности, (б) на сложностях взаимодействия с сотруд​никами и (в) на конфликтных отношениях с шефом (собствен​ный дядя). Последнее является также центральным аспектом актуальной конфликтной ситуации Шеф воспринимался доми​нирующим и был в представлении аналогичен образу отца, что по своему содержанию тем же образом касалось требований до​стижения. Базовый конфликт был при этом следующий: излиш​не опекающая позиция матери не допускала открытой конфрон​тации отношений отца и сына, однако вместо этого делало воз​можной в смысле смягчения конфликта (вежливость) возврат к материнской защите. В результате этой констелляции появи​лась скрытая агрессия, прежде всего по отношению к образу отца Произошла частичная интернализация отдельных аспек​тов образа матери, которые прежде всего затрагивали психосо-циальные нормы: «послушание», «вежливость», «усердие» и «терпение». Эти и подобные нормы стали связующими звенья​ми отношений матери и сына. В актуальной конфликтной си​туации эта скрытая агрессия в свою очередь, вероятно, связана с «требовательным характером» шефа. Большое значение имеет также то, что пациент пытался освободиться от реальных отно​шений мать—сын, что в связи с актуальной конфликтной си​туацией (смерть отца в октябре 1989 г.) вызывало чувство вины. Потеря отца носила для больного травмирующий харак​тер. Наряду с сопутствовавшими профессиональными пробле​мами нарастали социальная изоляция, ответственность по отно​шению к матери, школьные проблемы сына, партнерские кон​фликты и страх перед будущим, а также патологическая реак​ция горя с психосоматической переработкой. Актуальная кон​фликтная ситуация первично представляется как проблема обо​собления. Причиной стали потеря отца и неудачи на работе, ко​торые символизировали неудачи в самоутверждении против отца. Критическая и отвергающая позиция отца после неуспеш​ной учебы в школе была генерализована и перенесена на обще​ние с другими людьми. Когда в октябре 1989 г. отец умер, это чувство вины актуализировалось и в результате амбивалентнос​ти возникла устойчивая патологическая реакция на это собы​тие. Подчеркнутое спокойствие и деловитость, которые он со​хранял после смерти отца, можно объяснить как признак все​прощающего поведения и выражение дистанцированного без​различия. Решение возникшей конфликтной ситуации своими силами было больному не под силу.

5. Диагноз
Речь идет о патологической реакции горя и значительных стра​даниях: депрессивно-тревожное развитие с функциональными психосоматическими нарушениями при навязчиво-депрессивной
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структуре личности. Актуальная конфликтная ситуация закл! чается — в сочетании с профессиональной перегрузкой и парт​нерскими трудностями — в проблеме самоценности. Базовым конфликтом являются амбивалентные отношения отец—сын, которые актуализировались со смертью отца. Основная симпто​матика представлена тревогой, депрессией и желудочными рас​стройствами.

6. План лечения и цель терапии
Планируется 50-часовое индивидуальное лечение с использова-1 нием глубиннопсихологических методов, индивидуальное лече- \ ние 875, более 50 мин с частотой 1—2 сеанса в неделю для про-1 тиводействия склонности к регрессии. Конфликтцентрирован-1 ная терапия должна быть сначала направлена на переработку | патологической реакции горя; прежде всего больной должен ра-, зобраться со своими амбивалентными чувствами и потребностя​ми. Терапевтические отношения могут помочь ему освободиться :
от невротических противоречий с отцом и обогатить сферу от​ношений. Аналогичным образом пациент должен осознать свои амбивалентные ощущения и желания в партнерских отношени- , ях, благодаря чему он сможет переоценить их и приобрести ориентирующую помощь в нахождении Ты. Существенной ка​жется мне конфронтация с дефицитарными сферами тела, об​щения и будущего/смысла, для того чтобы дать больному воз​можность найти свой собственный интегрирующий потребности образ и свою Я-идентичность. В терапевтическом переносе в ко​нечном счете особый акцент будет сделан на том, чтобы при по​мощи позитивных толкований, уважения и ситуативного обод​рения усилить все попытки самостоятельного решения жизнен​ных проблем и переработать провоцируемый демонстрацией регрессивной беспомощности директивный контрперенос.

7. Прогноз
У пациента есть свой взгляд на заболевание. Он готов к сотруд​ничеству. Внутренняя и внешняя мотивация удовлетворитель​ная. Пациент пунктуально и регулярно посещает сеансы психо​терапии. Он в состоянии принять предложение по дифференци-ровке, старается пересмотреть привычные установки ежеднев​ной жизни. Склонность к быстрому разочарованию и пессимиз​му, беспомощность может быть очень хорошо устранена при по​мощи обращения к интактным сферам Я и позитивных интер​претаций. В отношении преморбидной личности пациента, вне​запных приступов болезни, переживания горя, учитывая воз​раст пациента, можно сделать удовлетворительный прогноз. Переструктурирование личности не является целью лечения и будет осуществляться только в том случае, если это будет необ​ходимо для устранения симптоматики.
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В. Общее заключение терапевта на промежуточном этапе
а) Основное диагностическое заключение служит выбору тера​певтической стратегии: какое лечение наиболее подходит для конкретного больного с учетом его личностных особенностей, его своеобразной конфликтной ситуации, его мотивации к пси​хотерапии, готовностью и способностью к сотрудничеству? В принципе, выбирать следует техники всех психотерапевтичес​ких методов, эффективность которых доказана научно или, как минимум, оправдала себя на практике. Эти техники использу​ются в рамках пятиступенчатого позитивного процесса.

б) Затраты и возможности психотерапии взаимно уравновеши​ваются. Не каждый пациент нуждается в массивной, длящейся годами психотерапии: одним необходима длительная поддерж​ка терапевта, другим часто, наоборот, бывает достаточно отно​сительно короткого курса лечения, даже просто терапевтичес​кого толчка, который может дать, например, первое интервью.

в) Прогностические размышления необходимы, чтобы средства лечения поставить в соответствие с достижимой целью лечения. Это может быть выздоровление, полная ремиссия симптомов и устойчивость в новых конфликтных ситуациях; она может ог​раничиваться также социальной ремиссией, которую лечение обеспечивает пациенту, позволяя ему в дальнейшем комфортно чувствовать себя в своем социальном окружении. Цель лечения может сводиться также к уменьшению страданий больного, даже к примирению его со своей неизменной, с точки зрения науки, судьбой. Таким образом, психотерапия имеет смысл и у тяжелобольных пациентов.

Вывод: диагноз является не самоцелью, а средством продемон​стрировать научное самодовольство или попыткой увидеть точ​ность там, где могут быть сделаны лишь предположения. Зада​чу диагноза мы в большей степени видим в том, чтобы дать пер​вичное заключение о последующих оптимальных методах.

Разъяснение диагноза пациенту
а) В медицине, а также в психотерапии (если она вообще отва​живается на риск положиться на диагноз) существует правило, согласно которому диагноз или обследование являются преро​гативой врача. Пациент в связи с этим остается в неведении под тем предлогом, что он «все равно не в состоянии понять все вза​имосвязи».

б) Пациент также имеет собственное представление о своем за​болевании независимо от терапевта. Уже выбор врача конкрет​ного терапевтического профиля предполагает определенный
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диагноз, который больной или близкие поставили, являясь в известной степени прёдтерапевтической инстанцией. Видение человека пациентом или его близкими, представление о болезни и здоровье, а также их концепция лечения включаются в собст​венно терапевтическую ситуацию как служащие мерилом фак​торы. Эти представления в значительной степени определяют мотивацию больного и вместе с тем его готовность к необходи​мым, на взгляд врача, мероприятиям.

в) Если врач не хочет сообщить все о состоянии больного, это тоже может иметь терапевтические причины. Например, если пациент показал достаточно низкие результаты в тесте интел​лекта, то на основе своей концепции болезни он, вероятно, будет склонен к тому, чтобы считать результат доказательством всеобщего отвержения или оправданием. Тонкие рассуждения терапевта, что относительно плохие результаты теста с большой вероятностью связаны с существующим в данный момент невро​тическим снижением интеллекта, просто не будут понятны па​циенту исходя из абстрактных результатов теста. Сообщение же о подобном состоянии действительно приведет к неуверен​ности; оно будет встроено в имеющуюся у пациента концепцию и может привести к ошибочным интерпретациям с соответству​ющими тяжелыми последствиями для самовосприятия пациен​та, его надежды и доверия. Следовательно, при выяснении со​стояния пациента должна учитываться его концепция болезни. Исходя из этого мы придерживаемся мнения, что должна осу​ществляться целесообразная и соответствующая ситуации паци​ента расшифровка его состояния и диагноза. Больной вовлека​ется при этом в процесс принятия решения по поводу дальней​шего способа лечения.

Вывод. Интерпретация диагноза и терапевтическая возмож​ность, заключающаяся в речи пациента, не должна быть просто наставлением, так как он перегружен многообразием устремив​шейся к нему информации. В связи с этим интерпретация в во​просах и ответах представляется нам наиболее удачной фор​мой, так как она проясняет терапевту сложившуюся у пациента концепцию его болезни.

Модификация первого интервью
а) Приведенное первое интервью дает представление о сущест​венных чертах позитивного психотерапевтического процесса. Однако мы уже указывали на ряд модификаций, которые должны обеспечить терапевтическую гибкость. Почти не имеет смысла в рамках одноразового консультирования полностью «раздеть» пациента в диагностическом плане и затем просто от​пустить его. Поскольку применявшиеся модели (ДАО, сферы способностей к познанию и к любви, типы реагирования, кон-
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цепции и разногласия) не вполне независимы друг от друга, то после ориентировочного обследования могут быть в зависимос​ти от обстоятельств использованы некоторые из них.

б) Мы можем исходить только из ДАО, не акцентируя нашего внимания на сферах или выкристаллизовывая концепции и раз​ногласия. Конечно, при этом мы всегда должны осознавать, что отдаем предпочтение отдельным аспектам в диагностике, не ка​саясь других сфер личности, и знать причины этого. Если будет выбран более широкий подход, то первое интервью может быть фракционировано, чтобы не переутомлять больного и себя самого. Практически это можно сделать таким образом, что во время нескольких сеансов отдельные части первого интервью будут рассмотрены, или возвращаться к нерассмотренным пунктам в процессе лечения. В данном случае могут быть при​менены глубиннопсихологические исследования. Желательно из диагностических соображений учитывать также терапевти​ческие, гинекологические и неврологические данные.

Вывод. Различие Между первым интервью с его преимуществен​но диагностической функцией и последующей психотерапией не принципиально; скорее здесь существуют плавные переходы от одного к другому.
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7. Нервный срыв

Если ты дашь человеку рыбу, он сможет прокормить себя один день. 
Если ты научишь его ловить рыбу, 
он сможет кормиться всю жизнь.

(Восточная мудрость) Притча: <Не все сразу^
Однажды мулла пришел в зал, чтобы обратиться к верую​щим. Зал был пуст, если не считать молодого конюха, что сидел в первом ряду. Мулла подумал про себя: «Должен я гово​рить или нет?»- И он решился спросить об этом у конюха:

«Кроме тебя здесь никого нет, как ты думаешь, должен я го​ворить или нет?» Конюх ответил: «Господин, я простой чело​век, я в этом ничего не понимаю. Но когда я прихожу в конюш​ню и вижу, что все лошади разбежались, а осталась только одна, я все равно дам ей поесть». Мулла, приняв близко к сердцу эти слова, начал свою проповедь. Он говорил больше двух часов и, закончив, почувствовал на душе облегчение. Ему захотелось услышать подтверждение, насколько хороша была его речь. Он спросил конюха: «Как тебе понравилась моя про​поведь?» Тот ответил: «Я уже сказал, что я простой человек и не очень-то понимаю все это. Но если я прихожу в конюшню и вижу, что все лошади разбежались, а осталась только одна, я все равно ее накормлю. Но я не дам ей весь корм, который предназначался для всех лошадей».

Пятиступенчатый процесс позитивной психотерапии при нервном срыве
Описание случая: «О чем мне говорят боли?»

Во время одного из моих дежурств по службе психиатрической скорой помощи мне позвонила женщина, ее голос звучал тре​вожно и беспомощно. Постоянно прерывая свою речь рыдания​ми, она жаловалась мне на боли, которые ощущала во всем теле. Она говорила, что не может больше этого выносить, что я должен немедленно что-то предпринять. Пациентка произвела на меня очень тяжелое впечатление, казалось, она очень сильно страдает.

Я спросил ее: «У меня такое впечатление, что в последнее время вам при​шлось очень многое пережить. Видимо, это сильно подействовало на вас». Моя собеседница тотчас ухватилась за мое предложение: «Только вчера я уз​нала от моего врача, что у меня рассеянный склероз».
Терапевт: «Почему рассеянный склероз? Сколько же вам лет?»
Собеседница: «Мне 33 года. В связи с болями в правой руке и расстройства​ми зрения я обратилась к моему домашнему врачу, и тот послал меня к оку-
116
листу. Это было около 4 недель назад. Окулист обследовал меня и сказал, что у меня может быть рассеянный склероз. Смешно, когда я сейчас вспоми​наю об этом, у меня тогда не было совсем никакого страха. Затем я побывала в неврологической клинике, там мне сделали спинномозговую пункцию и компьютерную томограмму. Когда я выписывалась, мне еще никто ничего не мог точно сказать. Определенный ответ я получила вчера от моего домашнего врача. А сегодня у меня такие боли во всем теле, каких у меня еще никогда не было...»
Терапевт: «Предположение, что у вас рассеянный склероз, вероятно, было для вас шоком. Сначала вы не могли справиться с эмоциями. Затем вы стой​ко выдержали неопределенность, пройдя все исследования. Только вчера вы смогли, наконец, дать выход своему напряжению. Все это время вы действо-. вали очень собранно, а сейчас, когда бремя ожидания снято, реагирует ваше тело. Сейчас важно то, что говорят вам эти боли, что с вами происходило в последние 5—6 лет».
Собеседница: «Неужели это действительно может быть взаимосвязано? Со мной произошло много всего».
Поскольку это был телефонный разговор, я отказался от выяс​нения мелких деталей. Для начала было достаточным избавить собеседницу от ее когнитивной и эмоциональной фиксации на болях, чтобы она смогла воспринимать их как сигналы своего организма и понять смысл возникновения этих болей в настоя​щий момент своей жизни.

Терапевт: «Кто-нибудь в вашей семье заболел? Разлучались ли вы с кем-то из своей семьи? Были ли какие-нибудь важные изменения в профессиональ​ной жизни? Умер ли кто-нибудь из ваших родственников или знакомых, кто был особенно близок вам?»
Собеседница: «Все это со мной произошло. Неужели это действительно может вызвать такие боли?»
Мне не хотелось в разговоре доказывать пациентке психогенез ее болей. Было достаточно того, чтобы она сначала смогла найти подход к своей симптоматике. Если в начале нашего раз​говора она казалась беспомощной, а голос звучал требователь​но и даже враждебно, то теперь она заметно успокоилась и рас​слабилась. Теперь возникло доверие, которое позволяло ей самой подумать над возможными взаимосвязями или обсудить с врачом то, что до сих пор оставалось невысказанным. При этом я посоветовал ей написать все ее мысли на 1—2 страничках. Затем я дал ей адрес моего коллеги, который как раз занимался душевными проблемами больных с рассеянным склерозом.

В этом продлившемся около получаса телефонном разговоре я следовал трем ключевым моментам позитивной психотерапии:

1) позитивный процесс,    »,
2) содержание процесса,

3) пятиступенчатая модель консультирования. Эти три базовые модели вовсе не было необходимости разра​батывать во всех подробностях. Они просто были ориентирами,
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чтобы я не заблудился в лабиринте жизненной ситуации боль-1 ной и не зашел — так же как и она — в тупик. Мне нужна была! эта ориентировка еще и потому, чтобы не повторить поведения! коллег, которое хотя и было необходимо для медицинского обо-1 снования диагноза, но для моей собеседницы стало уже само по \ себе почти неразрешимой проблемой.                       \
Позитивное толкование                                 '
Оно осуществлялось здесь дискретно. Я не только сообщил j моей собеседнице, что понял, как она страдает от болей, но и | дал ей понять, что, помимо этих болей, она обладает способное-, тью преодолевать физическое неблагополучие, экзистенциаль​ную тревогу, страх, амбивалентность от надежды до безнадеж​ности и, наконец, множество личных 'конфликтов. При этом я не ограничивался лишь восприятием страданий, слабостей и беспомощности больной и лечением их, а напомнил ей о ее силах и способностях, которые она уже довольно давно поста​вила под сомнение. Таким образом, она перестала быть только пассивной жертвой, как она вынуждена была ощущать себя, особенно во время медицинских обследований в последние 4 нед, напротив, она снова училась быть активной. Для этого были использованы два терапевтических подхода: новая интер​претация симптомов, обращение к способностям и изменение точки зрения, благодаря чему на горизонте мышления и чувст​вования возникли новые возможности решения конфликтов.

Содержательная модель
Я использовал эту модель, потому что она помогла мне увидеть потенциальные способности и решения конфликтов не просто в диффузно-абстрактной форме, а заставила дифференцировать и конкретизировать их (ср. «4 формы переработки конфлик​тов», ч.1, гл.3, рис.5): болевая симптоматика означает прежде всего, что пациентка реагировала своим телом — даже всем своим телом. Сообщение, что у нее может быть рассеянный склероз (PC), конкретизировало уже тревожившие ее неясные страхи и поставило больную перед лицом неожиданного и неиз​вестного. В связи с тем что болезнь поставила под вопрос ее бу​дущее, она начала этим заниматься. Если в этой фазе шока про​будившиеся страхи не могли проникнуть в ее переживания, то в последующее время она отреагировала весьма эмоционально и сделала это так, как позволяли ей ее личные силы: она замкну​лась в себе, стала в буквальном смысле слова переносить проис​ходящее с ней, пытаясь взят& все трудности на себя и избавить от них свою семью (контакты)^. Она поистине могла «страдать не жалуясь».

Во время критического периода, в зависимости от пребыва​ния в больнице, она регулярно ходила на работу (деятель-
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ность) и вела хозяйство, ухаживая за мужем и двумя детьми. Кроме того, она воспользовалась еще одной своей способнос​тью, чтобы чувствовать себя увереннее: своим разумом. Она хо​дила к врачу, обследовалась по всем правилам медицины, про​читала в специальной книге, что такое PC и какое течение он может принимать, воображала себе разные неопределенные си​туации, в которые она попадает из-за своей болезни.

Пятиступенчатая модель лечения
Хотя она и не была применена полностью, она, безусловно, . имела место и помогла мне во время разговора сопоставлять мое вмешательство с потребностями больной. Наряду с этими структурными признаками, которые скорее статически позволя​ют определить потенциальные способности, процессуально мне помогла пятиступенчатая модель лечения: на какой ступени от​ношений находится больная? На какой стоит терапевт?

Началом послужила ступень наблюдения и дистанцирова-ния, на которой она могла последовательно представить себя без вмешательств с моей стороны. На ступени инвентаризации я старался дополнительно к предъявляемым жалобам и симпто​мам мобилизовать и конструктивные способности. Ступень си​туативного ободрения послужила тому, чтобы так представить пациентке полученную информацию, что она, с одной стороны, снова нашла бы путь к своим способностям, а с другой — смог​ла принять это предложение также и в ее сегодняшней жизнен​ной ситуации. Это означало, что она заинтересовалась моим предложением и начала говорить об этом с терапевтом, партне​ром и др., а также сама с собой и записывать свои мысли. Это соответствует ступени вербализации. На ступени расширения системы целей она начала меняться. Она пробовала сначала, вероятно, в фантазиях, а может быть, и в реальной жизни свои способности; увидела новые аспекты своей собственной жизни, училась вместе с тем находить новые пути выхода из болезни и нащупывала свое внутреннее равновесие.

Эти пять ступеней не являются единственным большим шагом, который человек может сделать лишь в рамках психоте​рапии и благодаря которому он сможет переструктурировать свою личность, они постоянно происходят в совместной жизни людей. Это малые шаги компромиссов, открывающие новые возможности и способности. Иметь в виду, каково значение те​рапевтического вмешательства, важно для реалистической оценки самих терапевтических возможностей. Это также много значит и для того, чтобы не предъявлять пациенту чрезмерных требований и дать ему действительно лишь то, в чем он нужда​ется в данный момент своей жизни, а это не всегда идентично тому, что терапевт хочет дать и что считает успехом. Хотя все три модели были представлены в разговоре с больной, я не стал давать ей все за один раз...

119

Вывод. Этот телефонный разговор, ставший сеансом психотера» пии при нервном срыве, позволил вместе с тем определить гра5 ницы возможностей. Не возникло необходимости терапевтичес< ки продлевать стадию привязанности и позволять больной до​полнительную регрессию, как это было бы при стационарном' лечении, например, суицидальных тенденций.             • i
Не было цели прорабатывать с пациенткой ее актуальный ц. базовый конфликт, пусть даже только частично. Целью в боль-1 шей степени было напомнить больной о ее собственном потен​циале самопомощи, помочь осознать собственные способности и дать ей шанс сделать следующий шаг в ее собственном процессе! развития, что содержало также для нее возможность отказаться] от этого предложения.                                    :1

Этот процесс консультирования имел признаки отделения^ при терапевтической готовности признать автономность собе-;
седницы. Этот срыв, естественно, не решил ни одного конфлик​та, однако поставил перед больной ряд вопросов и предложил ей различные точки зрения, которые дали ей возможность уз-нать нечто новое о себе. Это означает также, что она могла на​учиться иначе обходиться с тревогами и терапевтами и что она, помимо способности все переносить, может развить еще и спо​собность задавать вопросы, выражать тревоги и потребности и принимать то, что медики легко просматривают из-за их обу​словленной рутинной работой односторонности: другую сторо​ну болезни со всеми ее проявлениями в иных жизненных сфе​рах: профессия/достижение, семья/контакты и будущее.
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II. Картины болезней

1. Нервная анорексия и булимия
Способность обходиться малыми средствами. Способность разделить тяготы мирового голода
Определение
Под нервной анорексией, или пубертатньш похуданием, пони​мают значительную потерю массы тела вследствие отказа от еды и/или хронической рвоты. Заболевание возникает обычно в пубертатном возрасте и почти исключительно у девушек.

В классификации болезней DSM-III-R (1989) Американской Психиатрической ассоциации для распознавания клинической картины булимии установлены следующие диагностические критерии:

1) повторяющиеся приступы булимии (потребление большого количества пищи за короткие промежутки времени, обычно менее чем за 2ч);

2) как минимум три из следующих симптомов: а) потребление высококалорийной, легкоусвояемой пищи во время присту​пов булимии; б) беспорядочная еда «всего подряд» во время приступа булимии; в) окончание приступа булимии возник​новением абдоминальных расстройств, сном, самостоятель​но вызванной рвотой или расстройствами в результате пос​ледней; г) повторные попытки сбросить вес при помощи строгой диеты, специально вызываемой рвоты и применения слабительных или диуретиков; д) частые колебания в весе с разницей более чем в 5 кг, обусловленные голоданием или избыточным потреблением пищи;

3) нарушение пищевого поведения осознается; одновременно возникает страх потерять над ним контроль;

4) депрессивное настроение и самообесценивающие мысли пос​ле приступов булимии;

5) эпизоды булимии возникают не в рамках нервной анорексии или вследствие известного соматического заболевания.

Симптоматика
Ранние симптомы анорексии проявляются часто необычными изменениями в поведении: в отношениях с окружающими могут появиться замкнутость и стремление к изоляции; к определен-
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