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Психологические аспекты помощи терминальным больным. Вопросы психотерапии 
Андрей Владимирович Гнездилов 

Государственно­благотворительный Хоспис 1 (г. Санкт­Петербург) 

 

Боль имеет способность распространяться. То, что человек страдает, видят его близкие и                       

тоже начинают страдать. Эта распространенность боли должна иметь какие­то пределы. Она как                       

наводнение, среди которого должны быть островки опоры, островки уверенности в жизни,                     

уверенности в том, что ты живешь правильно, что ты выполняешь ту задачу, с которой ты пришел                               

на Землю. В момент боли тотальной, которую мы испытываем, с ней очень трудно бороться, и в то                                 

же время мы понимаем, что это не трагический конец, за которым ничего не следует.  

Любая боль – это предвестник какой­то неполадки, а может быть даже самой смерти,                         

которая то ближе, то отступает от нас. В проблемах онкологических больных, которыми мы с вами                             

занимаемся, также присутствует тема смерти. Мы боимся смерти, стараемся отстраниться даже от                       

мысли о ней. Но как странно, что мы боимся смерти, которая впереди нас, то есть смерти, которая                                 

рано или поздно откроет ворота для нас самих. Мы же знаем, что смерть и позади нас есть. Где мы                                     

были в то время, пока мы не родились? В каком мире? В том мире, в который уходят те, кому                                     

пришел срок. И мы не боимся момента смерти, в которой мы пребывали. Значит, сама жизнь                             

заставляет нас немного иначе смотреть на вещи. То есть саму смерть нельзя рассматривать с                           

позиции науки, как нечто, что останавливает нашу жизнь, останавливает наше существование. Мы                       

уходим туда, откуда приходят нерожденные люди.  

Занимаясь онкологией, мы сталкиваемся с очень многими интересными вещами. В                   

частности с переживаниями больных, которые проходят через клиническую смерть. Вы знаете, что                       

есть много примеров, когда люди, попав в состояние клинической смерти, выйдя из этого                         

состояния, сохраняют какие­то воспоминания, и эти воспоминания тем или иным образом                     

подтверждаются. Я могу рассказать вам пример, который произошел в опыте моего общения с                         

больными. Но этот пример не единственный, множество людей испытывали особое состояние в                       

период экстремальной ситуации, которая приближала их к смерти. Начну хотя бы с того, что                           

умирала моя бабушка. Это было на юге, в Лазаревской. Там была церковь, она была закрыта                             

давным­давно. И перед смертью, она обращается к моей матери и говорит: «Пойди, приведи мне                           

священника». Та говорит: «Откуда священника? Церковь закрыта». «Я тебе говорю, пойди и                       

приведи священника». Матушка выходит на улицу, а дом расположен недалеко от вокзала, идет к                           

вокзалу. И вдруг видит священника, который отстал от поезда. Она бросается к нему и просит                             

придти исповедать и причастить умирающего человека. Он соглашается, и всё происходит так, как                         

должно было быть. Вот момент какого­то ясновидения, которое помогло ощутить благодать, к                       

которой он пытался приобщиться в последние моменты этой жизни.  
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Второй момент я очень часто повторяю. Эта история очень впечатлила Наталью Петровну                       

Бехтереву, когда я ей её рассказывал. Женщина молодая, которая во время операции была в                           

коматозном состоянии, в состоянии клинической смерти. Меня попросили посмотреть, не                   

осталось ли последствий этого состояния, сохранилась ли память, сознание и так далее. Я к ней                             

пришел, когда она была в послеоперационной палате. Мы заговорили с ней. Она начала сразу                           

извиняться: «Извините, что я Вам доставлю столько неприятностей». «Каких неприятностей?» «Ну,                     

я же была в состоянии клинической смерти». «Если Вы были в состоянии клинической смерти, то                             

Вы не должны были получать никакой информации ни с какой стороны, ни со стороны жизни, ни                               

со стороны смерти, потому что мозг отключен и сердце остановилось». «Да, это всё так. Я бы                               

рассказала Вам подробнее о своем состоянии, если бы Вы пообещали не отправлять меня в                           

психиатрическую больницу». Я говорю: «Вы говорите совершенно разумно. Пожалуйста,                 

расскажите, что Вы пережили». Она рассказывает, что во время операции она потеряла связь с                           

жизнью. Потом её вдруг выбросило из её собственного тела каким­то вращательным движением,                       

выбросило в какое­то пространство. Но среди всего прочего она увидела хирургов, которые                       

склонились над столом. С удивлением увидела своё собственное тело, и услышала внезапно голос                         

анестезиолога, который сказал: «Немедленно прекращайте операцию, сердце остановилось». Для                 

неё остановка сердца была равносильна тому, что она умерла. У неё была мать и ребенок. Она не                                 

предупредила их, что у неё будет операция, не попрощалась с ними. Её буквально рвануло в                             

сторону её собственного дома. Вдруг, как это ни странно, она оказалась в своей квартире, в                             

комнате. В это время дочка её играла с куклой, бабушка вязала. Входит соседка Лидия Степановна                             

и говорит « У вас мать, всегда была образцом для дочери, и вот я сделала платье в горошек, чтобы                                     

она была похожа на маму». Девочка радуется, бросает куклу, бежит к соседке, по дороге задевает за                               

скатерть, падает какая­то чашка, разбивается, ложка попадает под стол, под ковер. Суматоха                       

какая­то, бабушка кричит «Маша, как ты неловка», Лидия Степановна естественно говорит о том,                         

что посуда бьётся к счастью. И забывшись, в каком она состоянии, больная, подходит к дочери,                             

кладет ей руку на голову и говорит: «Машенька, это не самое страшное горе в мире». Девочка                               

оборачивается, и словно не увидев её, отворачивается обратно. Это невозможно было для матери,                         

потому что девочка воспитывалась без отца, очень была привязана к матери, чтобы так оторваться                           

от матери в момент, когда она получает какую­то ласку, поддержку и так далее, это было                             

немыслимо. Это поставило в тупик больную. Она начала думать: «Что же происходит? Почему                         

дочка отвернулась от меня?» Вдруг она вспомнила, что когда она обращалась к дочери, она не                             

слышала своего собственного голоса, что когда она протянула руку и погладила дочку, она тоже не                             

ощутила прикосновения к ней. Она в ужасе бросается к зеркалу. Кто она? В каком пространстве                             

она находится? Она бросается к зеркалу и не видит саму себя. Это последнее, особенно её                             
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подкосило, она почувствовала, что в итоге сходит с ума. Вдруг среди хаоса мыслей и чувств, она                               

вспоминает, что должна находиться в операционной, и ей делают операцию. Она бросается вон из                           

дома, и думает, что если она опоздает на операцию, её сочтут мертвой. Она думает о том, на каком                                   

транспорте бы успеть, и в то же мгновение она оказывается в операционной, и слышит голос                             

хирурга: «Сердце заработало. Продолжаем операцию, но быстро, чтобы не было повторной                     

остановки сердца». Операция заканчивается, и затем она попадает в послеоперационную палату,                     

в которой я её смотрел. После того как она мне это всё рассказала, я спросил: «Вы не хотите, чтобы                                     

я заехал к Вам домой и предупредил бабушку и дочку, что у Вас операция уже позади, и они могут                                     

придти и принести передачу». Она ответила: «Я была бы счастлива, если бы Вы это сделали». Я                               

еду туда и спрашиваю бабушку: «Скажите, а в это время, с десяти часов до двенадцати, к Вам не                                   

приходила соседка Лидия Степановна?» «А Вы что, знакомы с ней? Да, приходила». «А приносила                           

платье в горошек?» «Да, приносила». Короче говоря, всё до деталей сходится. Одна вещь не                           

сошлась: они не нашли ложку. Я вспомнил рассказ больной и сказал: «А вы посмотрите под                             

ковром». Они забрались под ковер, и там находит эту ложку.  

Что это за состояние? Что такое смерть? Мы фиксируем состояние смерти, когда остановка                         

сердца, остановка мозга, а в то же время смерти как таковой нет. Таких случаев очень много было.                                 

Во всяком случае, списать это на случайность или на совпадение я никак не могу. Тем более что                                 

много каких­то моментов, которые заставляют подумать. И интересно, что общение с больными                       

очень многому учит нас самих. Да, мы выгораем прежде времени, но в то же время что­то в                                 

больных появляется такое, что они становятся нашими учителями. И я вот иногда вспоминаю                         

тяжело больных и чувствую облегчение сам, потому что какое­то время я сильно болел и                           

испытывал сильные боли. Вначале во мне был протест против этой боли. Потом я вспомнил, а                             

каково нашим больным. Во­первых, я стал лучше понимать наших больных. Во­вторых, для меня                         

самого жизнь стала гораздо глубже и более понятной. Я понял, наконец, что то, что испытывают                             

наши больные, нельзя судить однозначно. Ведь мы каждую болезнь рассматриваем определенным                     

образом. Больница – это место боли. Болезнь – это нахождение в каком­то рискованном                         

состоянии. Но мы забываем, что это ещё и дает какое­то понимание. Само заболевание ­ это не                               

только наказание, как мы часто рассматриваем. Это ещё и искупление. И человек иногда сам себе                             

попускает боль, чтобы искупить какие­то свои неправильности в жизни. Неоднократно от наших                       

пациентов мы слышим: «Надо же было заболеть раком и умирать от него, чтобы понять, что в мире                                 

есть истина и есть Бог». Это знание стоит того. Как­то я видел в больнице женщину, которая                               

скривилась от боли. Я говорю: «Почему Вы не обратились, чтобы Вам дали что­нибудь, чтобы                           

боль прошла?» Она говорит: «Доктор, боль не такая сильная. Но мне кажется, что вместе с болью                               

из меня выходит всё дурное». Представляете, какой колоссальный этический переход. Вместе с                       
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болью из неё выходит всё дурное. И человек может понять тогда уже подвиги старцев, которые                             

считали, что болезнь – это благословение Божие, которое дает возможность как­то прожить иначе                         

жизнь и понять глубину её. Да и вы наверно согласитесь с тем, что люди, пережившие какое­то                               

горе, отчаяние или утрату, гораздо глубже, чем те люди, которые прошли по жизни, так сказать, не                               

страдая, с полным удовольствием. Они не отрицают, что радость многому учит, но боль ведь –                             

тоже учёба. 

­ Позвольте мне задать вам провокационный вопрос, который многие знают уже. Как бы вы                           

хотели умереть, если бы у вас была возможность самим выбрать свою смерть или обстоятельства                           

смерти? 

­ Очень многие говорят, что хотели бы умереть быстро, легко, незаметно, лучше во сне. Вы                             

знаете, у каждого есть свой рецепт. Это ответ усредненный, который я вам привел из                           

многочисленных опросов. Он свидетельствует об определенном висящем в воздухе вопросе: «а                     

больно ли умирать?» Представляете, когда к нам обращаются в доверительном разговоре и                       

появляется этот вопрос «а больно ли умирать?». Но мы не можем сказать как умирать не больно,                               

потому что рецепта нет. Мы всё оцениваем по каким­то своим внешним впечатлениям. Если                         

человек шел, упал и скончался, говорят, что хорошо, что он быстро умер, не мучился, не страдал.                               

Понимаете, каждый человек живет в своем времени и в своем пространстве. Они могут                         

сокращаться, могут растягиваться, но все равно должно пройти время, за которое человек умирает,                         

и он должен пережить нечто в конце жизни, от чего избавиться нельзя. Вот в частности многие                               

альпинисты, которые падали в горах с вершин и сохраняли свои жизни, говорили, что они падали                             

какие­то секунды, но за эти секунды перед ними прокрутилась вся жизнь. Значит, само время                           

могло растянуться, и избежать каких­то страданий, мучений, переживаний очень сложно. Второе                     

пожелание  ­ умереть во сне или в сознании. 

Может быть это и нужно, потому что заметьте, что во всех конфессиях считается, что                           

умирать человек должен в ясном сознании. Если он сохраняет силу духа и умирает в ясном                             

сознании, для него могут раскрыться очень многие вещи. В частности считается, что человек, когда                           

видит свою собственную жизнь в присутствии бессмертных сил, он видит смысл своей жизни, в                           

это время он может понять истину, а истина делает его свободным. То есть он может раскаяться и                                 

соответственно обрести смысл своей собственной жизни, потому что смысл жизни можно                     

определить как «Ищите прежде всего Царствия Небесного, а остальное приложится». Если человек                       

обретает даже в последние минуты жизни Царствие Небесное, то это очень важный момент, он                           

как бы достиг смысла своей собственной жизни.  

Мы говорим «быстро умереть», потому что подразумеваем, что умирать приходится не                     

быстро и не легко. Особенно тяжело бывает людям, у которых что­то висит в воздухе, осталось от                               
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прошлого, что он не может исправить, но у него не хватает для этого времени, и это достаточно                                 

тяжелая ситуация для него. Но, тем не менее, человеку необходимо умереть быстро и легко. Мы                             

хотим умереть во сне, чтобы не видеть приближения смерти. И очень много психозов, с которыми                             

мы сталкивались, это психозы, придти в которые человек разрешает сам себе. Например, психоз                         

истерический, позволяющий как бы не осознавать, что происходит, но сбежать от этого                       

приближающегося поезда смерти. Но я ещё раз повторяю, что человек определяет очень многое в                           

своей судьбе в этот момент.  

Кстати сказать, и в восточных религиях тоже подчеркивается, что человек должен умирать в                         

ясном сознании, что если существуют, по их мнению, перевоплощения, то человек может выбрать                         

условия для следующей жизни сам, не взирая на те законы, которые он нарушил и которыми был                               

связан.  

Человек чаще всего хочет умереть дома. Понятие дома – это очень важный момент, потому                           

что понятие дома, пространства, которое он занимает, которое он считает своим собственным,                       

формирует личностное пространство человека. Вначале оно связано с чревом матери, потом с                       

колыбелью, потом с комнатой, с улицей, с городом, со страной, потом человек становится                         

гражданином мира, потом медленно возвращается обратно, сокращает своё личностное                 

пространство. Во всяком случае, понятие дома очень ясно представляют себе эмигранты. Многие                       

эмигранты отдают всё свое состояние за то, чтобы их после смерти перевезли и похоронили на                             

родной земле. А когда земля становится родной? Тогда, когда в ней похоронен кто­то из близких,                             

родственников, родных. Этот момент земли, родной земли, которая удобрена телами твоих                     

предков, дает возможность связи прошлого и настоящего, настоящего и будущего.  

Человек живет в трех категориях времени: в прошлом, настоящем и будущем. Вот почему                         

люди верующие, религиозные уходят гораздо легче, чем атеисты. Потому что они продолжают                       

пользоваться понятиями трех времен: прошлого, настоящего и будущего. Человек, который                   

представляет, что сейчас он умрет и ничего не будет, он превратится в прах, у него отнимается                               

будущее. Черная дыра и больше ничего. И конечно ему гораздо тяжелее осознавать себя,                         

осознавать, что он может переходить в какую­то другую форму и состояние. Для верующего                         

человека, например, та модель, которая существовала, очень удобна, когда человек понимал, что он                         

пришел в мир не просто для удовольствия, для получения каких­то приятных впечатлений, а для                           

школы. Это школа. И когда школа заканчивалась, когда после беседы с врачом приглашался                         

священник и помогал человеку освободиться от грехов своих, раскаяться, понять смысл жизни. Это                         

было более достойно и более верно.  

И вот сейчас мы, к сожалению, с трудом подбираем осколки той модели, которая                         

существовала раньше. Вот этот момент чтения Библии у постели больного. Умирал здесь человек,                         
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отец семейства. Около него сидели родственники и с тоской смотрели на него. Он мучился, был в                               

коматозном состоянии, лицо его изображало страдание, и они мучились вместе с ним не в силах                             

ему помочь ничем. И тут нас осенило, мы им принесли Библию и сказали: «Вы почитайте вслух».                               

И они начали в полголоса читать Библию. Проходит час, другой, третий, двери открываются, и                           

выходит мать, затем жена, дети. И на лицах у них нет отчаяния, горя. У них ощущение того, что                                   

они присутствовали при таинстве. Для женщин это особенно понятно. Есть таинство рождения, и                         

есть таинство смерти. Это присутствие при таинстве смерти – очень важный момент, потому что                           

человек как бы для самого себя открывал какие­то новые двери. Действительно, когда мы подошли                           

к ним, они с благодарностью вернули нам Библию и сказали, что он ушел. Не умер, а просто ушел.  

Вот это понятие «ушел» очень важную роль играет для человека, потому что мы иногда и                             

сами ощущаем, что рядом с нами какие­то невидимы силы, то есть когда человек умирает, у                             

некоторых людей бывает ощущение, что ты сидишь рядом, и словно раскрываются небеса. Это                         

можно увидеть духовным зрением или почувствовать каким­то образом. Но суть в том, что это                           

облегчение и счастье, которое человек испытывает, оно как­то отражается на умирающем человеке                       

и отражается на тех, кто присутствует при этом.  

Присутствие родственников особенно желательно. Процесс умирания – это переход,                 

трансформация. Чтобы достичь этой трансформации, человеку нужно сделать шаг, разрешить себе                     

умереть. Вот это разрешение на смерть заключает в себе иногда обращение к своим близким,                           

которые должны духовно помочь человеку перешагнуть через какую­то черту, которая отделяет его                       

от жизни. Он боится. Страх – это естественное чувство. Тем более что много умирающих людей                             

как бы психологически возвращаются в период детства. Я сейчас ещё немного отвлекусь. У нас                           

умирала больная одна. Около неё сидел муж, держал её за руку. Всё как будто по писанному, как                                 

должно быть. А она страдала, это было видно. Подходит сестра и просит мужа: «Вы её держите, не                                 

даете ей уйти, отпустите её». «Как отпустить?» «Просто уйдите на пару часов, погулять, потом                           

вернетесь». Муж уходит, сестра садится на его место, берет больную за руку и начинает петь, и она                                 

поет колыбельную песню. И вдруг женщина улыбается светло как ребенок, берет ладошки, кладет                         

под щеку и засыпает уже последним сном, но с улыбкой и с облегчением – то, как можно было бы                                     

пожелать самим себе уйти из жизни. Вот этот момент разрешения, который происходит…  

Человек получает разрешение и от персонала, когда видит, что на него уже посматривают                         

непроизвольно, с особым смыслом. Персонал просто смотрит так, что у него состояние всё хуже и                             

хуже. Скрыть это очень трудно от больного. Невербальный способ контакта позволяет больному                       

считывать эту информацию. Поэтому так важно общение с родственниками, но родственниками                     

наученными. Они не должны думать о смерти. Как только человек начинает думать о смерти,                           

больной может считать эту информацию. К нам семнадцатилетний мальчик попросился:                   
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«Возьмите меня в хоспис!» «Зачем тебе? Ты итак в хороших условиях, родители у тебя хорошие».                             

«Да, всё хорошо, но я не могу общаться с родителями». «Почему?» «Они меня заживо отпевают».                             

«Как заживо отпевают?!» Мы к родителям: «Скажите, что вы говорите вашему ребенку, что он                           

говорит, что его заживо отпевают?» Они: «Да нет. Мы не показываем своего горя, ни слова не                               

говорим. Мы стараемся улыбаться, вести себя естественно. Но понимая, что он последние месяцы                         

вместе с нами, мы внутренне рыдаем, а он это считывает». Мало того, что ему тяжело от его                                 

собственной смерти, приближающейся в семнадцать лет, он ещё должен переживать за родителей.                       

Поэтому общение с родственниками очень важно. Оно важно не только для больного, который,                         

собственно говоря, в последние минуты дает благословение. Само прощание с больным – это                         

благословение, которое получает больной, и получают его родственники.  

Заметьте, во всех русских сказках говорится о том, что дети приходят к пожилому отцу или                             

матери, а те говорят «Приходи ко мне на могилу» или «Побудь со мной». Вот это «побудь со мной»,                                   

присутствие кого­то в момент смерти – это очень важный момент. Вспомните Евангелие. Когда                         

Христос в Гефсиманском саду молился, Он обращался к своим ученикам. Господь, который создал                         

всё, так страдал, что просил учеников своих побыть с Ним: «Побудьте со мной, не спите». Вся наша                                 

деятельность, по сути, обращена к тому, чтобы побыть с больным, помочь ему перейти. В эту                             

команду как раз входят и родственники, которым вы можете найти место, и священник, и врачи,                             

психологи, и волонтеры.  

Кстати хочу сказать несколько слов благодарности в адрес волонтеров. Знаете, вот сейчас,                       

после двадцати лет работы в хосписе (а работать там полагается не более пяти­семи лет, потому                             

что выгорание идет очень сильное), можно сказать, что множество наших сотрудников так или                         

иначе задело это выгорание. Хоспис продолжает держаться на усилиях волонтеров, когда они                       

приходят и безмолвно ухаживают за больными, это бывает более действенно, чем очередной укол                         

морфина или других препаратов, то есть на волонтерах, по сути дела, держится само здание                           

хосписа. Вообще понятие дома очень важно. Сам хоспис – это в переводе «дом покоя», «дом                             

милосердия, гостеприимства». Вот это понятие дома, которое, так сказать, должно                   

распространяться на больного, состояние комфорта, психологического и социального комфорта.                 

Для многих болеющих людей важны даже не их собственные переживания, а то, как ведут себя их                               

родственники. Если они видят, что с родственниками всё в порядке, они сами успокаиваются и                           

гораздо спокойнее уходят из жизни.  

У нас организовалось наше сестричество Великомученицы Елизаветы. Оно взяло на себя                     

опеку над детьми, родители которых умерли в хосписе. Это настолько облегчило переход                       

родителей в мир иной, потому что они видели, что их дети остаются под присмотром чистых                             

духовных людей и для них это очень важный момент. Проблемы больных упираются также в                           
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проблемы родственников, а проблемы родственников очень серьезные. Ведь заметьте, что                   

заболеваемость и смертность родственников после ухода больных увеличивается почти вдвое или                     

в три раза. Причем даже не из­за того, что он надорвался, а это просто утрата. Мы иногда                                 

забываем, как сильно мы любим людей, близких нам, и что даже смерть кажется естественной,                           

потому что смертью как бы платим за любовь. Может быть любовь того и стоит, чтобы заплатить                               

за неё смертью, но тем не менее нужно отдать близким всё, что ты имеешь.   

У меня всё время перед глазами те или иные случаи. Умирал тридцатишестилетний                       

молодой человек. У него славная очень жена, гостеприимная, доброжелательная. Когда он умер,                       

жена выходит из палаты и говорит: «Ну, всё, больше мне не для чего жить». Проходит год, она                                 

заболевает тем же заболеванием, возвращается в хоспис и говорит: «Я прошу вас, чтобы меня                           

положили на койку, на которой умер мой муж». Вот эта сила любви, воспетая Шекспиром, в                             

обыкновенной жизни мы часто с этим сталкиваемся, как это важно. Но родственник часто умирает                           

больнее, и мы очень часто находим психосоматические причины. Сама утрата мешает человеку                       

продолжать жизнь. И здесь сказывается, хорошо ли ты ухаживал за своим близким, плохо ли                           

ухаживал, но у каждого рано или поздно возникает чувство вины. Вины, потому что сама смерть                             

как бы выступает обвинителем. Во­первых, она не дает удовлетворения врачам, потому что они                         

столько сил вкладывали, а человек умирает, значит, плохие врачи, плохие санитарки, плохие                       

сестры и так далее. У родственников часто возникает мысль, что они тоже плохие. И часто когда                               

вы идете по кладбищу и смотрите на памятники усопшим, какие­то мраморные саркофаги, вы                         

понимаете, что это памятники даже не любви, а вины, что они пытаются компенсировать                         

недостаток заботы и внимания, которые они проявляли к своим родственникам вот этими                       

гробницами,  мавзолеями и тому подобным.  

Нужно помнить всегда, что родственники переживают то же самое, что переживают                     

больные. Это очень важный момент, потому что с момента, когда родственник узнает о                         

заболевании, он попадает в состояние траура. Это естественное состояние. И этот траур может                         

длиться от нескольких месяцев до нескольких лет, а иногда и всю жизнь. Ухаживая за больным, мы                               

должны обращать внимание на родственника больного, потому что родственники больного                   

переносят очень тяжелые ситуации, переживая за своих больных, и многие умирают раньше, чем                         

их близкие, больные раком. Умирают раньше, потому что они не вынесли этой ситуации болезни. 

Вот у меня близкий человек заболел раком, и я быстро прогнозирую, что он должен                             

умереть, и я день и ночь хожу с ощущением этого траура. А траур – это депрессия. Мы видим                                   

человека в депрессии, который, так сказать, фактически заболевает, но несет на себе этот крест.                           

Как он может позволить себе пойти отдохнуть куда­то, поехать на природу, сходить в театр или                             

сходить к друзьям? Он не разрешает себе. Как это, мой близкий человек умирает, а я пойду                               

9 
 



отдыхать куда­то? Мы разрешаем родственникам отдыхать. Мы объясняем им, что нельзя тащить                       

психологический рюкзак всё время, не снимая его. Должны быть какие­то моменты передышки. И                         

эта передышка, которую родственники берут себе, даже помогает им выстоять, пережить всё­таки                       

смерть близкого человека и продолжить существование. Это очень важный момент, на котором я                         

хотел бы остановиться, чтоб вы поняли, что родственники очень тяжело переживают. Я уже не                           

говорю о том, сколько семей рушится после утраты близкого человека, сколько недоразумений,                       

конфликтов возникает в этих семьях. В общем, проблема родственников очень серьёзна. Не менее                         

серьезна проблема персонала, который работает с онкологическими больными умирающими.  

Я уже говорил о синдроме выгорания, когда ты сомневаешься в собственной                     

компетентности, достаточности, когда ты чувствуешь, что всё, что ты делаешь, всё против тебя и                           

против больного. Тогда иногда лучше привести к больному животное, которое успокоило бы его,                         

кошку или кота, собаку и так далее, которые могут создать ему больше комфорта. Я заговорил о                               

животных, это имеет под собой тоже определенный пример. Умирал старик. К нему приходит сын                           

и старик говорит: «Возьми меня домой». «А что, тебе плохо в хосписе?» «Да нет, хорошо.                             

Ухаживают хорошо и кормят, но я хочу домой». «Без проблем. Через три недели закончу работу и                               

возьму тебя домой». «Я не проживу». «Проживешь. Мы с тобой ещё вместе выпивать будем…»                           

«Возьми». «Не возьму». И старик понимает, что его не берут, и тогда говорит: «Слушай, а нельзя                               

собаку?» «Какую собаку?» «Да нашу собаку». «Без проблем. Собака в машине». «А можно её сюда                             

привести?» Спрашивают врача. Ну, мы иногда нарушаем запреты, которые нам                   

санитарно­эпидемиологическая служба устанавливает. Приводят собаку. Собака бросается к               

хозяину, лижет его. Слёзы текут у хозяина, слёзы текут у собаки. Наконец, уводят собаку. Старик                             

поворачивается спиной к сыну и говорит: «Уходи». Сын ушёл. На следующий день старик умер.                           

Вот это разрешение, которое он не мог получить от сына… Ведь человек подчас имеет право                             

высказать желание, как ему уйти.  

Меня до слез тронуло, когда один старик, бывалый солдат, подзывает меня и говорит:                         

«Доктор, у меня одна просьба к Вам, если можно. Можно мне сто грамм на дорогу?» «Вы умирать                                 

собираетесь?» Он говорит: «Для храбрости». И вот представляете, человек выпрашивает сто грамм                       

водки для храбрости, когда отправляется в последний путь. Да ему поклониться в ноги надо за то,                               

сколько он сделал в жизни, спас нашу собственную жизнь.  

Но я заговорил о том, что мы часто сталкиваемся с выгоранием у персонала хосписа. Хотя                             

выгорание фиксируется чаще всего у персонала, начинается оно у самих больных, когда больной                         

перестает верить врачу, когда понимает, что врач делает усилия, и всё это напрасно. И                           

разочарование врача в своем собственном труде приводит к этому разочарованию в больном,                       

потом больной проявляет это разочарование к родственникам. Вот эта взаимная                   
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неудовлетворенность трудом своим, которая всё равно заканчивается смертью, а смерть, как бы её                         

позитивно не выставляли, она всё равно есть смерть. Поэтому здесь возникает сложная ситуация:                         

как восстановить человека и как не дать ему выгорать так мощно.  

Собственно говоря, рецепт в каждом из нас. Мы сами можем устанавливать дистанцию и                         

дозу общения. Вы понимаете, здесь очень важный момент дозированного общения с больными.                       

Причем эту дозу мы сами выбираем себе. Заметьте, что семьи военнослужащих крепче, чем семьи                           

обычных людей, которые постоянно варятся друг с другом. У военных командировки, служба. Во                         

всяком случае, они не столь часто видятся. И вот этот ритм общения – очень важный момент. Если                                 

ты чувствуешь, что ты устал, не надо перенапрягаться. Ты сам для себя должен выбирать                           

количество больных, которых ты можешь обслужить, потому что лучше качественно помочь                     

одному человеку, чем некачественно оббежать десять человек и формально поставить галочку.                     

Поэтому проблема качества жизни так же поставлена в паллиативной медицине, как и в жизни. И                             

вот эта цепочка больной­родственник­священник­волонтер­медперсонал­врачи ­ всё это             

выстраивается в единую цепь. Я ещё раз повторю, что каждый должен находить для себя какой­то                             

единственный индивидуальный путь, потому что люди по­разному воспитаны, имеют разный                   

опыт в своей жизни и прибегать можно к разным способам.  

Я хотел бы сказать несколько слов о психотерапии, которую мы проводим с больными.                         

Наверное, лучшим судьёй или ценителем, если можно так выразиться, ваших усилий можете быть                         

только вы сами. Когда мы только начинали, к нам приехал один очень известный психотерапевт                           

со своей женой из Америки, Фрейзер. Мы старались показать ему, как мы работаем, потом                           

подошли к нему и спросили: «Как Вам кажется, как мы работаем? У Вас есть какие­нибудь                             

замечания?» Он посмотрел на нас, улыбнулся и говорит: «Эх, вы, совки! Только вы сами можете                             

поставить себе оценку за вашу работу. Потому что никто другой не может измерить столько чувств,                             

сколько вы вкладываете в больных».  

Я понял, что сейчас действительно медицина уходит от больных очень часто. Когда я был                           

в Англии, меня попросили сделать доклад по психотерапии. Когда я им рассказал, как мы                           

занимаемся с больными, они говорят: «Ну, всё. Придется нам заново открывать хосписы в                         

Англии». То есть это люди, которые основали хосписы, однако, жизнь сложилась так, что они                           

почти не общаются с больными. Возможность индивидуального общения – это очень важный                       

момент. Причем интересна такая вещь, что те методы, которые мы применяем к больным, мы                           

применяем и к здоровым, которые ухаживают за больными: к родственникам, к врачам,                       

волонтерам. Мы предпочитаем арт ­ терапию – «искусствотерапию», которая включает в себя                       

очень много элементов, которые были прежде, в дореволюционные года, когда существовала                     

религиозная модель смерти.  
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Мне хотелось бы рассказать вам об очень интересном методе – терапии колокольным                       

звоном. Вы уже немножко слышали об этом. Я столкнулся с этим совершенно неожиданно. Ведь                           

долгое время колокола были запрещены на Руси после революции, и под топор пошли даже те, кто                               

выплавлял поддужные колокольчики, для станций каких­то, колокольчики, которые вешали на                   

свадьбах на лошадей и так далее. И после того как в восьмидесятых годах свобода стала более или                                 

менее появляться, было собрано общество любителей колокольного звона. Я в него вошел. У меня                           

были колокола. Я вошел в это общество, и мы встретились в Ростове Великом. Там было много                               

интересных докладов, показывали свои умения старые звонари. Причем звонари говорили:                   

«Нельзя так просто звонить. Когда ты звонишь в колокол, ты должен знать к кому ты обращаешься,                               

зачем ты это делаешь и как ты это делаешь». И там, копаясь в церковной, монастырской                             

библиотеке, я наткнулся на обращение одного старца к своим духовным детям. Оно звучало так:                           

«Чада мои, придет время, и тебе надлежит будет умереть. Ты окажешься в пространстве, где ты не                               

будешь знать, кто ты, где ты находишься, что делать. Тогда услышь или вспомни колокольный                           

звон. Соединись с ним, как если бы перед тобой стоял конь, ты сел на него и отдался его воле, и он                                         

вынесет тебя за пределы твоих мытарств». Представляете, это фактически обращение к Высшим                       

силам с помощью колокольного звона. Монахи говорят, что есть молитва сердечная, а есть                         

умственная молитва. Сердечная молитва гораздо более доходчива. Но что делать, чтобы                     

умственную молитву превратить в сердечную молитву? Для этого нужно сочетать её с                       

колокольным звоном. Когда звучит колокол, тогда творить молитву».  

Оказывается, ещё в древние времена колокол был не просто сигнальным звуком, который                       

призывал к молитве или к тушению пожара или к наводнению, а колокол всегда имел сакральный                             

смысл. Через колокол человек обращался к Богу, и через колокол он получал ответ от Бога. Это                               

интересная очень вещь, потому что я имел возможность убедиться в этом, когда мы были в                             

Ростове Великом и когда звучал колокол Сысой, 2000 тонн. Звук его потрясал. Мне всегда                           

казалось, что через колокол можно дотронуться до своей собственной души. У каждого из вас                           

наверно возникало желание почувствовать свою собственную душу. Потому что если есть душа,                       

как её можно почувствовать. Я её три раза почувствовал. Один раз, когда я пытался заниматься                             

голоданием. Я определенное количество дней голодал, а потом попал в ботанический сад,                       

насытился запахом цветов и ощутил такое блаженство, которое трудно предать. Второй раз, когда я                           

сидел на берегу моря, смотрел на своё отражение в тихой воде и вдруг поймал себя на том, что я                                     

вижу самого себя сидящем у моря. И тут я понял, что я смотрю на себя из отражения в воде. И                                       

третий раз я забрался на звонницу, когда там звонари раскачивали этот Сысой. Девять раз                           

раскачивают четыре человека. Там полторы тонны один язык весит. Раздался сильнейший удар,                       

который прошел через всю звонницу, и я ощутил себя летящим над озером Неро, которое                           
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примыкает к ростовскому Кремлю. Я увидел лодку, которая плывет по озеру, и видел в ней людей.                               

В одно мгновение я перелетел через озеро и увидел перед собой уже сушу, и тут у меня возник                                   

ужас, что я сейчас упаду и разобьюсь. Пока я был над водой, у меня этой мысли не возникало. В то                                       

же мгновение, когда я подумал это, я ощутил себя в своем собственном теле рядом с колоколом,                               

который ещё второй раз не ударил. Я сбежал вниз, побежал на берег и увидел лодку с теми                                 

людьми, которых я видел с высоты. Это видение постигало многих людей, которых я                         

расспрашивал, многих звонарей. Они свидетельствовали об этом и ещё об очень интересном                       

моменте, что когда ты плывешь по озеру Неро, и когда звучат колокола, то среди дня вспышка, как                                 

молния, зарница какая­то вспыхивает, и купола храмов кремля вспыхивают, как озаренные                     

молнией. И сам звук колокола несется не от кремля, а спускается сверху вниз.  

Терапия колокольным звоном может использоваться не только для больных, это и для самих                         

себя, чтобы изменить пространство и тональность пространства, в котором вы находитесь.                     

Помимо колоколотерапии мы используем сказкотерапию. Хотелось бы сказать, что это не просто                       

игры, которые мы решили применить для людей. Вы знаете, что сама кукла – это какой­то                             

сказочный образ, это сказочный образ волшебный для ребенка. Потому что в каждом взрослом                         

человеке сохраняется ребенок, и этот ребенок реагирует на вести, которые приходят к нему из                           

детства. И какая­нибудь кукла может облегчить человеку очень многое. Самое главное в хосписе –                           

это терапия присутствием. Когда вы не можете быть с больным, вы можете оставить ему куклу.  

Я ещё раз расскажу одну историю, которая со мной случилась. Меня позвали к девочке                           

двадцатилетней­двадцатидвухлетней, у которой обнаружили рак в последней стадии, и она                   

просила врача сказать ей правду, что её ожидает. Врач развел руками и сказал: «Мы ничем Вам                               

помочь не можем. Далеко зашло заболевание». Она вернулась домой, легла в постель,                       

отказывалась разговаривать с родными, есть, пить. Она лежала и тупо смотрела в угол. Когда я                             

пришел и заглянул в комнату, она даже не повернула головы. Я подумал: «Ну, всё. Ничего нельзя                               

сделать». Вдруг я вспомнил, что у меня в портфеле кукла принца. Я взял эту куклу, подошел к ней,                                   

протянул эту куклу и молчал, ничего не говорил. Она так удивилась, что доктор подходит к ней и                                 

протягивает куклу. Она говорит: «Что это такое?» Я говорю: «Я принц Щелкунчик. Я услышал о                             

твоих несчастьях и пришел, чтобы служить тебе, и сторожить твой сон, и облегчать твои боли и                               

сражаться с твоими врагами». Она помолчала, потом заплакала, взяла эту куклу, прижала к себе и                             

сказала: «Ты меня никогда не оставишь?», глядя мне прямо в глаза. Я сказал: «Нет, я буду всегда, и                                   

день, и ночь с тобой». Потом я ушел. Родители рассказывали, что она прикладывала куклу к                             

больным местам, и ей становилось легче. Потом пришли родители с заплаканными глазами:                       

«Доктор, любые деньги за эту куклу». Я сказал: «Я подарил её. Не может быть и речи ни о чём».                                     

«Ну, правильно. Она сказала, что принц Щелкунчик обещал быть с ней везде, где бы она ни                               
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находилась, и просила положить эту куклу ей в гроб, чтобы ей не было страшно на кладбище». Вы                                 

представляете, кукла осуществила перенос образа врача на образ куклы, присутствовала постоянно                     

при этой девочке и помогала ей уйти из жизни. Даже если бы эта девочка была одна среди всего                                   

того количества пациентов, которым вы предложите или предложили бы куклу, вы бы поняли, что                           

это очень важная вещь.  

Мы просто как­то привыкли к серьезности ситуации. Человек умирает, а ты к нему с куклой                             

приходишь. Нет. Вы знаете, кукла это не просто так. Кукла – это символ детства. Кукла несет в себе                                   

образ волшебника. А кто такие волшебники? Волшебники они потому и волшебники, что они                         

бессмертны. И тут рождается образ бессмертия, который может легко перейти на образы                       

иконописные, на образ Христа, Богоматери и младенца. На иконе мы фактически лицезреем                       

семью. Тут своеобразное распространение образов религиозных на образы бытовые, семейные и                     

т.п.  

И мне хотелось бы сказать, что кукла конечно должна быть психологически выверена. Не                         

каждому подаришь одну куклу или другую. Есть вредные куклы ­ куклы Барби, которых некоторые                           

запрещают в некоторых странах, потому что это кукла, которая не видит твоих горестей, твоих                           

печалей. Она просто работает на саму себя: сегодня ей нужно одно платье, завтра другое, потом                             

машина, потом собака, потом ещё что­то такое. Такая кукла часто становится конкурентом ребёнка                         

в стремлении завоевать симпатию родителей.  

Я могу долго говорить о куклах, но я хочу ещё сказать о сказках, потому что сказки                               

позволяют дать человеку то, чего нет у него в жизни. Понимаете, сказка зиждется на воображении                             

человека, а воображение – это то, что у нас остается от детства. Заметьте, что ребенок всегда                               

может выйти из любой ситуации, даже изменив эту ситуацию, даже отбросив те проблемы,                         

которые над ним висят. Когда я работал в институте меня попросили: «Посмотрите, доктор,                         

мальчика. Он должен не сегодня­завтра умереть». Я подошел к нему. Он один тоскливо лежит. Я                             

подошел к нему и говорю: «Я могу тебе чем­нибудь помочь?» Он говорит: «Дяденька, расскажите                           

мне сказку». Я ему начал рассказывать про него самого, как он нашел волшебное кольцо,                           

превратился в рыцаря, едет вокруг волшебного озера и только на седьмой раз он натолкнулся на                             

какой­то замок, где его ждут какие­то приключения и так далее. В течение того, что я рассказывал,                               

я вдруг чувствую, что он начинает умирать. Я хочу вскочить, позвать сестру. У нас принято было                               

тогда обязательно делать укол, хотя их делать было совершенно не обязательно. Вдруг он приходит                           

в себя, хватает меня за руку: «Дяденька, дальше». Я так несколько раз порывался уйти, но он хватал                                 

меня за руку и говорил «Дяденька, дальше», пока он не умер у меня на руках. Но он умер у меня на                                         

руках, извините за кощунственное слово, сманипулировав со мной. Он ушел из этой ситуации. Он                           

ушел в сказку, причем так глубоко, что не заметил, как перешел одну грань через другую.  
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Мы пытаемся создать определенного рода сказки, сказки, которые содержали бы сюжет                     

жизни самого человека. И когда человек понимает, что в его жизни было нечто замечательное,                           

когда он видит, что в его жизни существует не только логика каких­то механических сил, а чудо,                               

чудо преображения, чудо любви, чудо общения, тогда он может смоделировать себе свою жизнь                         

так, как он захочет, сочинить сказку про себя и поверить в неё. И ты уйдешь из ситуации в какую                                     

хочешь страну, в какую хочешь весну и так далее. То есть по сути дела мы имеем колоссальный                                 

ресурс воображения, фантазии, который позволяет нам воспользоваться им, а мы только, как рабы,                         

привязанные к галерным веслам, гребем только в одну сторону. Кто­нибудь, может быть, видел                         

фильм «Не горюй». Вы помните, там человек должен был умереть, а он вместо горевания устроил                             

праздник своего ухода и созвал знакомых и друзей? В общем­то, это достойный человек, который                           

завершил свою жизнь праздником. Согласитесь, если бы мы все были по­настоящему верующими                       

людьми, о какой смерти, о какой трагедии шла бы речь, если человек просто пришел в мир,                               

прожил здесь и вернулся обратно к своему Богу. На этом я хотел бы закончить. Спасибо большое. 

 

 

Необходимость преодоления экзистенциального вакуума у тяжелых соматических больных 
Хасьминский Михаил Игоревич 

Православный Центр кризисной психологии, созданный по благословению Святейшего Патриарха 

Московского и всея Руси Алексия II (г. Москва) 

Уважаемые коллеги, в своем докладе Андрей Владимирович уже затронул многие аспекты                     

проблемы, о которых я готовился вам рассказать, но мне бы хотелось сделать дополнительный                         

акцент на некоторых моментах, которые я считаю очень важными. 

За время моей работы в онкологическом центре имени академика Блохина я пришел к                         

выводу, что вопрос о смысле человеческой жизни в таких учреждениях всегда стоит очень остро ­                             

как перед лечащими врачами, так и перед психологами. Но еще в большей степени задаются этим                             

вопросом пациенты – люди, испытывающие вследствие своей болезни очень серьезные                   

экзистенциальные проблемы.  

К сожалению, в современном обществе с его нынешними тенденциями разговоры о смысле                       

человеческой жизни тщательно затушевываются, и мало кто из здоровых людей занимается                     

поисками ответов на этот вечный вопрос. Но в ситуации серьезный болезни и перед лицом                           

смерти он встает перед человеком уже в полный рост, а отвечать нам на него, в нашем секулярном                                 

обществе, с его секулярным сознанием, по большому счету, нечего. Те ответы, которые нам давали                           

различные философские школы и системы, вряд ли могут удовлетворить больного человека, и вам,                         

я думаю, это известно.  
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Возьмем, к примеру, теорию потребностей американского основателя гуманистической               

психологии Абрахама Маслоу ­ так называемую «Пирамиду Маслоу». На мой взгляд, самые                       

высшие уровни этой пирамиды, которые здоровому человеку давали мотивацию для жизни,                     

человеку больному ее дать уже совершенно не могут. И это очевидно. Уровни, расположенные                         

ниже, тем более не могут дать такому человеку ответ на вопрос о смысле его жизни. Он вправе                                 

задать вопрос о том, зачем ему ­ тяжелобольному, умирающему ­ потребность в безопасности,                         

зачем ему потребность в той же пище? Кроме того, часто больные, особенно те из них, кто                               

находится на долгой лучевой или химиотерапии, задаются и таким горьким вопросом: «А для чего                           

я все это терплю?» Но ответов на все эти вопросы больной, обычно, не находит. А ведь то, как                                   

больной ответит себе на вставшие перед ним и мучащие его вопросы, определяет для него и                             

мотивацию дальнейшего лечения. Врачам же, по большому счету, ответить человеку в такой                       

кризисной ситуации совершенно нечего. Доктору приходится, пряча глаза, стыдливо мямлить                   

что­то, вроде этого: «Ну, как… Вы ведь сможете выздороветь…»  

А больной в то время очень часто понимает, что прогноз очень плохой и перспектив у него                               

почти нет, а если даже какие­то и есть, то очень кратковременные, и после ремиссии может вновь                               

начаться обострение болезни. Мотивация к лечению у человека пропадает вместе с волей к                         

жизни, и оно, естественно, идет значительно хуже. 

Эта ситуация всем знакома, и мы с вами знаем, что именно отсутствие ответа на вопрос о                               

смысле своей жизни и о смысле всех переносимых в ней страданий может привести больного                           

человека к тяжелым экзистенциальным проблемам. 

Также часто у таких тяжелобольных людей сам собой неминуемо возникает вопрос: «А что                         

будет со мной, когда я умру, что такое смерть?» И тут им, как это обычно бывает в секулярном                                   

обществе, начинают снова стыдливо говорить: «Да ну что ты, ты ведь еще будешь здоров,… всё                             

еще будет хорошо». Хотя очень часто это, к сожалению, бывает откровенной ложью.  

Предупреждение состояния экзистенциального вакуума у тяжелых соматических больных ­                 

очень сложная социальная, медицинская и психологическая проблема, которую нужно решать                   

сообща, и поэтому, уважаемые коллеги, я хотел бы поделиться с вами опытом своей работы в                             

Кризисном центре.  

Вы знаете, что любая кризисная ситуация требует от людей позиционирования по смыслу,                       

потому что если у тебя в настоящем времени нет ни смысла, ни цели, то ты просто не увидишь и                                     

не найдешь из этой ситуации никакого выхода. В таких случаях, собственно говоря, трудно вообще                           

что­либо предпринять, ведь заблудившийся человек легко подвержен панике. Кстати сказать,                   

больные, у которых смысл их жизни им не ясен или ложен, гораздо тяжелее переносят свою                             

болезнь, и они очень часто впадают в панические состояния, которые, в свою очередь, ухудшают                           
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прогноз их заболевания. 

Вы все, как постоянно сталкивающиеся в своей работе со смертью, конечно же, тоже                         

задумывались над вопросом о смысле. Вы ежедневно видите врачей, которые пытаются избегать                       

любых мыслей на эту тему, так как они их травмируют и приближают профессиональное                         

выгорание. Вы также видите их пациентов, каждый из которых несет по жизни груз своих                           

неправильных поступков, груз своих ошибок и грехов против ближнего…. Все они страдают от                         

того, что не могут никому рассказать о своих переживаниях, им совершенно не с кем ими                             

поделиться, а результат получается плачевным.  

Я человек православный и потому «смысл человеческой жизни» для меня ­ совсем не                         

пустые слова. Но поговорить с вами об этом вопросе я хочу сейчас не в миссионерской, а скажем                                 

так, в практической плоскости. Приведу, для наглядности, такой пример: в каждом компьютере                       

существует определенная операционная система, которая позволяет функционировать заложенным               

в него программам. Может быть, эта метафора покажется вам не совсем подходящей, так как                           

человек ­ не компьютер. Но, тем не менее, мы знаем, что и каждый человек тоже функционирует                               

по определенным сложным программам. Давайте же посмотрим правде в лицо ­ наш «компьютер                         

сознания» зачастую функционирует неполноценно ­ как бы вовсе без операционки! В нашем                       

«компьютере» обычно работают только какие­то фрагменты, которые нам жизненно необходимы                   

для элементарного каждодневного функционирования, а самое основное и важное содержание в                     

нем отсутствует. Такие глобальные понятия, как: «что есть Бог, что есть жизнь, что есть смерть»,                             

которые могли бы осуществлять в нашем сознании функции такой необходимой всем нам                       

операционной системы, к сожалению, просто не понимаются и не воспринимаются целостно. Но,                       

все же, такая «операционная система для людей» в мире существует – ее предлагают все                           

традиционные религии (я имею в виду религии классические, а не сектантские). Это православие,                         

это традиционный ислам, это буддизм. В этих религиях заложены определенные механизмы,                     

которые помогают исповедующему их человеку ­ то есть человеку, интегрированному в эту                       

операционную систему ­ обрести смысл своей жизни. И помогают они настолько действенно, как,                         

на мой взгляд, не сможет ему помочь никакой в мире психолог. Их эффективность ярко выражена в                               

том, что они рассматривают перспективу, они продлевают ту перспективу, о которой говорил                       

сейчас уважаемый Андрей Владимирович. А у каждого человека, а тем более тяжелобольного,                       

обязательно должна быть такая перспектива. Если же мы ему поставим рамки: «Вот твоя жизнь и                             

ничего у тебя дальше не будет», то для него автоматически абсолютно обессмысливаются и                         

переносимые им сейчас страдания и весь смысл дальнейшего лечения. 

Здесь уже звучал вопрос о детях. Давайте поговорим об этом еще раз. Умирает ребенок,                           

надежды уже нет…. Что и как можем мы ему сказать? Я продолжительное время работал в детском                               
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хосписе и пришел к выводу, что самое страшное для ребенка – это абсолютное непонимание того,                             

что будет с ним дальше. Да и любой из нас в такой ситуации будет бояться ­ это совершенно                                   

нормальная реакция. И вот, когда умирающий ребенок об этом спрашивает, то взрослые дяди и                           

тети или пытаются увернуться от вопроса, или начинают плести всякую чушь. Ребенок же                         

прекрасно видит всю эту лживость и начинает бояться будущего еще больше. К тому же, потом вся                               

эта ложь оборачивается в чувство вины у тех, кто был рядом с этим ребенком, потому что они                                 

ничего ему не смогли сказать, не дали ему самого необходимого – утешения, перспективы. А                           

позже, как уже об этом говорил Андрей Владимирович, начинаются дорогие кладбищенские                     

памятники и пышные поминки, как компенсация упущенной заботы. Понимаете в чем наша беда?                         

Ребенок ушел из жизни в абсолютном неведении и страхе! Почему ему никто не рассказал о жизни                               

после смерти тела, почему не успокоили, почему не интегрировали в будущую жизнь, почему не                           

дали напутствия? Да потому что сами не были интегрированы! Чтобы врач или психолог мог                           

помочь больному, чтобы он мог ему сказать что­то действительно его утешающее, он должен сам                           

это понимать! Он должен сам себе задавать вопросы о том же смысле жизни. А многие ли,                               

собственно говоря, могут себе на него ответить?  

В своей работе я сталкиваюсь с различными ответами людей на мой вопрос о смысле                           

жизни. Предлагаю вам рассмотреть некоторые варианты ответов, которые встречаются наиболее                   

часто.  

Вариант первый: «Все живут, и я так проживу».  

Процентов тридцать моих пациентов именно так отвечают на этот вопрос. Во­первых,                     

почему ты должен жить так, как живут «все»? Во­вторых, проживешь ли ты так, как они проживут,                               

и какой, собственно говоря, будет результат этого твоего утверждения? Ты что, уверен, что эти                           

«все» счастливы? В сущности, такой ответ – это ничего больше, чем очень распространенная у                           

застигнутых врасплох людей уловка: сейчас просто так отвечу, а подумаю обо всем этом, может,                           

как­нибудь потом. Но вот думать об этом потом ­ это всё равно, что уже умирающему человеку                               

принести путевку на курорт, и сказать: «На! Может надо тебе?» А ему уже ничего не надо. Думать                                 

надо было раньше, когда ты активно жил, когда ты мог совершать какие­то действия. Ведь смысл                             

жизни невозможно найти в самом ее процессе. А именно это предполагается в следующем                         

варианте ответа.  

Вариант второй: «Смысл жизни в том, чтобы жить». Или «…в том, чтобы понять смысл                           

жизни». Тоже очень распространенная мысль. Посмотрим на примере. Вот, допустим, я                     

ремонтирую машину ­ есть в этом смысл или нет смысла? Очевидно, что всё будет зависеть от                               

последствий моего ремонта. Если я отремонтировал машину и отвез свою семью на дачу, значит,                           

смысл в ремонте был, а если я её долго и упорно чинил, но в результате только окончательно                                 
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доломал, значит, никакого смысла в моей работе просто не было. Тот же подход можно применить                             

абсолютно к любому нашему действию. И если говорить о жизни, как о процессе деятельности, то                             

имело смысл то, что я делал при жизни, или не имело, определяется, собственно говоря,                           

результатом этой моей прожитой жизни. Если именно так рассматривать этот вопрос, то                       

получается, что мы живем и пытаемся найти смысл жизни, но вот с помощью чего его определять                               

­ не знаем и блуждаем в потемках. Как ни крути, но нам все же приходится определять этот                                 

ускользающий от нас смысл концом всей нашей прожитой жизни, как подведенным итогом. Все об                           

этом знают и именно об этом, кстати, говорят нам все основные мировые религии. Вот они, как                               

раз, дают нам понимание этого определяющего смысл жизни людей совершенствования души,                     

рассматривая его, как достижение самого главного результата, без которого абсолютно все, что бы                         

мы здесь сейчас не делали, может оказаться совершенно бессмысленным.  

Вариант третий. «Чтобы было, о чем вспомнить». Такой ответ на вопрос: «Для чего ты                           

живешь?» дают, как я полагаю, люди, которые «глубоко копать не привыкли». Живу, как живется,                           

лишь бы было потом чем похвастаться и погордиться. Даже если онкологический больной                       

находится в тяжелой стадии и уже подходит к той грани, когда остается только вспоминать,                           

утешает ли его интересно и насыщенно прожитая жизнь? Я, например, еще не видел больных                           

людей, которых бы утешали собственные красочные воспоминания: «А вот мне когда­то                     

довелось…», или «Ух, как я по девкам­то любил». Но, кроме того, думаю, что в случае такого                               

ответа у человека уже можно предполагать душевный надлом, так как в нем хорошо                         

просматривается попытка противопоставления своему неблагополучному настоящему и,             

возможно, страшному будущему, такое замечательное свое прошлое. Этот вынужденный уход из                     

реальности в прошлое, подобен тому, как люди пытаются уйти из нее в алкогольное опьянение,                           

поэтому вполне понятен тот ужас и те психологические проблемы, которые испытывает                     

отвечающий так человек. Опять же смыслом жизни такую идею назвать язык не повернется. 

Вариант четвертый: «Смысла жизни нет». Это тоже очень частый ответ. Прости, но зачем                         

ты тогда вообще живешь, зачем ты существуешь, и почему ты так за себя боишься, когда                             

заболеваешь? Если в твоих действиях нет никакого смысла, за что ты, собственно, так волнуешься?                           

Кроме того, если человек утверждает, что смысла жизни нет, то возникает ответный вопрос, а                           

пытался ли он вообще его когда­нибудь искать? Такое категоричное утверждение может высказать,                       

я полагаю, только человек, прочитавший огромное количество мудрых книг. Если он изучит                       

огромное количество каких­то философских трудов и концепций и, в итоге всего этого, устало                         

скажет: «Я искал по­честному, но не нашел», то только тогда это может звучать более­менее                           

убедительно. Я не знаю, есть ли такие люди, но мне они пока еще не встречались. 

Давайте рассмотрим теперь основные теории смысла жизни, которые предлагаются нашей                   
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мировой психологией и философией. 

Смысл жизни в самореализации. Часто это как раз то, что для наших больных совершенно                           

не актуально. Крайне редко человек задумывается о самореализации, находясь уже на тяжелых                       

стадиях заболевания, и мне всего лишь несколько раз пришлось столкнуться с такими случаями.                         

Человек на грани смерти понимает, что это понятие для него уже не имеет никакого значения:                             

«Для чего мне реализовываться?» Да и правда: ну, реализуешься ты до своей смерти, но ведь и                               

умрешь. Какая разница, жил ты, реализовался и умер или жил ты, не реализовался и тоже умер?                               

Если после смерти ничего нет, то смысл самореализации теряется полностью. 

Идея о самореализации сейчас, как вы знаете, в обществе широко распространена и я уже                           

очень многим людям задавал вопрос о том, какой смысл они в ней видят. Спрашивал я и у                                 

философов, которые отстаивают это видение смысла, но и от них вразумительного и                       

убедительного ответа так и не получил. Если жизнь каждого человека заканчивается смертью, то                         

какая, в сущности, разница – успел он самореализоваться при жизни или нет?  

Хочу вам рассказать по этому поводу одну историю. Ехал я как­то поездом из Киева в                             

Москву. Моей соседкой по купе оказалась одна очень интересная женщина, меня тогда немного                         

удивило, что она читает в дороге книгу по астрофизике, и я задал ей об этом вопрос. Мы                                 

разговорились, и оказалось, что она ­ декан философского факультета крупнейшего                   

государственного университета Украины. Решив воспользоваться таким счастливым случаем               

общения с настоящим философом, я «прикинулся валенком» и спросил: «Скажите, а в чем Вы                           

видите смысл жизни?» Она отвечает: «Думаю, что в самореализации». Тут я, конечно, не                         

удержался и прочитал ей четырехчасовую лекцию, высказав все свои накопившиеся на этот счет                         

мысли. Ошеломленная таким поворотом, она спрашивает: «Откуда Вы все это взяли? Вы меня в                           

тупик поставили. А Вы кто?» ­ «Да, я так, просто москвич, еду домой…». Потом, правда, мы с ней                                   

подружились, познакомились. Она говорит: «Я думала, различные философские школы могут дать                     

ответы на все вопросы,…что можно и в одной найти что­то для себя, и в другой…. Но после                                 

всего, что Вы сейчас мне рассказали, я даже не знаю, что Вам ответить…. Вернусь в Киев ­ буду                                   

думать». Хотя до этого главное, на что она упирала – смысл жизни в работе и в творчестве. В том                                     

ключе, что человек должен самореализоваться, чего­то в жизни достичь или что­то сотворить.  

Но давайте подумаем, а есть ли на самом деле во всем этом смысл? Возьмем всем нам                               

известное изречение про «Построить дом, родить сына и посадить дерево». Так ведь дерево может                           

не проживет и ста лет, а сын и того меньше. Даже если ты построишь сверхпрочный каменный                               

дом – он тоже когда­нибудь развалится. Можно, конечно, и ещё что­нибудь полезное сотворить,                         

но это – смотря что. Если мы вернемся к нашему совсем недавнему прошлому, то увидим, что на                                 

протяжении семидесяти лет в стране не только ужасы происходили, но и великое множество                         
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побед, свершений и героизма. Люди самоотверженно себе во всем отказывали, наши отцы и деды                           

героически воевали за светлое будущее, отдавали все свои силы, болели и страдали ради одной                           

великой цели. Собственно, все это можно с уверенностью назвать созиданием. Но что произошло                         

теперь со всем, что было создано за многие годы труда? Приватизировано и разворовано все, что                             

было построено и создано для блага всего общества, и сейчас всем этим богатством пользуются                           

отдельные люди, причем, если уж говорить откровенно, ­ в основном, ничтожества и подонки.                         

Какой же был в этом массовом созидании смысл, если в результате все пошло прахом? Если в                               

результате ничего от свершенного и совершенного уже почти не осталось, то можно ли с                           

уверенностью сказать, что даже великие достижения могут быть смыслом жизни человека?  

Смысл жизни в достижении высшего блага – предела наслаждения («атараксии»),                   

обретенного в свободе от страданий тела и от смятений души. – это философия Эпикура. Этика                             

Эпикура основывается на положении, что «наслаждение есть начало и конец блаженной жизни»,                       

так как человек, по своей природе стремится к наслаждениям и избегает страданий, и в этом                             

смысле наслаждение является мерилом блага. Неоэпикурейство у нас сейчас опять в расцвете:                       

получением всевозможных удовольствий многие пытаются компенсировать в себе тот душевный                   

дискомфорт, который они имеют из­за отсутствия смысла жизни. Такая гедонистическая этика                     

вряд ли и здоровому человеку поможет обрести достойный смысл его жизни. А для людей                           

тяжелобольных это достижение блаженного состояния свободы от телесных страданий и                   

душевных тревог ­ цель не только малореальная, но и в какой­то мере кощунственная. Ведь если                             

страданий и тревог ему в процессе лечения избежать не удастся, то выходит, что жизнь потеряет                             

для него всякий смысл? Это ли непрямая дорога к состоянию экзистенциального вакуума? 

Смысл жизни в оставленной после себя памяти ­ тоже похожее понятие. «Живу, чтобы обо                           

мне помнили». Какая разница, будут о тебе помнить, или не будут? Ты же этого не увидишь, не                                 

поймешь и не оценишь. Ведь тебя­то уже не будет, собственно говоря. Ну, останутся твои книги,                             

работы, или еще что­то. А, может быть, эта память будет и недоброй? Вы знаете, что были в                                 

истории действительно величайшие люди, и все о них помнят, но ведь часто и с осуждением. Так                               

разве может быть на несколько десятков лет оставленная память смыслом жизни?  

Смысл жизни в крепости тела – эта концепция философа Метродора ­ для тяжелых                         

соматических больных тоже абсолютно не актуальна. Впрочем, не актуальна она и для здоровых                         

людей. Если человек видит смысл жизни только в этом, и вступает в борьбу за сохранение                             

здоровья и украшение своего тела, то он приговаривает себя к неизбежному поражению ­ смерть,                           

в итоге, все равно выиграет это сражение. Тело, рано или поздно, закончит свою жизнь на этой                               

земле, так какая, в сущности, разница ­ был ты при жизни здоровым или больным? Если только в                                 

случае, когда твое здоровье помогло тебе чего­то в жизни достичь, может тогда и был в нем                               
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какой­то небольшой смысл. А если ты был просто здоровым чуваком, который ходил и громил                           

торговые палатки и всех неугодных, то, собственно говоря, лучше бы у тебя этого здоровья вовсе                             

не было. В крепости тела, в сохранении своего здоровья никак не может заключаться смысл жизни,                             

которая заканчивается его неизбежной смертью и погребением.  

Смысл человеческой жизни в стремлении к власти – это основное понятие в философии                         

Ницше, и в нашем случае оно тоже не работает, потому что мы все наблюдали среди пациентов                               

очень властных людей, которыми овладевало такое отчаяние и страх, что ни о какой власти они                             

уже и думать не могли. Да и кто из нас захотел бы поменяться местами с властным и влиятельным                                   

или, хотя бы, очень известным, имеющим огромную власть и деньги, а также виллу на Канарах                             

человеком, если он тяжело болен? Никто бы, я думаю, не захотел. Никакая власть не сделает                             

человека бессмертным, так разумно ли видеть смысл своей жизни в реализации власти над                         

людьми? На пороге жизни и смерти, оглянувшись назад, человек поймет, что всю свою жизнь он                             

прожил зря: то ради чего он жил, уходит от него, и он остается ни с чем. 

Смысл жизни в приумножении материальных благ – и эта концепция Джона Милля для                         

тяжелобольного человека совершенно бесполезна, сколько бы материальных благ он к тому                     

времени не накопил. Я даже не буду подробно останавливаться на этом, потому что все итак                             

очевидно. 

Если подвести итог и сделать вывод из всего, что мы здесь рассмотрели, то весьма кратко                             

его можно выразить двумя изречениями царя Соломона:  

«Видел я все дела, что делаются под солнцем, 

И вот ­ всё это тщета и ловля ветра…».  

«Суета сует, все суета….». 

Где же выход? Неужели смысла нет? Родоначальник христианской философии Аврелий                   

Августин, епископ Гиппонский, влиятельнейший проповедник, христианский богослов и               

политик, канонизированный святой католической и православных церквей сказал: «Человек                 

живет ради того, чтобы совершенствовать душу, которая бессмертна». И никто его еще ни за                           

время жизни, ни после смерти в 430 году, не опроверг. Сколько попыток делалось, но никто не                               

смог сказать ничего, опровергающего эту простую, но мудрую мысль. В такой концепции даже                         

страдания обретают смысл. Они в том, что человек болеет и может своими страданиями                         

совершенствовать душу, а можешь наоборот ей вредить. Душу у тебя никто не отнимет, она с тобой                               

останется и после смерти. Это не материальные блага, не здоровье тела, не власть, не телесные                             

удовольствия – не то, чего ты неминуемо лишаешься со смертью тела. Душа – это чистая энергия,                               

это то, что тебе дается от рождения, и то, с чем ты уходишь в другой мир, научив ее чему­то или не                                         

научив. В принципе, жизнь ­ это школа. Значит страдания, скорби и всё хорошее, что дается в                               
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жизни, ­ это наши уроки и возможности для совершенствования. Надо заметить, что так об этом                             

говорят все классические религии. Поэтому в старые времена у людей действительно                     

интегрированных, понимающих, в чем смысл их жизни, не было такого ужаса перед смертью и                           

уныния от страданий.  

Андрей Владимирович говорил о том, что можно умершего после тяжелой болезни                     

человека провожать с радостью ­ так, как это делали первые христиане. Они не были                           

сумасшедшими, просто они были по­настоящему убеждены в том, что человек прошедший через                       

скорби, обогатил ими свою душу – научился терпению, смирению доброте и любви. Мы все                           

учились в школе и не очень любили долго сидеть на одном месте – нам хотелось побегать,                               

покрутиться и поноситься, но сидеть, слушать и учиться приходилось поневоле. Также, собственно                       

говоря, происходит и в нашей жизни и если при жизни учиться душа не желает, то и в другой мир                                     

она перейдет совершенно к нему неподготовленной. 

Ну и, конечно, затрону вопрос о вере. Мы часто сталкиваемся с тем, что множество больных                             

­ люди неверующие. Как объяснить им эти истины о бессмертии души, способные дать им и                             

надежду и смысл? Если они говорят: «А я не верю», то говорить им слова: «Нет, ты поверь в то, во                                       

что я верю» ­ это не тот путь. «А почему я должен верить в то, во что веришь ты?» Поэтому                                       

приходится людям объяснять эти истины на рациональном уровне.  

Приведу пример. Скорее всего, вы слышали про так называемое пари Паскаля. Если не                         

слышали – перескажу кратко. Математик и философ Блез Паскаль вошел в историю физики,                         

установив основной закон гидростатики, и подтвердил теорию существования атмосферного                 

давления. Но он, также, был очень известным богословом, который написал много трудов на эту                           

тему. У него есть книга, которая называется «Пари Паскаля». Все преподаватели научного атеизма                         

в СССР очень злились на это «Пари Паскаля». Если студент о нем заговаривал, преподаватели                           

отказывались с ним дискутировать, потому что просто не находили никаких аргументов против                       

рассуждений, которые Паскаль привел в этой книге. Так вот в этой книге Паскаль ведет                           

воображаемый диспут с атеистом и спрашивает:  

«Бог есть или нет. На которую сторону мы склонимся? Разум тут ничего решить не может.                             

Нас разделяет бесконечный хаос. На краю этой бесконечности разыгрывается игра, исход которой                       

неизвестен. На что вы будете ставить?»  

То есть он спрашивает атеиста, на что он будет делать жизненную ставку: на религию или                             

на атеизм, если предположить, что шансы существования или отсутствия Бога примерно равны                       

или, по крайней мере, конечны.  

В таком случае будут возможны два варианта: 

Жить без веры крайне опасно, так как возможный «проигрыш» в случае существования Бога                         
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бесконечно велик — вечные муки. Если же Его не существует, то цена «выигрыша» невелика —                             

безверие нам ничего не даёт и от нас ничего не требует. Реальным выигрышем атеистического                           

выбора будет уменьшение расходов на размер затрат на религиозные обряды. 

Жить по канонам веры неопасно, хотя и чуть более затруднительно из­за некоторых                       

ограничений, обрядов и связанных с этим затрат средств и времени. Цена «проигрыша» в случае                           

отсутствия Бога невелика — затраты на обряды. Зато возможный «выигрыш» в случае                       

существования Бога бесконечно велик — спасение души, вечная жизнь. 

В ходе дальнейших размышлений, которые я здесь упускаю, Паскаль делает вывод о том, что                           

второй вариант предпочтительнее, так как, в отличие от первого, он предполагает возможный                       

«выигрыш». 

На что атеист ему говорит: «Я не играю в Ваши игры», а Паскаль отвечает: «Раз Вы на                                   

земле, Вы не можете играть или не играть ­ Вы уже вовлечены в эту игру».  

В заключении приведу ответ Паскаля атеисту: 

«Чем вы рискуете, сделав такой выбор? Вы станете верным, честным, смиренным,                     

благодарным, творящим добро человеком, способным к искренней, истинной дружбе. Да,                   

разумеется, для вас будут заказаны низменные наслаждения — слава, сладострастие, — но разве                         

вы ничего не получите взамен? Говорю вам, вы много выиграете даже в этой жизни, и с каждым                                 

шагом по избранному пути все несомненнее будет для вас выигрыш и все ничтожнее то, против                             

чего вы поставили на несомненное и бесконечное, ничем при этом не пожертвовав». 

По логике Паскаля, в любом случае, более разумно поступает тот, кто верит в Бога и                             

бессмертие души, кто живет, исходя из этого. Важно подчеркнуть, что Паскаль при этом имел в                             

виду, разумеется, не просто слепую надежду человека, что он после смерти окажется в выигрыше,                           

потому что угадал. Нет, он говорил о совершенно осознанном выборе в пользу веры, который в                             

настоящем дает человеку спокойствие, радость и осмысленность жизни, и кроме того, позволяет                       

позаботиться о будущем, в той или иной степени перестать бояться смерти. Думается, каждому из                           

нас есть над чем поразмышлять в этой связи. 

Паскаль в своих выводах абсолютно логичен, и я согласен с этими словами и считаю, что                             

только такая позиция может стать действенной концепцией смысла человеческой жизни,                   

способной предупреждать у тяжелобольных людей синдром экзистенциального вакуума. Только                 

вера в Бога и в бессмертие души способна дать человеку смысл жизни и утешение в страданиях. В                                 

этом я уже не один десяток раз убеждался в работе с тяжелобольными людьми. 

К сожалению, из­за недостатка времени я не могу развить эту тему о смысле жизни                           

достаточно глубоко, и здесь я только коснулся ее, но кому это интересно ­ всех адресую к моей                                 

достаточно большой и подробной статье, которая называется «Жизнь – это поезд в никуда?                         
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Ответы на вопрос о смысле жизни?» 

 

 

Психологическая  поддержка семей инкурабельных онкологических больных  
 Нугаева Резеда Ризовна 

Клинический онкологический диспансер, г. Казань, Россия. 

 

По данным ВОЗ, инкурабельного больного окружают 10­12 условно здоровых членов                   

общества (родные, друзья), которые подвергаются психологической травме и нуждаются в                   

поддержке. В связи с болезнью одного из членов семьи меняется уклад жизни, перераспределяются                         

роли. По мере прогрессирования заболевания возрастает бытовая нагрузка на членов семьи,                     

появляется необходимость непрерывного ухода за тяжелобольным. Происходит концентрация               

внимания на пациенте, в то время как родственники не могут получить поддержку, найти ответы                           

на многочисленные вопросы по особенностям поведения и общения с больным. Семья,                     

находящаяся в кризисной ситуации, не имеет психологических ресурсов для адаптации к новым                       

условиям жизни. Из психологических проблем наиболее актуальными являются чувство вины у                     

родственников, возникающее в результате конфликта между желанием помочь больному и                   

отсутствием реальных для этого возможностей, депрессия в связи с потерей близкого, апатия,                       

суицидальные мысли. 

В КОД МЗ РТ в отделении паллиативной помощи и реабилитации с декабря 2002 года                           

организована выездная психологическая служба, обслужившая 1606 больных. Одной из основных                   

её целей является оказание психологической помощи больным и членам их семей. Выезд                       

психолога на дом позволяет на месте провести психодиагностику членов семьи, оценить                     

психологический климат, выявить актуальные проблемы и на основании полученных данных                   

проводить работу. Основной целью работы мы видим формирование гармоничного типа                   

отношения к болезни, позволяющего адаптироваться к новым условиям жизни. Наш опыт показал                       

востребованность выездной психологической службы, которая в комплексе с медицинской                 

помощью улучшает качество жизни онкологических больных и их семей. 

 

 

Психологическая реабилитация на этапе ремиссии  семей с детьми, перенесшими 
онкозаболевание  

 Мирошкин Р. Б., Фисун Е.В. 

 

В докладе представлен материал полученный в ходе совместной работы Мирошкина                     
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Романа и Елены Фисун, проведённой в рамках программы психологической реабилитации семей с                       

детьми, перенесшими онкологическое заболевание, на базе санатория «Русское поле»                 

Минздравсоцразвития России. 

Выход в ремиссию после долговременного и сложного лечения онкологического                 

заболевания, безусловно, является позитивным, но при этом достаточно сложным этапом в жизни                       

ребёнка, который испытывает трудности в связи с изменениями, привнесенными в его жизнь                       

болезнью. Требуется немало времени и усилий, чтобы справиться с ними.  

Как известно, онтогенез детей во многом зависит от социальной среды, в которой они                         

находятся. Болезнь, включаясь в социальную ситуацию развития, влияет на протекание                   

естественных возрастных процессов, что существенным образом может отражаться на                 

формировании личности ребёнка даже в отдаленном периоде после окончания лечения.  

Основной ресурс детского развития заключен в ближайшем окружении, а именно – в семье.                         

В первую очередь, от родителей ребенок должен получать поддержку, представление о самом себе,                         

набор стратегий адаптивного поведения. Однако онкологическое заболевание ребёнка вызывает                 

специфические психологические проблемы не только у него самого, но и у его родителей,                         

поскольку они также испытывают сильные эмоциональные переживания от момента постановки                   

диагноза и в течение всего курса лечения ребёнка.  

В связи с этим, одним из важных направлений на этапе ремиссии является психологическая                         

реабилитация семей онкологических больных детей. Вся семья долгое время переживает                   

последствия стресса, вызванного заболеванием. Ведь именно в постгоспитальный период часто                   

происходит обострение внутрисемейных конфликтов – супружеских, сиблинговых,             

детско­родительских. Острый момент миновал, но остается напряжение из­за страха рецидива,                   

необходимости переструктуризации жизни.  

При этом психореабилитационные мероприятия, как правило, направлены исключительно               

на детей, перенесших заболевание, что, учитывая сказанное выше, является недостаточным.  

Цель психологической реабилитации на этапе ремиссии – помочь как ребёнку, так и его                         

родителям адаптироваться к новым условиям жизни, социальному пространству, от которого они                     

за время лечения, в связи с длительностью пребывания в стационаре и ограничительным режимом                         

после него, отвыкают. При этом социум начинает представляться внушающим некоторую степень                     

недоверия и страха.  

Также важно помочь им справиться с последствиями проявления психологических травм,                   

полученных на этапе лечения. Их появление неизбежно по причине серьезности заболевания;                     

долговременности и тяжести лечения; изолированности  в условиях стационара.  

Для понимания того, какими могут быть методы психологической работы и на что они                         
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должны быть направлены, необходимо выделить круг проблем, с которыми сталкиваются такие                     

семьи.  

В процессе работы были выявлены следующие проблемы: 

1. Информирование детей о характере их заболевания.  

2. Соблюдение ограничительного режима для ребенка.  

3. Проблемы с памятью и вниманием у детей. 

4.  Появление страхов. 

5. Проявление агрессивных тенденций у детей. 

6. Трудности в детско­родительских отношениях  

7. Трудности взаимоотношений с сиблингами. 

8. Изменения жизненных ценностей и жизни в целом у родителей, после заболевания                       

ребёнка.  

9. Изменение супружеских отношений 

 Вопросы, связанные с рождением последующих детей. 

 «Застревание» в ситуации болезни в связи с получением вторичной выгоды. 

1. Информирование детей о характере их заболевания.  

Этот вопрос актуален и на стадии лечения, и в период ремиссии. Заболевание ребёнка                         

вызывает сильные переживания родителей. Желание уберечь от подобных переживаний детей                   

заставляет мам и пап скрывать информацию о заболевании. Кроме того, наличие в обществе                         

мифологии вокруг онкозаболевания создает представление о нем как о подлежащем сокрытию.                     

Наличие подобной тайны увеличивает эмоциональную дистанцию между родителями и ребенком,                   

способствует нарастанию напряженности в отношениях. Часто собственный страх не дает                   

родителям быть откровенными, хотя дети вполне способны адекватно реагировать на подобную                     

информацию. Также знание об особенностях перенесенного заболевания, мерах предосторожности                 

необходимо подрастающим детям. Это позволяет им самостоятельно заботиться о себе, нести                     

ответственность за свое здоровье, что помогает их сепарации в подростковом периоде. 

2. Соблюдение ограничительного режима для ребенка.  

После тяжелого длительного курса лечения и выхода в ремиссию родители испытывают                     

тревогу по поводу повторного возникновения у ребёнка онкологических симптомов и рецидива.                     

Накладываемые ограничения особенно жестки в первые 5 лет ремиссии. В связи со сниженным                         

иммунитетом рекомендуется избегать инфекций, а, следовательно, и широкого общения со                   

сверстниками, травм, переутомления, перегрева на солнце; необходим особый подход к диете.                     

Перенесенные испытания вселяют стойкую тревогу в родителей, заставляя их перестраховываться                   

и не снимать ограничения даже после длительного срока ремиссии. Но естественный процесс                       
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развития детского организма требует разнообразия и вызывает противодействие к ограничениям,                   

создавая напряжения в отношениях между ребёнком и родителями. Кроме того, это затрудняет                       

восстановление социализации ребенка, возвращение его в школу, в детский коллектив,                   

ограничивает даже разрешенную врачами деятельность.  

Проблемы с памятью и вниманием у детей. 

Во время консультаций часто звучала жалоба на снижение внимания, на проблемы с                       

памятью у детей, особенно у только что вернувшихся в школу после домашнего обучения. После                           

продолжительного домашнего обучения дети временно утрачивают способность             

концентрироваться в условиях класса. Таким образом, проблемы с вниманием и памятью                     

пересекаются с проблемами адаптации к школе.  

Как правило, это связано с действием на нервную систему лекарств, применяемых в период                         

лечения. Химиотерапия, облучение, безусловно, оказывают влияние физическое и психическое                 

развитие ребёнка. Но по мере выздоровления и адаптации происходит компенсация в развитии,                       

достигаемая каждым ребенком в разное время, в зависимости от его индивидуальных                     

особенностей и специфики перенесенного заболевания и полученного лечения. 

4.  Появление страхов. 

Многие дети после лечения начинают испытывать страхи. Это связано как с действием                       

препаратов на нервную систему, так и с перенесенной психотравмой. Возникает боязнь замкнутых                       

пространств, патологический страх инфекций, темноты и т.д.  

Проявление агрессивных тенденций у детей. 

Специфическое сложное лечение при онкозаболеваниях влияет на психику детей.                 

Импульсивность, эмоциональная лабильность, выражение агрессии тревожит родителей,             

заставляет их обращаться по этому поводу к психологу. 

Причём часто эти агрессивные проявления, исходя из полученных результатов рисуночных                   

тестов «Несуществующее животное», имеют защитную тенденцию. В рисунках разных детей                   

изображения несуществующих животных изобилуют признаками повышенной агрессивности –               

различными выступами и выростами. Но в контексте описания детьми рисунка и предназначения                       

этих шипов, когтей, клыков и т.д., фигурирует необходимость защищаться от врагов. К этой же                           

причине относится наличие в рисунках признаков вербальной агрессии ­ зубастости                   

несуществующего животного.  
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Рис 1. Рисунок «Несуществующее животное»,  выполненный Анной, 8 лет. 

Описание рисунка Анной: имя животного Крокодилоед. Живёт в Африке, делает гнёзда у                       

трясин. Кушает крокодилов, прочую живность, в том числе людей, пьёт кровь. Есть друзья:                         

львы, питоны, удавы, пираньи, они вместе охотятся. В свободное время отдыхает, осматривает                       

местность. Тело защищено твёрдой шкурой и жёсткими шипами. Враги: пантеры, слоны,                     

стервятники, бизоны. Боится человека, потому что опасен, с ружьём. Желания: ­ расселиться по                         

всему свету; ­ чтоб стихийные бедствия были редкие  (пожары, землетрясения, торнадо).  

Для многих детей после онкозаболевания внешняя среда кажется угрожающей. Подобная                   

реакция возможна на фоне болезненного лечения, замкнутого образа жизни, недружелюбного                   

отношения сверстников и трудностей налаживанием контакта с ними. Боясь этой пугающей                     

среды, ребёнок стремиться защититься через агрессивные действия. 

6. Трудности в детско­родительских отношениях  

Эта тема сама по себе часто требует отдельного к себе внимания в воспитании детей. Но                             

онкологическое заболевание ребенка вносит определенную специфику в эти отношения.                 

Заболевшему ребёнку на момент лечения уделяется максимум внимания и заботы. Это является                       

необходимым условием для выздоровления. После тяжелого длительного курса лечения и выхода в                       

ремиссию родители испытывают тревогу по поводу повторного возникновения у ребёнка                   

онкологических симптомов и рецидива.  

Постепенно эта необходимость теряет свою актуальность, но для родителей                 

выздоравливающего ребёнка часто бывает трудно вернуться в те воспитательные рамки, которые                     

были до заболевания. Последствия действия химиотерапии на нервную систему выражаются, в                     
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частности, в повышенной раздражительности ребенка, его истериках. Соблюдение четкой                 

предсказуемой позиции с наложением ограничений и предъявлением необходимых требований                 

кажется родителям жестким и трудноосуществимым, они склонны скорее попустительствовать                 

капризам, подстраиваться под них, чем действовать последовательно (особенно, если они                   

ощущают себя виновными в болезни). В результате в ходе ремиссии на фоне постепенного                         

функционального восстановления нервной системы происходит закрепление проблемного             

поведения ребенка, ребенок «научается» манипулировать родителями при помощи истерик и                   

непослушания. Повышенное внимание на этапе выздоровления, переходит в гиперопекающие                 

родительские функции, что также влечёт сложности в детско­родительских отношениях.                 

Перенесенные испытания вселяют стойкую тревогу в родителей, заставляя их перестраховываться                   

и не снимать ограничения даже после длительного срока ремиссии. При такой линии                       

родительского поведения особенно сложно бывает подросткам, которые лишаются возможности                 

учиться самостоятельности и ответственности за себя. В борьбе за независимость подростки остро                       

конфликтуют с родителями.  

Трудности взаимоотношений с сиблингами. 

При наличии в семье сиблинга возникает диспропорция в отношениях взрослых к                     

изначально здоровому ребенку и его выздоравливающему сиблингу. Это вызывает непонимание и                     

ревность одного из них, что в итоге влечёт напряжение как в отношениях сиблингов, так и в                               

детско­родительских. Здоровый сиблинг часто воспринимает долгое пребывание одного из                 

родителей (как правило, матери) в стационаре как пренебрежение им и долго хранит обиду,                         

особенно, если после возвращения домой родителя долгожданное участие не оказывается в                     

желаемом объеме. Переболевший же ребенок рассчитывает на сохранение повышенного внимания                   

матери и может болезненно реагировать на его ослабление. Подобная ситуация провоцирует                     

возникновение сиблинговых конфликтов.  

Изменения жизненных ценностей и жизни в целом после заболевания ребёнка у родителей.  

Специфика заболевания и лечения, мифы, сложившиеся в обществе по поводу                   

онкологических заболеваний, провоцируют у родителей чувство страха за жизнь ребенка, не дают                       

полной уверенности в успешном исходе лечения. 

Степень травматизации при столкновении с этими чувствами зависит от                 

продолжительности нахождения в стрессовой ситуации. Также влияют личностные особенности                 

родителей, тяжесть протекания заболевания и лечения, врачебный прогноз, наличие                 

психотравмирующих эпизодов в личной истории и т.п.. Фактически находясь в состоянии                     

предварительного горевания, родители проживают осложненное горе, предпосылками которого               

являются: ожидание утраты, внезапная утрата, утрата детей.  
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Как известно, завершенная работа горя при утратах способствует разряжению насыщенных                   

негативных эмоциональных реакций. Однако, при успешном лечении, движении к                 

выздоровлению преодолевается критическая неопределённость состояния болезни. Родители,             

подвергнувшиеся сильным переживаниям, при улучшении состояния ребёнка, прерывают процесс                 

горевания. При этом насыщенность эмоциональных переживаний периода лечения у них                   

сохраняется и актуализируется при малейшей реконструкции угрозы для ребёнка. Это вызывает                     

изменение жизненных приоритетов в зависимости от силы травматизации. Как правило, на                     

первый план выходят темы жизни и здоровья значимых близких людей, на фоне нивелирования                         

всего остального. В свою очередь это определяет направления развития сферы жизнедеятельности                     

и функционирования в социуме. Так, например, многие матери после болезни ребенка                     

отказываются от продолжения профессиональной карьеры, становясь домохозяйками, решив               

посвятить себя сохранению здоровья близких, контролю за ними. Часто происходит отказ от                       

удовольствий, граничащий с самонаказанием, утрата круга друзей. Происходит потеря ресурсов для                     

восстановления физических и моральных сил, нарастает эмоциональное напряжение. Кроме того,                   

сфокусированность исключительно на потребностях ребенка, хотя и наполняет смыслом жизнь                   

женщины, но делает сына или дочь зависимыми от нее, тормозит их полноценное возвращение в                           

социум, препятствует их развитию.  

Изменение супружеских отношений 

Онкологическое заболевание ребёнка требует быстрых и своевременных решений               

родителей для его лечения. Семья подвергается влиянию мощного стрессора, который влияет                     

по­разному на каждого его члена. После первичного стресса от диагноза семье необходимо                       

перераспределение функциональных обязанностей для решения новых задач, связанных с                 

лечением ребёнка. На этом этапе большое значение имеют уже сложившиеся отношения между                       

супругами, степень гибкости семейной системы. В зависимости от этого супруги либо проявляют                       

взаимную поддержку и перестраиваются под новые условия функционирования (20,8% семей,                   

проходящих лечение в санатории «Русское поле»), либо дистанцируются и проявляют                   

деструктивные формы взаимоотношений (17,7% семей). В любом случае супружеские отношения                   

преобразовываются.  

Важным фактором для уменьшения травматизации родителей является их способность                 

оказывать эмоциональную поддержку друг другу. Большое значение имеет характер сложившихся                   

между ними отношений до болезни ребенка. Замечено, что семьи, в которых в качестве реакции на                             

стресс было принято дистанцирование, сложнее адаптируются в ситуации тяжелой болезни                   

ребенка. Супруги при этом оказываются в изоляции друг от друга и в одиночку пытаются                           

справиться с горем, что усугубляет переживания. Частым вариантом может являться уход одного                       
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из супругов (как правило, мужа) в дисфункцию (алкоголизм, потеря работы и т.п.). Возникающие                         

при этом обиды, не проговоренные взаимные претензии, тяжесть переживаний вызывают                   

ухудшение отношений и могут привезти к их разрыву, нередко во время госпитализации ребенка                         

(7,7% семей). Тогда на травму, связанную с болезнью, накладывается травма развода.  

Отмечено также, что даже в парах, успешно перестроивших свое взаимодействие во время                       

болезни, сохранивших доверие и эмоциональную близость, наблюдается отказ от проведения                   

совместного досуга. Как известно, совместный супружеский досуг – значимый ресурс для                     

поддержания и развития супружеской подсистемы. Отказ от него подкрепляет                 

триангулированность ребенка, лишает его возможной автономности, а родителей – полноценного                   

супружества. 

 Вопросы, связанные с рождением последующих детей. 

Страх потери ребенка может актуализировать вопрос о рождении младших сиблингов. В                     

качестве проблемы встает наделение будущего новорожденного образом потенциально               

замещающего ребенка. Также мотивацией к рождению второго ребёнка может выступать                   

потенциально­возможное им донорство клеток. Подобное отношение к репродукции является                 

следствием воздействия на родителей сильных стрессоров и показывает степень                 

травмированности. Кроме того, на этом фоне возможно возникновение психогенного бесплодия,                   

когда при физическом репродуктивном здоровье наблюдается неспособность к зачатию. Вероятно,                   

это вызвано конфликтом установок: потенциальный ребенок нужен в качестве замещающего или                     

донора, но есть страх, что и он может заболеть. Или: новорожденный потребует внимания                         

родителей, соответственно, переболевший ребенок его недополучит, что может быть чревато                   

незамеченным вовремя рецидивом. 

«Застревание» в ситуации болезни в связи с получением вторичной выгоды. 

Естественно, эта проблема не озвучивалась клиентами в процессе консультирования и,                   

возможно, не всегда осознавалась. Но прочное встраивание болезни в семейную систему не дает                         

членам семьи легко отказаться от функционирования в «околобольничном» режиме. Супруги,                   

утратившие контакт непосредственно между собой, могут общаться по поводу перенесенной                   

болезни ребенка. При этом ребенок «удерживается» в положении больного, потому что такая его                         

позиция сохраняет супружество. Социально неадаптированная мать, боясь своей               

несостоятельности в социуме, также может «застревать» в ситуации болезни ребенка,                   

неоправданно задерживать его возвращение в школу, потому что только так она чувствует себя                         

востребованной и компетентной. Кроме того, сложные материальные условия многих семей                   

заставляют их надеяться на продление инвалидности детей, рассчитывая на продолжение                   

предоставления льгот. Эти объяснимые с человеческой точки зрения моменты, тем не менее,                       
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удерживают детей в положении «больных» даже спустя многие годы после заболевания и не дают                           

им  эффективно адаптироваться в жизни. 

Психологические проблемы в семьях детей с онкологическими заболеваниями во многом                   

универсальны. Но наличие в каждой семье собственной истории, способов коммуникации,                   

сформированных паттернов поведения, несомненно, заставляет говорить об индивидуальном               

подходе в работе с каждой семьей.  

Проведённая работа показала целесообразность и эффективность сочетания семейного,               

индивидуального консультирования и групповых встреч взаимоподдержки.  

Выбор тех или иных техник разных подходов исходил из актуальности и востребованности                       

в каждом отдельном случае.  

При семейном консультировании чаще других использовались техники системного               

семейного подхода такие как: 

циркулярное интервью; работа с параметрами семейной системы (структура, история),                 

прямые и парадоксальные предписания. 

Техника циркулярного интервью позволила: получать данные о семье, обнаруживать                 

различия между реакциями и взглядами членов семьи, осознавать последствия их поведения. Она                       

также помогла сохранять нейтральность по отношению к разным членам семьи, дала возможность                       

родителям услышать от ребёнка о тех ощущениях и представлениях, которые возникали у него в                           

ответ на те или иные события в семье или во взаимоотношениях со взрослыми. Это заставило                             

родителей по­новому посмотреть на своего ребёнка, который, «как оказывается», многое видит,                     

слышит и понимает. Ребёнок чувствовал себя услышанным, полноправным участником диалога с                     

родителем, что было актуально для детей, стремящихся к «взрослости» и самостоятельности. 

Трудности адаптации к школьным занятиям, поведенческие нарушения у детей, страхи,                   

сиблинговые и детско­родительские конфликты это проблемы, при решении которых хорошо                   

зарекомендовала себя техника прямых и парадоксальных предписаний. Она также была полезна                     

при нарушении открытого общения внутри семьи и симптоматическом поведении у детей.  

Эти техники давали толчок к изменениям стереотипного взаимодействия, способствовали                 

выработке нового опыта в коммуникации и исключению двойных посланий, наличие которых                     

часто фрустрирует. 

Работая с детьми в режиме семейного консультирования, а также при индивидуальной                     

работе с ними, часто возникала ситуация, при которой ребёнок стеснялся присутствующего                     

родителя или психолога, вел себя скованно, закрыто для общения. В этих случаях оказалось                         

полезным использование методов арт­терапии, а именно рисуночных проективных методик: 

«Несуществующее животное», «Счастливое несуществующее животное», «Злое           
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несуществующее животное»; рисуночные тесты: «Человек – Дом ­ Дерево»; «Семья»; «Семья                     

животных». 

Этот метод помогает понять эмоциональный настрой ребенка, его представление о себе и                       

окружающих, выявить стратегии его поведения. Кроме того, это позволяет не только                     

заинтересовать ребёнка и вовлечь его в беседу, но и оценить уровень психического развития. Как                           

известно, при химиотерапевтическом и лучевом лечении часто страдает нервная система. С                     

помощью указанного метода можно предположить, в какой степени имеются нарушения                   

концентрации внимания, моторики, есть ли неврологические нарушения. Исследования детских                 

рисунков показали, что в развитии рисования имеются четкие возрастные стадии, сменяющие друг                       

друга. При нарушении в умственном развитии наблюдается запаздывание в переходе ребёнка от                       

стадии к стадии, своего рода остановка на ранних этапах, что позволяет делать оценочные                         

выводы. Также имело терапевтическое значение предоставление ребенку возможности отражения                 

на бумаге своих непроговоренных переживаний. Высокая проективность данного подхода                 

позволяла в игровой, ненавязчивой форме получить материал для интерпретации, увидеть                   

актуальные переживания детей, в том или ином виде передаваемые в рисунках.  

Рисуночный тест «Несуществующее животное», проведённое с мальчиком Алексеем 7­ми                 

лет, подтвердил предположения предварительного общения о наличии эмоциональных               

переживаний по поводу своей неполноценности.  

 

Рис 2. Рисунок «Несуществующее животное», Алексей, 7 лет. 

В описании рисунка ребёнок рассказывает о своём «Несуществующем животном» такими                   
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словами: «Это мальчик и девочка 6 и 7 лет, живут на другой планете, передвигаются ползая по                               

земле. Когда вырастут ­ будут ходить.» В анамнезе, в возрасте 7 месяцев у Алексея появился                             

паралич нижних конечностей, вследствии нейробластомы забрюшинного пространства, После               

прохождения удачного курса лечения, постепенно адаптируясь в естественных условиях, мальчик                   

тем не менее ощущает себя отличающимся от других детей, что вызывает у него                         

эмоциональные переживания, сложности в общении со сверстниками. В течение нескольких лет                     

он старается быть «таким же, как все», справляется со многими трудностями, учится ходить.                         

В рисунке Алексея животное имеет характерный интровертный вид: замкнутость линий,                   

отсутствие рук и ног. Отсутствие конечностей может говорить не только об                     

интровертности мальчика, но и об его актуальных переживаниях ­ невозможности                   

передвижения на собственных ногах, воспринимаемых им как отсутствующих. Однако в рассказе                     

о рисунке он предполагает такую возможность для «своего животного» в более старшем                       

возрасте. Это может говорить о его позитивном видении своего будущего.   

Предложение нарисовать свой страх и «расправиться» с ним в безопасной атмосфере                       

помогает не только ребенку, но и дает родителю инструмент помощи сыну или дочери, которым                           

может пользоваться самостоятельно. Также информирование взрослого о роли и функции                   

рисунков в эмоциональной жизни детей снижает родительскую тревогу по поводу слишком                     

мрачных и агрессивных изображений, помогает им видеть ребенка не как «отклоняющегося от                       

нормы», а как выражающего собственные, не всегда осознаваемые переживания, от которых он,                       

таким образом, помогает себе избавляться. 

В ряде случаев эффективным показало себя применение техники десенсибилизации,                   

используемой в когнитивно­имагинативном подходе.   

Наличие фобии, патологии горя, затрудненной вербализации переживаний, высокое               

эмоциональное и физическое напряжение клиента являются показаниями для использования                 

данного метода.  

При первой встрече с пришедшей на приём семьей возникают разные гипотезы о                       

возможных направлениях работы. Но первой задачей при любом варианте работы является                     

создание располагающей, безопасной среды взаимодействия. Целесообразным для этого является                 

использование техник гуманистического подхода, которые во многом помогают вести                 

доверительный и поддерживающий диалог. 

Эмпатическое слушание, отражение чувств, контейнирование – всё это снижает                 

напряжение при тревожных состояниях, позволяет более эффективно прорабатывать актуальные                 

вопросы. Роль же психолога направлена на создание условий для того, чтобы клиент смог достичь                           

своих целей, не тех, которые предсказывает теория или хотел бы достичь терапевт, а свободно                           
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выбранных самим клиентом. 

Принципы гуманистического подхода показали свою эффективность не только в                 

индивидуальных встречах, но и при проведении групп взаимоподдержки. Главной их идеей было                       

предоставление участникам возможности самим определять тему беседы. Психолог же следит за                     

соблюдением принятых правил в группе, сопровождает и корректирует процесс обсуждения, делая                     

акцент на ресурсных областях (например, позитивный, функциональный опыт совладания с                   

ситуацией). Недирективная позиция ведущего даёт возможность участникам группы не только                   

проявлять взаимный интерес в исследовании актуальных тем, создавая тем самым сплочённость                     

группы, но и развивать и принимать собственную рефлексию. 

Как правило, родители удерживают в себе те переживания, которые они испытывали в                         

периоды постановки и лечения заболевания, беспокоясь о здоровье и жизни своего ребёнка. При                         

наличии безопасной среды среди единомышленников на групповых встречах у родителей                   

появляется не только возможность вербализировать свои чувства, но и понять, что они не одиноки                           

в своих переживаниях. Кроме того, опыт родителей, которые, оказавшись в подобной ситуации,                       

смогли справиться со своими страхами и вернуть ребенка к полноценной жизни, дает поддержку и                           

практические советы тем, кто еще опасается отказаться от ограничений. 

Стоит отметить пользу информирования клиентов во время консультаций. Психолог может                   

предоставлять информацию о специфике протекания восстановительных процессов психики в                 

период ремиссии, о характерных признаках возрастных периодах у детей, о кризисах взросления, о                         

функциональном устройстве семьи, о способах эффективной коммуникации и т.д.                 

Информирование, предоставляя недостающие знания по широкому кругу вопросов, способно                 

снижать тревогу и расширять спектр возможных вариантов действий, как у детей, так и у                           

родителей.  

В заключение хочется отметить значимость реабилитационных мероприятий для данных                 

семей на этапе ремиссии.  

Если исходить из ближайших целей ­ это решение локальных психологических проблем и                       

вопросов адаптации в новых условиях, как у родителей, так и у детей. 

Но учитывая непрерывный процесс онтогенеза у детей и влияние родителей на него, то в                           

перспективе психореабилитационные мероприятия приобретают более глобальное значение,             

которое заключается в коррекции процесса детского развития через снижение на данном этапе                       

психологического напряжения и степени травматизации, как у ребёнка,  так и у его родителей. 

 

 

Возможности “игрушечной” (“киндер­сюрприз”) терапии в работе со взрослыми 
онкологическими больными 
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Игрушка – прекрасное средство, как диагностики психологических проблем, так и                   

частичного, а то и полного их разрешения. Маленькая игрушка позволяет стимулировать механизм                       

регрессии, найти источник эмоционально­психологической проблемы и проработать ее еще на                   

этапе возникновения. Игрушки символически отражают эмоционально­психическую реальность             

личности, а также ресурсный аспект коллективного бессознательного. Использовать игрушки                 

можно в работе с пациентами различного возраста, детьми и взрослыми, с различной                       

проблематикой.  

“Киндер­сюрприз” терапия использует широкий спектр психотерапевтических приемов, это               

и техники классической психодрамы (обмен ролями, зеркало, дублирование и т.д.), социодрамы                     

(разыгрывание различных ситуаций разным количеством людей), аналитической психодрамы               

(использование ресурсных сказочных, мифологических, библейский сюжетов в работе с                 

симптомом), НЛП, гештальттерапии и т.д. 

Структура “игрушечной” сессии в работе с онкологическими больными. 

Каждая отдельная сессия – это творческий продукт совместной игры пациента и ведущего                       

(психотерапевта), поэтому детали каждого занятия нельзя запланировать. Спонтанность и                 

творчество в игре не ограничены, однако сессия имеет определенную структуру. Ее задают три                         

фазы: начальная, игровая и заключительная.  

Начальная фаза или разогрев. Ее можно планировать по­разному. В нашей работе часто                       

используется экспресс­разогрев, направленный на работу с телесным симптомом: “Выберите 3                   

игрушки (из обшей кучи), одна из которых будет символизировать Вас, вторая вашу болезнь                         

(симптом, боль, страдание, проблему и т.д.), а третья­ ресурс, который поможет Вам справиться с                           

проблемой”. Собственно разогрев­ это уже микропсиходрама для бессознательного пациента, он                   

еще ничего не осознал, не вербализовал, но сделал, все что ему нужно, ведь выбор, который                             

осуществляет пациент всегда правильный. И вся следующая работа направлена на исследование                     

проблемы, осознанное простраивание пути решения проблемы с помощью данного ресурса, а                     

также персонажей, которые появляются по ходу действия. 

Игровая фаза или собственно действие. 

Действие в работе со взрослым пациентом можно строить двумя путями, либо по пути                         

символической драмы, либо по пути субъективно­переживательной. 

В символической драме действие строится не от лица “Я” пациента, а от того персонажа,                           

который выбран на роль “Я”, например, медведя, машинки, собаки и т.д., соответственно и другие                           

части “Я” замещаются персонажами (например, ни болезнь, а дракон, ни ресурс, а стойкий                         
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оловянный солдатик и т.д.). Далее вся драма строится, как конструирование сюжета (сказки,                       

истории), где активно участвуют эти символические персонажи. Символическая драма                 

замечательна тем, что при внешней “легкости”, сказочности, “без слезности” она действует сразу на                         

“глубинные” пласты психики, приводя достаточно быстро к серьезным изменениям, правда                   

осознавание наступает не сразу, и пациенту после драмы нужно некоторое время, чтобы осознать,                         

что же все­таки произошло. 

Субъективно­переживательная драма характеризуется тем, что действие происходит от               

лица “Я”, симптома и ресурса во внутреннем мире пациента. Действие в рамках этого вида драмы                             

выглядит бурно, порой травматично, осознавания приходят в форме “инсайта”, но глубина                     

проникновения в бессознательное менее глубока. Этот метод может показаться травматичным                   

суицидальным, терминальным пациентам, а также, пациентам, пережившим насилие. 

Итак, на этапе действия происходит обмен ролями пациента с его субличностями, где                       

психотерапевт становиться вспомогательным “Я”, осуществляя дублирование. Пациент же               

переходя из роли в роль, не только исследует источник симптома, но и пытается разрешить его.                             

Порой выясняются очень интересные вещи, такие как, например, вторичная выгода, детские                     

травматические переживания, которые до этого не осознавались пациентом. Выбирая ресурс,                   

пациент даже не задумывается, как он поможет ему, но в роли ресурса, структурируя процесс                           

решения задачи­проблемы, клиент находит выход для себя, а часто расстается с данным                       

симптомом. 

Заключительная фаза или шеринг­обмен чувствами. Этот этап необходим, т.к. Позволяет                   

пациенту осознать и интегрировать новый опыт.  

В рамках психокоррекционной работы с онкологическими пациентами с помощью игрушек                   

решаются следующие задачи комплексной психокоррекции и психореабилитации: 

● Исследование и коррекция неблагополучной субъективно­переживательной структуры           

(картины) болезни­рака; 

● Симптоматическая психокоррекция 

● Психокоррекция алекситимии  

● Работа с детскими травмами и обидами 

● Психокоррекция неблагоприятных (“онкологических”) семейных сценариев. 

● Работа с экзистенциальными переживаниями пациента 

● Построение благоприятного будущего 

Рассмотрим решение первой и второй задач с помощью техники “Диалог с болезнью”. 

Техника “Диалог с болезнью”.  

Техника направлена на работу, как с темой болезни, так и с конкретными симптомами                         
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(боль, страх и пр.). После того, как пациент предъявляет симптом, ему предлагают большой выбор                           

разнообразных игрушек, из которых он должен выбрать игрушки, которые будут играть роли: 

 1. Самого пациента (“Выберите из игрушек себя”) 

 2. Конкретный симптом пациента (например “боль”) 

Далее пациенту предлагают расположить симптом относительно себя. После чего, вместе                   

со специалистом пациент исследует симптом, пытаясь выявить то послание, которое заключает в                       

себе наличие того или иного симптома. Таким образом, разворачивается некоторый диалог, диалог                       

с болезнью, позволяющий выявить: 

 А) субъективную значимость симптома для пациента, 

 Б) скрытые потребности пациента, 

 В) ресурсы пациента. 

Болезнь ­ всегда “манипулятивная” фигура, в ней скрыты нереализованные потребности                   

пациента. С помощью “игрушечного” метода можно исследовать эти нереализованные проблемы,                   

а также сделать шаги на пути адекватной их реализации. 

 

 

Особенности формирования механизмов психологической защиты у женщин со 
злокачественной патологией репродуктивной системы на катамнестическом этапе  

А.Ю.Березанцев, Л.И.Монасыпова, А.М.Спиртус 

ГНЦ ССП им.Сербского, Москва; Онкологический диспансер № 3, Москва 

 

Были обследованы 155 пациенток находившихся на учете в онкологическом диспансере №                     

3 г.Москвы. Возраст обследуемых от 28 до 70 лет, все пациентки имели верифицированный                         

диагноз злокачественной опухоли молочной железы и органов репродуктивной системы, и после                     

стационарного лечения, находились на различных этапах диспансерного наблюдения. Срок                 

выписки из стационара составил от 2 месяцев до 3 лет. Из изученного контингента 110 человек                             

(70,97%) составили пациентки с раком молочной железы, 45 – с опухолями шейки и тела матки,                             

яичников: 21 (13,55%) – с раком шейки матки; 7 (4,51%)– с раком тела матки; 17(10,97%) – с раком                                   

яичников. 

У пациенток со злокачественной патологией репродуктивной системы выявлены               

пограничные психические расстройства – у 104 (67,1%) обследованных пациенток были выявлены                     

психические расстройства пограничного уровня, у 51 (32,9%) пациентки – донозологические                   

расстройства. Согласно критериям МКБ­10 у 47 пациенток (30,32%) психические расстройства                   

соответствовали диагнозу 43.22 (смешанная тревожная и депрессивная реакция, обусловленная                 

расстройством адаптации); у 19 (12,26%) пациенток – F 48.0 (неврастения); у 16 (10,33%) – F 43.21                               
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(пролонгированная депрессивная реакция, обусловленная расстройством адаптации); у 10 (6,45%)                 

– F 42.1 (смешанное тревожное и депрессивное расстройство); у 8 (5,16%) – F 06.6 (органическое                             

эмоционально­лабильное – астеническое расстройство); у 4 (2,58%) – F 43.8 (другие реакции на                         

тяжелый стресс). 

Донозологические расстройства были представлены сочетанием астенических симптомов с               

мягкими аффективными нарушениями. У 28 (18,06%) пациенток преобладали астеническим                 

симптомы, у 23 (14,84%) – аффективные в виде колебаний настроения, раздражительности,                     

ощущением психического дискомфорта. 

Результаты, полученные с помощью опросника «Индикатор копинг стратегий (КС)»                 

обнаружили тенденцию к высоким показателям таких способов поведения в стрессовой ситуации                     

как «разрешение проблемы» – от 31 до 33 баллов у 52% пациентов, и низким и очень низким                                 

баллам по шкале «избегания проблем» – от 12 до 23 у 85,5% обследованных, что может                             

свидетельствовать о напряжении механизмов сознательной защиты и нахождении пациенток в                   

ситуации дистресса. Полученные данные говорят о высоком риске формирования стрессогенных                   

невротических расстройств у обследуемых. Показатели способа преодоления проблем «поиск                 

социальной поддержки» были как низкими и очень низкими – от 13 до 18 баллов у 21,4%, и                                 

высокими ­ свыше 29 баллов у 51,2% обследованных. И те, и другие показатели могут быть                             

факторами риска нарушений социальной адаптации. Лишь у 9 (5,9%) обследованных пациенток                     

показатели по всем трем способам поведения в условиях стресса были в пределах нормы, то есть                             

небольшой процент использовал преимущественно совладающий способ поведения.  

Далее, оценка бессознательных механизмов психологических защит (МПЗ) с помощью                 

опросника «Индекс жизненного стиля», выявило высокое напряжение по использованию                 

эффективных механизмов психологических защит: «отрицание» – у 96 (61,9%) пациентов,                   

«интеллектуализация» – у 35 (22,6%). Однако у большинства обследуемых, обнаружилась                   

одновременно высокая напряженность и по другим, дезадаптивным МПЗ. В целом, 138 (89,03%)                       

пациенток обнаруживали напряжение по 2 и более МПЗ.  

У 62 пациенток обнаруживалось напряжение (в сочетании с другими, в том числе                       

дезадаптивными механизмами) по использованию МПЗ «проекция»; у 47 – «реактивное                   

образование»; 34 – «регрессия»; 21 – «вытеснение»; 9 – «компенсация»; 7 – «замещение».                         

Напряжение неэффективных, дезадаптивных механизмов личностных защит проявилось в тесной                 

корреляции с результатами других клинических психодиагностических методик и               

психопатологического обследования… Отмечена корреляция между выраженностью           

психопатологическорй симптоматики (тревоги, депрессии по шкале Гамильтона, астении по                 

Шкале Астенического состояния) и результатами по Опроснику Качества Жизни. 

40 
 



Для улучшения психического состояния и КЖ предложена комбинированная схема лечения,                   

включающая применение психотерапии: 

Суггестивной ­ гипнотерапия по Р.Тукаеву, аутогенная тренировка, релаксация по                 

Джекобсону; Рациональной ­ когнитивно­поведенческая психотерапия, краткосрочные           

образовательные программы. Выбор психотерапевтической методики определялся суммарными             

результатами тестирования по опросникам Индикатор копинг­стратегии, Индекс жизненного               

стиля, сокращенный вариант опросника Качества жизни ВОЗ.  

Влияние психотерапевтического вмешательства на качество жизни оценивалось путем               

вычисление среднего процента улучшения качества жизни. После проведения гипнотерапии                 

отмечено увеличение качества жизни от 2,66 баллов (8,8%) до 7,2(24,3%), в среднем на 5,7 (19%).                             

После проведения когнитивно­бихевиоральной психотерапии показатели качества жизни             

увеличились от 2,34 баллов (7,8%) до 9,25 (30,8%), в среднем на 5,6 (18,6%). Динамика                           

психического статуса в процессе психотерапии свидетельствует об эффективности               

психотерапевтического вмешательства при пограничных психических расстройствах у пациенток               

со злокачественной патологией репродуктивной системы. 

 

Ключевые слова: злокачественная патология репродуктивной системы механизмы             

психологической защиты, психотерапия, реабилитация, качество жизни 

 

«Роль и место Доктора­клоуна в социально­психологической и культурной реабилитации 
детей онко­пациентов» 

Седов Константин Сергеевич 

 

Cмех – как психологическая и физиологическая помощь онко­пациентам. 

● улучшается кровоснабжение всех внутренних органов и нормализуется артериальное давление; 

● исчезают спазмы кишечника, а от этого улучшается пищеварение и ускоряются сопутствующие                     

ему процессы естественного очищения организма; 

● в крови резко увеличивается количество антител, сражающихся с микробами; 

● иммунная система начинает активно уничтожать предраковые клетки; 

● воздух, который вырывается со смехом из легких, освобождает бронхи от скопившейся там                       

слизи и облегчает дыхание при воспалительных процессах, например при бронхитах или                     

астме. 

● в головном мозгу вырабатываются нейромедиаторы, обеспечивающие нам хорошее               

настроение: серотонин и эндорфины (вещества, по своей структуре и воздействию похожие на                       

морфий), которые погружают нас в легкую эйфорию и успокаивают боль – «внутренняя                       
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анестезия»; психика человека контролирует боль, ей принадлежит ведущая роль в борьбе с                       

болезнью. 

Кто такой доктор­клоун? 

Доктор­клоун – человек, регулярно и профессионально практикующий определенное               

искусство, который на первое место ставит моральный (социально­психологический и                 

культурный) положительный эффект. 

Нас 46 Докторов­клоунов: 33 в Москве и 12 в Санкт­Петербурге. 

НКО «Доктор­клоун» ­ фактически первая и единственная в Российской Федерации                   

организация, которая объединяет и обучает докторов­клоунов и является уникальным, в своем                     

роде, центром, осуществляющим свою деятельность на серьезной теоретической, методической и                   

практической базе.  

● Психологические задачи больничной клоунады 

● Сокращения шоковых состояний при первой и последующих госпитализациях ребенка 

● Сокращение длительности синдрома госпитализма в период пребывания между этапами                 

хирургического и консервативного лечения 

● Отвлечение и психологическая разгрузка ребенка в предоперационный период и                 

непосредственно после  операции в реанимации 

● Отвлечение и снятие болевого синдрома при проведении медицинских манипуляций, которые                   

ребенок оценивает как агрессию 

● Психологическая гармонизация ребенка в больнице через игру  и интерактивное общение 

● Мотивация детей на правильное и при этом веселое принятие лекарств и пищи 

Психологическая организация проекта. 

Наша деятельность имеет два основных направления: 

Групповая работа: ролевые игры, фокусы  и интерактив  

● Развитие навыков социального взаимодействия  

● Развитие коммуникативных навыков 

● Приобретение опыта деятельности без акцента на болезнь  

● Переживание моментов успеха и признания группой 

Индивидуальная работа 

● Работа по преодолению депрессии 

● Развитие мотивации для лечения 

● Преодоление  нарушений пищевого поведения  

● Отвлечение при болезненных процедурах (анестезия  смехом) 

Основные принципы работы   
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● Регулярность  

● Искренность в подходе к детям 

● Создание атмосферы психологического комфорта и безопасности во время работы с детьми: 

● Уважение воли ребенка и родителей  

● Понимание первенства врача в ведении всего процесса лечения и своего места в структуре                         

больничной жизни. 

● Соблюдение всех правил медицинского учреждения  

● Постоянное самосовершенствование и развитие 

Психологическая помощь для клоуна, когда она необходима. СИНДРОМ СГОРАНИЯ 

Клоун оказывает непосредственно психологическую и адаптационную помощь ребенку,               

путем, к примеру, уговора его поесть в игровой форме или отвлечения от болезненной процедуры.                           

При этом затраты психологических ресурсов таковы, что он сам часто нуждается в                       

психологической помощи и поддержке 

  
Возможности коррекции детско­родительских отношений в рамках кататимно­имагитивной 
психотерапии. Диагностическая и психокоррекционная работа с детьми, перенесшими 
онкологическое заболевание, и их родителями в период реабилитации по методу 
символдрамы 

Данилина Ольга Васильевна, психолог 

 

В рамках семейной системной психотерапии принято рассматривать семью как                 

взаимосвязанный единый механизм, внутри которого действуют определенные законы. Семья, где                   

болен ребенок – не исключение. Доказано, что реабилитационную работу по социализации                     

больного ребенка необходимо проводить не только с самим ребенком, но и с членами его семьи. В                               

этом случае идет комплексное воздействие на системы в целом и эффективность работы                       

возрастает в несколько раз. 

Основной постулат, на котором базируется выбор определенных сиволдраматических               

мотивов, ­ концепт контейнирования Винникотта является основополагающими для большинства                 

психотерапевтических практик.  

Контейнирование ­ это способность к выдерживанию различных видов психической                 

энергии, таких как ­ эмоции, напряжение, инстинктивные импульсы и многое другое. Ребенок,                       

переживающий стрессовую ситуацию (боль, нехватку чего­либо, страх) нуждается в эвакуации                   

негативных чувств. Когда приходит мать, она принимает то, что он эвакуирует (в основном,                         

посредством плача), и она трансформирует болезненные чувства ребенка (спокойно разговаривая с                     

ним и кормя его) в утешение. Она трансформирует страх смерти в спокойствие, в легкий и                             
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переносимый страх. Таким образом, мать является контейнером, принимая детские переживания,                   

и возвращая ребенку свои эмоциональные переживания, уже модифицированные и смягченные. 

Но ситуация может выглядеть по­другому. Если мать реагирует тревожно, она тем самым                       

устанавливает слишком большую эмоциональную дистанцию между собой и страдающим                 

ребенком. Таким способом, мать отвергает те переживания, которые ребенок хочет эвакуировать,                     

возвращая ему их не модифицированными.  

Еще хуже ситуация складывается в том случае, если мать, чрезмерно тревожная сама по себе,                           

возвращает обратно ребенку, не только его не модифицированную тревогу, но и эвакуирует в него                           

свою тревогу. Она использует его, как хранилище для своих, непереносимых душевных                     

содержаний, или может пытаться поменяться с ним ролями, стремясь к тому, чтобы быть самой                           

контейнированной ребенком вместо того, чтобы контейнировать его. 

Ребенок изначально также может иметь слабую толерантность к фрустрациям. Поэтому                   

может стремиться эвакуировать слишком много сильных эмоций боли. Контейнировать, такое                   

интенсивное содержимое может быть для матери слишком трудной задачей.  

Задачи: 

Работа проводилась с группой детей, перенесших онкологическое заболевание и их                   

родителей (всего 20 человек). Формат работы – выездной тренинг­интенсив на базе коттеджа.  

В рамках нашего проекта была поставлены следующие задачи: 

1. Снижение родительской тревожности и обучение трансформированию негативных               

ожиданий ребенка в позитивные чувства (уверенность в выздоровлении, позитивное                 

планирование будущего); 

2. Повышение толерантности ребенка к фрустрирующим факторам, в том числе, к                     

повышенной тревожности и негативным ожиданиям значимого окружения, социализация ребенка                 

с помощью игровых и коммуникативных тренингов. 

Результаты:  

Первая задача решалась в рамках кататимно­имагинативной психотерапии, метод               

символдрамы, мотив «Вылет из гнезда». Групповая символдрама была направлена на снижение                     

гиперопеки, стимулирование у родителя чувства ответственности за позитивное планирование                 

будущего своей семьи. Отыгрывание ролей в рамках символдраматического мотива позволяет                   

скорректировать алекситимию, по­новому ощутить роли взрослых и детей в детско­родительских                   

отношениях, осознать различные роли матери и отца в процессе взросления младшего поколения. 

Наблюдение за детьми, перенесшими онкологические заболевания и находящимися в                 

стадии реабилитации, а также за их симплингами, позволило выделить несколько характерных                     

проблем:  
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1. Неустойчивая самооценка, как результат инвалидизирующего действия заболевания, а в                   

отдельных случаях, родительской гиперопеки; 

2. Высокая тревожность, медлительность; 

3. У симплингов – низкая самооценка, в результате сфокусированности родительского                   

внимания на ребенке, перенесшем заболевание; 

4. Ревность, агрессивное поведение – у симплингов, как реакция на снижение                     

родительского внимания. 

Вторая задача решалась в рамках игрового тренинга, который был построен как                     

интерактивное игровое общение детей разного возраста. Он включал активно­двигательные                 

упражнения и творческие задания, направленные на переосмысление и открытие новых способов                     

самовыражения и общения со сверстниками, взрослыми и более младшими детьми. Упражнение                     

«Сочинение сказки» (для детей до 10 лет) позволяет ребенку развивать фантазию и вместе с тем                             

обучает его принимать решения, исходя из тех решений, которые были приняты другими детьми,                         

находить компромисс в сложной ситуации и помогает развить коммуникативные навыки.  

Для детей подросткового возраста тренинг включал работу с коммуникациями ­ в                     

вербальном и невербальном аспекте. Проводились работы в парах по технике «Активное                     

слушание», отрабатывались приемы НЛП и наведение телесных трансов. Целью подобных занятий                     

с подростками было обучение чувствованию собеседниками, активное включение их в                   

коммуникативных процесс и преодоление дистанции между подростком и окружением. В целом                     

подобная работа способствует более успешной социализации подростка среди сверстников.  

Также стоит отметить, что разделение родительской и детской групп также положительно                     

сказывалось на вовлеченности и тех и других в процесс психокоррекционных мероприятий: работа                       

с родителями строилась как круглый стол, работа с запросами и мотив «Вылет из гнезда». Работа с                               

детьми велась отдельно, в форме игры и имела также задачи коммуникативного тренинга.  

Еще одной проблемой, которую стоит отметить, является проблема коммуникаций между                   

больным ребенком и родителем. Несмотря на большое количество времени, которое родитель                     

проводит с ребенком, можно заметить эмоциональную дистанцию, которая сохраняется между                   

ними. Для работы с этой проблемой был проведен мотив символдрамы «Животные ходят друг к                           

другу в гости» ­ совместно родитель и ребенок. Мотив направлен на поиск общих «точек                           

соприкосновения», позволяет диагностировать наличие тех или иных трудностей в                 

коммуникациях между ребенком и родителем, которые наглядно видны в мотиве в символической                       

форме. Шеринг после проведенного мотива позволяет обратить внимание родителей на                   

возникшие трудности и наметить пути дальнейшей работы по их преодолению. 

В результате вышеуказанных психокоррекционных мероприятий в процессе шеринга               
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родители отметили повышение собственной мотивации к построению новой модели                 

взаимоотношений с детьми, осознание неэффективности гиперопеки и рост ответственности за                   

позитивное планирование будущего своих детей. 

 

 

«Психологическая служба в клинике детской 
гематологии/онкологии, 6­летний опыт работы в Центре гематологии и 
трансплантации костного мозга РДКБ. 

Практика, цели и принципы Кудрявицкий Александр Рафаилович 

Фонд «Подари Жизнь», Москва  

 

Начало создания психологической службы для клиники детской гематологии онкологии                 

было положено летом 2004г. Инициатива принадлежала М.А. Масчану (на тот момент                     

заведующему отделением общей гематологии РДКБ) и группе психологов в составе Н.В.                     

Клипининой, А.Р. Кудрявицкого и А.Е. Хаин. Тогда было проведено исследование                   

психологических проблем и возможностей помощи для участников лечебного процесса: маленьких                   

пациентов, их родителей и персонала отделений. По результатам исследования был разработан                     

проект, который преобразуясь и совершенствуясь функционирует по сей день. Психологическая                   

служба работает в отделениях гематологии №№ 1,2,3, в отделении трансплантации костного мозга                       

и  в отделении клинической иммунологии Российской Детской Клинической Больницы. 

В проекте работали и работают следующие психологи: Н.В. Клипинина, А.Р. Кудрявицкий,                     

А.В. Липкович, А.Б. Орлов, А.Е. Хаин и Е.С. Шуткова. Руководитель проекта в 2004­2010гг. ­ А.Р.                             

Кудрявицкий. 

Работа психологической службы имеет несколько направлений:  

Работа со случаем — основная форма работы, направленная на психологическую помощь                     

маленькому пациенту, его матери, лечащему доктору. Начинается как правило с запроса лечащего                       

врача и связан с психологическими затруднениями у ребенка или его родителя, мешающие                       

лечению. Например, сопротивление осмотрам, психогенно­обусловленные нарушения пищевого             

поведения и т.д. В работе с пациентами психолого выполняет несколько функций: Психотерапевта,                       

психодиагноста, консультанта.   

Второе направление деятельности — психологические семинары для врачей, ординаторов,                 

волонтеров и клинических клоунов. Разработано несколько вариантов таких семинаров,                 

выполняющих просветительскую и психотерапевтическую функции. Мы всегда подчеркиваем               

принцип комплексности работы психологической службы: помощь оказывается всем участникам                 

лечебного процесса и мы рассматриваем клинику как уже сложившуюся структуру по переработке                       
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стресса (в той или иной мере успешную), в которой психолог может занять место специалиста,                           

помогающего ребенку, его матери и лечащему врачу в отдельности и помогающего устанавливать                       

продуктивную коммуникацию между ними. 

Также группа ведет научную работу — мы публикуем статьи и регулярно выносим на                         

обсуждение коллег свои достижения и проблемы в рамках научных конференций.  

Регулярно группа организует научно­практические междисциплинарные семинары,           

например «неврологические, психиатрические и психологические аспекты болевого синдрома»,               

«психогенно­обусловленные нарушения пищевого поведения» и др. 

Еще одно направление деятельности — создание буклетов для пациентов и их родителей.  

Работа группы осуществляется на нескольких принципах: 

Цель психологической работы всегда — адаптация ребенка и его матери к ситуации болезни                         

и лечения. 

Комплексности. Идея комплексного подхода изложена выше. 

Сохранение приватности — информация, сообщаемая пациентом и его матерью является                   

тайной. Исключением являются случаи, когда психолог узнает о факте, могущим быть опасным для                         

здоровья ребенка. В таком случае психолог ставит в известность врача обязательно. 

Психологическая помощь не навязывается.  

Если ребенок отказывается от работы с психологом — работа продолжается с матерью и                         

доктором. Если мать пациента также отказывается от помощи — оказывается консультационная                     

помощь врачу. 

Работа под супервизией. Один раз в неделю проводятся внутренние супервизии — внутри                       

группы. Один раз в две недели проводятся супервизии и старшего коллеги — опытного                         

психотерапевта. 

Перспективы и проблемы 

В данный момент группа разрабатывет новые формы работы психологической службы. В                     

частности, изучается возможность прогнозирования психологических и психиатрических рисков и                 

возможностей их преодоления на ранних стадиях лечения.  

Также группа обозначает проблему оценки эффективности психологической помощи. 

 

Из опыта проведения  групповых арт­терапевтических занятий со стомированными 
пациентами  

Елена Федоровна Королькова 

Городской клинический онкологический диспансер, отделение реабилитации стомированных 

пациентов, г. Санкт­Петербург  
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Структура организации психологической помощи на отделении реабилитации               

стомированных пациентов Городского клинического онкологического диспансера города             

Санкт­Петербурга базируется на оказании индивидуальной консультативной помощи в               

предоперационный, ранний послеоперационный периоды, а так же в период амбулаторного                   

наблюдения пациентов центра, перенесших калечащую операцию. Последствием такой операции                 

является вывод кишечника на переднюю брюшную стенку, или иными словами наложение стомы.                       

Дополнительно организованы психологическая поддержка и консультации для родственников и                 

близких людей пациентов, состоящих на учете в Стома­центре. 

В основу доклада положены результаты групповых занятий, проведенных в мае текущего                     

года в соответствии с разработанной программой «Арт­терапия как один из эффективных способов                       

психологической помощи онкологическим больным».  

Потребность в такой программе продиктована тем, что наряду с индивидуальным                   

консультированием пациентов, в котором чаще всего применяются методы рациональной                 

психотерапии и поддерживающего консультирования, возникла необходимость в проведении               

групповых занятий и тренингов с использованием современных методов психологической                 

реабилитации. В частности арт­терапевтических методов. 

Основная цель программы ­ содействие онкологическим пациентам, перенесшим               

операцию по наложению стомы в психологической реабилитации, повышение качества жизни                   

данной категории пациентов. 

Достижение цели программы, о которой было указано выше, возможно в процессе                     

реализации следующих задач: 

1. Осознание образа «Я», формирование позитивного отношения к себе, чувства                   

уверенности в себе и собственной полноценности. 

2.Развитие умения адекватного выражения эмоций и отреагирования своих эмоциональных                 

состояний. 

3.Значительное уменьшение или снятие эмоционального напряжения и психологического               

дискомфорта, преодоление затаенных негативных чувств. 

4.Осознание механизмов болезни и изменений, произошедших внутри и снаружи, их                   

природу. 

5.Активизация эмоциональных, интеллектуальных и физических ресурсов для             

формирования жизнеутверждающего поведения. Примирение разума и тела, объединение их                 

усилий на пути к одной цели­выздоровлению. 

6.Обучение некоторым способам психо и саморегуляции, возможности использования их в                   

повседневной жизни. Обретение нового чувства свободы и способности управлять своей жизнью. 
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7. Диагностика психологического состояния пациентов. 

8. Получение психо­эмоциональной поддержки. 

Группа включала в себя четырех женщин в возрасте 40­50 лет. Все они являются                         

пациентками Стома­центра на протяжении последних нескольких лет. Каждая из них перенесла                     

операцию, причиной которой является онкологической заболевание. 

Всего было проведено четыре четырехчасовых занятия. Работа строилась в форме                   

краткосрочной тематической группы с акцентом на использовании техники направленной                 

визуализации в сочетании с изобразительной деятельностью. 

На первом и втором занятиях участницам группы был предложен метод произвольной                     

релаксации и визуализации с использованием целительного дыхания, что является прекрасным                   

способом  поддержать и укрепить веру пациенток в возможность выздоровления. 

Тема второго занятия была посвящена болезни и здоровью. Пациентки нарисовали свою                     

болезнь , затем обсуждали и комментировали свои ощущения и возникшие чувства в процессе                         

выполнения задания.  

После этого было предложено создать символ здоровья. 

На третьем занятии участницам группы предлагалось освоить начальные навыки                 

медитативной техники. В качестве музыкального сопровождения использовалась медитативная               

музыка.  

Затем пациентки создали свои мандалы (рисунок в круге).Предварительно пациентки                 

ознакомились с этим методом как одним из  самых красивых методов в арт­терапии. 

На последнем занятии пациентки создавали свои рассказы о себе, своем внутреннем                     

состоянии. В качестве эффективной помощи в этом процессе использовались ассоциативные                   

спектрокарты, которые создала известная фото­терапевт из Финляндии Улла Халкола 

В качестве методов оценки терапевтических изменений выступали тест «САН»,                 

графический и вербальный автопортрет и метод «Оценки жизненных приоритетов», что                   

позволило в какой­то степени выявить положительную динамику в эмоциональном состоянии и                     

образе «я» участниц группы. 

Таким образом, результаты проведенных групповых занятий находятся в русле тех                   

исследований, которые проводятся в последнее время и которые подтверждают, что психотерапия                     

искусством может действительно применяться в качестве метода психологической реабилитации                 

пациентов с тяжелыми соматическими заболеваниями, в том числе и онкологическими. 

Метод арт­терапии позволяет каждому человеку творить свою жизнь в буквальном смысле                     

слова: лепить счастье, рисовать печаль, писать о конфликтах и танцевать настроение…                     

Реализовать свой потенциал и прийти в результате к гармонии с собой по силам каждому – для                               
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занятий арт­терапией не требуется специальной подготовки. 

Появление арт­терапии, этой специфической деятельности на пересечении искусства,               

психологии и психотерапии, стало ответом на общественные тенденции, так или иначе                     

отражающие потребности людей в применении художественной деятельности как целительной                 

силы. 

 

 

Особенности публичных дискурсов об онкологических заболеваниях 
Бобрикова А. В., г. Тель­Авив, Сагальчик Л. М., г. Минск 

 

На современном этапе своего развития онкология имеет дело с парадоксами, с которыми не                         

сталкивается практически никакая другая отрасль клинической медицины. Клиническая медицина                 

по определению занимается лечением клинических проявлений болезней, оставляя вопросы их                   

профилактики таким наукам, как валеология, гигиена, психология здоровья. В онкологии же на                       

сегодняшний день действительно впечатляющие успехи достигнуты в лечении тех стадий раковых                     

заболеваний, при которых клинические проявления минимальны или вообще отсутствуют. На                   

стадии развернутых клинических проявлений болезни эффект от лечения и прогноз существенно                     

хуже. Сегодня успехи в лечении онкологических заболеваний напрямую зависят от ранней                     

диагностики, и прогресс в онкологии как отрасли медицины сам по себе не обеспечивает решения                           

этой проблемы, потому что самая совершенная диагностическая аппаратура и самая утонченная                     

методология мертвы, если человек не обращается за их применением. 

Результативность лечения рака тем выше, чем на более ранней стадии процесса оно начато.                         

Но методы специального онкологического лечения отнюдь не являются щадящими: во многих                     

случаях они предусматривают калечащие хирургические операции, которые онколог вынужден                 

предлагать человеку, ощущающему себя практически здоровым, во имя того, чтобы уберечь этого                       

человека от последствий прогрессирования рака. Нельзя не упомянуть еще об одном парадоксе,                       

характерном в основном для отечественной онкологии. В отечественной онкологии по настоящее                     

время существуют деонтологические установки, запрещающие открывать больному             

онкологический диагноз. Таким образом, процедура получения информированного согласия               

больного на лечение онкологического заболевания в отечественной практике применяется в                   

весьма своеобразном виде: врач пользуется формулировками типа «если сейчас не удалить                     

(облучить) имеющуюся у вас опухоль (кисту, полип и т. п.), она может переродиться в рак».                             

Сегодня большинство практикующих онкологов убеждены в том, что использование                 

формулировки «опухоль может переродиться в рак» вызывает у больного вполне адекватную                     
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реакцию и позволяет в большинстве случаев получить согласие на предлагаемое лечение, в то                         

время как сообщение подлинного диагноза выбивает у больного почву из­под ног, ибо в массовом                           

сознании слово «рак» — синоним неотвратимой мучительной смерти, спасти от которой не могут                         

никакие врачебные манипуляции. В отличие, например, от США, где пациенту сообщают полную                       

информацию о его диагнозе и прогнозе даже в самом неутешительном случае, так как                         

американские врачи убеждены, что скрывать правду от человека — значит нарушать его право                         

принимать самостоятельные решения, в нашей стране по настоящее время неприемлемым                   

считается не только обсуждать с самими больными неблагоприятный прогноз их заболевания, но и                         

открытым текстом упоминать название болезни. Однако согласно действующему законодательству                 

больной имеет право на информацию о своем заболевании, и негласные деонтологические                     

запреты постепенно сдают позиции, т. е. информация об онкологическом диагнозе сегодня может                       

оказаться доступной больному. Существующие в массовом сознании стереотипы способны сделать                   

эту информацию либо убийственной, либо мобилизующей. 

Наше исследование, посвященное изучению представлений онкологических больных о               

своей болезни, выявило, что представления эти расплывчаты, иррациональны, фрагментарны и                   

противоречивы, и их вербализация представляет почти непосильную задачу для                 

интервьюируемых, что, на наш взгляд, свидетельствует об их нерефлексивной позиции по                     

отношению к своему заболеванию. И это у тех, чье вхождение в подмножество пациентов                         

отечественных онкологических учреждений из вероятности стало свершившимся фактом. Что же                   

говорить об остальных, для кого переход в это подмножество пока остается лишь слабо                         

осознаваемой вероятностью? Даже беглый и поверхностный перечень психологических проблем,                 

имеющих отношение к ранней диагностике, показывает, что практически все они так или иначе                         

завязаны на социокультурные стереотипы, существующие в массовом сознании. Разработка                 

интервенций, направленных на достижение “прорыва” в сфере ранней диагностики (а значит, и                       

повышение результативности лечения) онкологических заболеваний, должна проходить в               

междисциплинарном исследовательском поле с применением качественных методов             

исследования, сопряжения гуманитарной методологии с психологией общения, социологией               

знания, социолингвистикой, дискурс­анализом и др. Изучение публичного дискурса               

онкологических заболеваний представляется нам той ниточкой, потянув за которую можно                   

попытаться распутать весь клубок. 

Мы поставили перед собой цель ­ выявить источники и механизмы формирования,                     

сохранения и воспроизводства массовых представлений, стереотипов, убеждений и               

предрассудков, касающихся онкологических заболеваний, путем изучения идеологических             

дискурсов об онкологии, глубоко укорененных на сегодняшний день в отечественном                   
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социокультурном пространстве. 

Нами выделены и охарактеризованы 2 типа публичного дискурса об онкологии:                   

официальный санитарно­просветительный и альтернативно­медицинский; 

Помимо них нами вычленен также «фоновый» онкологический дискурс, представленный                 

текстами, в которых онкологическая тематика затрагивается косвенно или представлена в форме                     

метафор. В нем представлен весь набор расхожих бытующих в нашей культуре стереотипов.  

Изучены взаимоотношения между разными типами публичных дискурсов об онкологии, их                   

противоречия и точки соприкосновения. 

Полученные результаты могут послужить основой для реформирования стратегии               

санитарно­просветительной деятельности в онкологии. 

 

Методы глубинной психологии для создания психологических основ исцеления тяжелых 
психосоматических заболеваний и глубоких позитивных изменений личностной истории. 

Алергант Марк Соломонович 

История создания  группы методов. 

Рассматриваемая группа методов развивается и совершенствуется на закрытом семинаре                 

группы психологов, каждый из которых имеет собственные глубокие наработки. В результате                     

творческого общения представителей различных школ, взаимного обмена опытом практически                 

сложилась мощная и достаточно универсальная система работы с клиентами, в т.ч.­ страдающими                       

тяжелыми психосоматическими заболеваниями (онкология, гипертония, язва желудка, эпилепсия). 

В состав исследовательской группы входят:  

Алергант Марк Соломонович ( 20 лет обучения духовным практикам и известного теолога,                       

автора духовной системы исцеления «Нефеш терапия» Дм.Щедровицкого, ( www.d35.ru), изучал                   

систему М. Норбекова и тибетскую ветвь Цигун у О. Ламыкина, НЛП­практик (обучался в                         

эксклюзивной группе Т.Мужицкой), дипломированный психолог ( дополнительное             

профессиональное образование, 1200 ч.), работает по техникам ТОП, холодинамики,                 

символдрамы, символического моделирования и чистого пространства ( Дэвид Гроуф), техникам                   

Живорада Славинского ( ПЭАТ, ГП4,  Аспектика).  Автор 20 патентов.  

Эмиль Алескеров, дипломированный психолог (МГУ), прошел подготовку по 16                 

различным направлениям психологии, в т.ч.­ НЛП, провокационной терапии, расстановкам по                   

Хеллингеру и т.п. Ученик автора методик работы с онкологическими заболеваниями –                     

М.Котлярвского. Ученик мастера даосских практик Ван Липина. После событий в Беслане                     

руководил  подготовкой групп специальных психологов МВД. 

Юлия Плеханова, психолог высшей категории, директор фирмы «Перфекта Вита», автор                   

методики коррекции психотравм с использованием методов телесной терапии (телесную терапию                   
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изучала у одного из ведущих специалистов в этой области – А. Минченкова) 

Галина Павлова, дипломированный психолог, НЛП мастер, автор техник глубокой                 

трансформации личностной истории, автор техники «зона личной безопасности и уверенности»,                   

ряда других техник. Одна из ведущих специалистов по соционике, автор тренерских и обучающих                         

программ.  

Материалы группы будут публиковаться в группе «Психология. Секреты мастерства»                 

социальной сети «В Контакте» 

Теоретические основы методов. Прототипы и близкие техники. 

Основой всех современных психологических техник, претендующих на возможность               

глубоких изменений, является прямой доступ к подсознанию в обход логических конструкций                     

клиента («невротических защит»). Для прямого доступа традиционно используется трансовое                 

состояние клиента, достижение которого требует определенной квалификации психотерапевта.               

При сильных невротических защитах клиента добиться полного снятия логического контроля                   

(который часто защищает негативные блоки, убеждения и модели поведения) бывает достаточно                     

сложно, и успех в этой нелегком противостоянии «снаряд­броня» зависит от соотношения опыта и                         

умения терапевта, его уникальных качеств,  и уровня невротических защит. 

В данной метафоре «броня» ­ это выстроенные клиентом невротические защиты от                     

внешнего мира и ограничивающие его свободу убеждения. В случае онкологии ситуация, как                       

правило, усугубляется тем, что развитие болезни чаще всего сопровождается (а при более                       

пристальном анализе – сама болезнь вызывается) усилением особой, ответственной за болезнь                     

субличности клиента. Как правило, эта субличность не только несет в себе ложные ценности и                           

ограничивающие ( а в реалии – смертельные для клиента) негативные убеждения, но и                         

«заботливо» охраняет клиента от настоящей терапии, как душевной, так и медицинской.  

Таким образом, онкопсихолог, желающий добиться перелома в развитии болезней в                   

процессе терапии всегда сталкивается с ответственной за болезнь субличностью клиента, которая                     

будет стремиться разрушить сущность процесса терапии 

По многолетним наблюдениям Эмиля Алескерова, причиной онкозаболевания всегда               

является смертельное для развития личности мета­состояние, которое может принимать разные                   

формы. Данное состояние включает в себя устойчивое негативное эмоциональное состояние (                     

включая желание) и разрушающее психику человека убеждение, например «родительское                 

послание». 

В качестве основных причин рака могут быть названы: 

­ Прямая ненависть к другому человеку 

­ Смертельная обида на судьбу ( Бога, Вселенную), например, если человек не получает от                           

53 
 



жизни то, что «по праву» требует ( синдром обманутых ожиданий).  

­ Нереализованная жажда власти ( грех гордыни) – «бодливой корове Бог рога не дает».                           

Вероятно, то же относится к бодливым животным мужского пола. По сути нереализованная                       

жажда власти ­ это смертельная обида на судьбу, Бога, «себя­не любимого». Т.е. одна причина                           

может вызывать разные оттенки чувств, которые при кажущемся различии по сути очень похожи. 

­ Затянувшаяся манипуляторная игра. Суть её формируется в детстве. Ребенка игнорируют,                     

ограничивают или депривируют. Он ведет себя деструктивно, чтобы привлечь внимание или                     

получить желаемое (заболевает или ранит себя, чтобы его утешили, купили игрушку и т.п.)                         

Привычка к манипулятивному поведению может позволить клиенту заболеть онкологией ради                   

вторичных выгод (например, получить, наконец, заботу и внимание) 

­ Эмоциональный уход от жизни – человек выстраивает вокруг себя многоуровневые                     

эмоциональные защиты, запрещает себе проявлять эмоции. Часто такое состояние является                   

формой созависимого поведения. 

­ Желание самонаказания, отработка убеждения «Я­плохой». 

Очевидно, что все эти негативные модели поведения и эмоционального реагирования                     

проникли глубоко в подсознание клиента, и современные методы психологии используют явный                     

или скрытый суггестивный текст для доступа к подсознанию. В первую очередь, это методы                         

нейросемантики, методы Эриксоновского гипноза.  

Очень подробно построение суггестивных текстов исследовано отечественными             

психологами и психотерапевтами Котлячковым и С.В.Ковалевым , причем С.В. Ковалев                   

ориентирует свои практики в первую очередь на психотерапию психосоматических заболеваний и                     

исправление судьбы клиента. 

Другим направлением является доступ к глубинам подсознания через тело. 

К данному направлению относится телесная терапия и некоторые техники с активацией                       

аккупрессурных точек – «энергетическая психотерапия». Данное направление началось с техники                   

ТАТ (автор – психолог и специалист по акупунктуре Тапас Флеминг) и получило развитие в                           

популярных техниках сербского психолога Живорада Славинского – ПЭАТ. 

Сочетание двух указанных выше подходов (доступ через тело и суггестивный текст)                     

позволяет быстро и в щадящем для клиента режиме проводить коррекцию сформировавшихся в                       

подсознании негативных программ поведения, непроизвольных вегетативных реакций,             

убеждений и энергетических блоков. При этом глубина воздействия и устойчивость результатов                     

оказываются значительно выше, чем при применении, например, распространенных техник НЛП 

Основные методы  1 группы – « Терапия с энергетической активацией» 

Поскольку мы описываем авторские методики или глубокие модификации известных                 
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методов, и терминология в данной области ещё не сложилась, в тексте используются                       

оригинальные названия, по мнению авторов,  наиболее точно отражающие суть метода. 

Телесная терапия с энергетической активацией. 

Телесная терапия является одним из традиционных и старейших направлений                 

психотерапии (бреет начало от трудов сподвижника Фрейда – В.Райха и его ученика А.Лоуэна).                         

Предлагаемый нами метод телесной терапии с энергетической активацией имеет очень мало                     

общего с первоначальными версиями этого метода. Предлагаемая методика служит в первую                     

очередь для работы последствиями психотравм (тяжелые события детства, развод, потеря работы,                     

шоковые переживания при катастрофах, глубокие переживания обиды, страха, предательства).                 

Доступ к подсознанию происходит при активации специальных точек, часть из которых совпадает                       

с точками энергетической активации в других техниках ( ПЭАТ, ТАТ и др.), при этом есть                             

универсальные точки доступа (например, точка в середине груди на уровне вилочковой железы), и                         

точки доступа, соответствующие определенным эмоциям ( гнева, обиды, страха и т.п). Под                       

контролем психотерапевта (данное направление в нашей группе наиболее активно использует                   

Юлия Плеханова) клиент вводится в воспоминание о проблемной ситуации, при этом за счет                         

использования точек энергетической активации сила и глубина переживаний оказывается намного                   

большей, чем в техниках НЛП. Затем под руководством психотерапевта клиент выходит из                       

проблемной ситуации, при этом происходит катарсис – необычайно глубокий сброс хронического                     

нервного напряжения, связанного с данной ситуацией. Из сеанса клиент выходит с очень хорошим                         

позитивным ощущением легкости, радости и облегчения переживания своей проблемы. 

Следует отметить следующее: 

По мнению некоторых специалистов по НЛП, данный метод является недостаточно                   

“экологичным», поскольку во время сеанса клиент проходит через глубокие и достаточно                     

травматичные переживания, т.е., на жаргоне мастеров НЛП – «вводится в нересурсное состояние». 

С другой стороны, часто психотравмы бывают связаны со столь сильными эмоциями и                       

вызывают столь мощные энергетические блоки (в т.ч. – хронические телесные спазмы), что более                         

мягкими техниками НЛП убрать такой хронический невротический спазм не удается. 

В любом случае, практика показала, что данный метод, первоначально развитый                   

Минченковым и значительно усовершенствованный Ю.Плехановой чрезвычайно эффективен.             

Например, за 1­3 сеанса психотерапевт справляется с достаточно тяжелой хронической проблемой                     

клиента, которая может генерировать тяжелые психосоматические последствия. После сеанса                 

клиенты сразу чувствуют легкость, радость, облегчение состояния. При этом воздействие имеет не                       

временный, а постоянный эффект – если работа с психотравмой доведена до конца, связанные с                           

ней тяжелые ощущения больше никогда не возвращаются. 
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Также следует отметить, что в результате высвобождения связанной с психотравмой                   

энергии часто клиент получает ресурс для быстрых и буквально видимых на глазах позитивных                         

изменений, связанных с личностным ростом. Часто буквально после 2­3 сеансов меняется                     

обстановка в семье и на работе, налаживаются личные отношения. Клиенты отмечают                     

значительное улучшение общего восприятия качества жизни. Это важное достоинство метода,                   

поскольку во многих других техниках, например методе работы с психотравмой Живорада                     

Славинского или в классической технике НЛП – «изменение личностной истории» по сути                       

происходит простое «затирание» негативного состояния через использование коллапса якорей.                 

При этом не происходит катарсиса и столь явного и позитивного для клиента высвобождения                         

сокрытого в невротическом спазме энергетического заряда. 

 Провокационная телесная терапия. 

Данный метод разработан Эмилем Алескеровым на основе уникальных методик                 

М.Котляревского. Суть метода:  

При обследовании выявляются основные негативные программы клиента ( например,                 

страх, желание быть жертвой, агрессия, скрытый садо­мазохизм и др.) 

Клиент ставится в непривычную для себя позу, при которой почти автоматически                     

попадает в трансовое состояние. Например, такой позой может быть вертикальная поза, клиент                       

спиной, затылком, икрами, пятками и ладонями старается прижаться к стене. Позвоночник в                       

шейном отделе по возможности растянут, подбородок опущен, затылок поднят и касается стены. В                         

такой позе значительно ослабляется сознательный контроль. 

Работа с подсознанием строится на провокационных формулах, действующих подобно                 

психической «вакцине». Например, клиент вслед за терапевтом произносит бессмысленные при                   

сознательном восприятии фразы, например: 

“Как хорошо, что я такой эмоциональный! Как хорошо, что хочу и умею испытывать страх,                           

ярость, агрессию, желание самонаказания. Спасибо маме, папе и школьной учительнице за науку» 

«Как хорошо, что у меня есть желание! Как хорошо, что я хочу и умею желать чувствовать                               

себя жертвой, подсознательно добиваться положения обиженного и преследуемого. Спасибо моей                   

бабушке и старшему брату за науку» 

Разумеется, фразы строятся терапевтом с учетом реальных конфликтов и психотравм                   

клиента и сформировавшихся под их воздействием негативных способов эмоционального                 

реагирования, мышления и поведения. 

Преимущество техники в том, что техника гарантированно обходит невротические защиты.                   

Например, даже при работе с гениальным терапевтом далеко не каждый клиент признается в том,                           

что он заведомо не может принимать на сознательном уровне – скажем, что в глубине души он                               
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является маньяком или, скажем, пассивным пидерастом. Соответственно, добраться до                 

действительно глубоких проблем клиента через логический уровень бывает очень сложно или                     

практически не реально. 

Провокационное действие построенных по приведенным примерам фраз действительно               

подобно хорошо подобранной вакцине. Как только внимание подсознании акцентируется на                   

реальных глубинных проблемах психики, само же подсознание запускает мощный процесс                   

самоисцеления. Во время сеанса клиент часто испытывает обострение мышечных спазмов, даже                     

легкие судороги. Часто ощущается, как через пальцы рук и стопы «стекает негативная энергия».                         

Однако уже к концу сеанса клиент испытывает чувство легкости и ощущение того, что большой                           

пласт проблемы ушел.  

Техники предельно эффективны ­ за 1­2 сеанса удается справиться со страхами, агрессией и                         

другими негативными энергетическими блоками, которые могли мучать клиента годами. Эффект                   

от терапии по указанному методу постоянный­ решенная проблема не возвращается к клиенту.  

Данный метод сочетает в себе сразу несколько глубоких воздействий. 

Прежде всего, это телесная терапия. Да, поза и метод воздействия отличаются от                       

распространенных практик. Но, по многочисленным наблюдениям, метод действует на                 

эмоциональные блоки точно так же, как телесная терапия. При выявлении, активации проблемы                       

происходит активация эмоций и соответствующих им мышечных блоков. У стоящего у стены                       

человека это проявляется в виде сильного напряжения, спазма определенных зон тела ( например,                         

икроножных мышц, плечевого пояса и т.п). В случае сильного сопротивления позитивному                     

решению проблемы напряжение возрастает, становится мучительным. Как только человек                 

осознает, принимает проблему – напряжение спадает, поза у стенки становится нейтральной и                       

даже комфортной. В одной из метафор – терапия «вынимает энергию» из проблемы ( связанного с                             

ней эмоционально­мышечного блока) и передает эту освободившуюся энергию частям личности с                     

позитивной энергией.  

Ещё одна особенность метода – это диагностические функции, в т.ч. – при «раскрутке» мета­                           

состояний. Как хорошо известно, из современных практик НЛП проблема часто имеет не одну                         

причину, а сложный клубок связанных между собой эмоциональных состояний, убеждений,                   

программ поведения. В основе мета­ состояния часто лежит глубоко скрытые в подсознании                       

глубинные травмы или ограничивающие убеждения. Вызываемое применением метода               

провокационной телесной терапии «принудительное» трансовое состояние позволяет терапевту за                 

считанные минуты вместе с клиентом пройти очень серьезный путь в «раскрутке» мета­состояния,                       

докопаться до самых глубоких причин проблемы. В нашей практике часто выявляются поистине                       

чудовищные и человеко­ненавистнические глубинные убеждения, увы, свойственные             
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современной культуре.. Например, добрый, верующий человек в результате раскрутки                 

мета­состояния выдает такое убеждение ( приводим диалог  Клиента (К) с терапевтом (Т) : 

К:  ­ Чтобы произошло что­то хорошее, обязательно надо сильно помучаться.. 

Т: ­  Откуда ты это взял? 

К: ­  Так учит Церковь 

Т: ­ Кто именно в Церкви так учит? Христос так учил? Мучал кого­то? 

K: ­Не знаю, вся Церковь так учит…А Христос так не учил…И никого не мучал, наоборот,                             

исцелял всех… 

Т: ­ Так что тебе на самом деле нужно – помучаться или исцелиться? 

К: ­ Хотелось бы исцелиться, но нужно помучаться… 

Т:­ Кому нужно? 

К: ­ Не знаю…Я так привык чувствовать… 

( «спасибо лже­церковникам и «святой» инквизиции за науку…») 

Заметим, что убеждение «надо помучаться» лежало в основе подсознательной уверенности                   

человека, что в результате сложной операции он или погибнет, или столкнется с тяжелыми                         

последствиями в виде осложнений. В результате сформировавшейся уверенности в «праве» на                     

легкий исход и быстрое исцеление клиент «случайно» перед операцией познакомился с                     

замечательным хирургом, сложная операция прошла успешно, через три дня клиент был выписан                       

из больницы … 

Есть многочисленные примеры исцеления указанным методом тяжелых психосоматических               

больных, в т.ч.­ с онкологическими заболеваниями. Как мы указали выше, по наблюдениям Эмиля                         

Алескерова, рак всегда связан с нереализованной властью и контролем, либо смертельной обидой                       

( возможно, на себя или на судьбу), либо со смертельной ненавистью. Снятие описанной                         

методикой глубинных психологических проблем снимает психологические причины онкологии.               

Сказанное в равной степени относится к другим психосоматическим заболеваниям. 

Следует особо отметить высокую технологичность метода – после 3­4 занятий клиент                     

уверенно овладевает техникой провокационной телесной терапии и в принципе может работать                     

самостоятельно (единственное реальное ограничение – наибольшая эффективность достигается               

при заметной эмоциональной и энергетической нагрузке, и клиент для самостоятельной работы                     

должен иметь достаточную силу воли) 

Техника круговой работы с подсознательными образами проблемы( развитие техники                   

«Глубокого ПЭАТ» Живорада Славинского) 

Техники ПЭАТ хорошо известны в профессиональном мире и пользуются заслуженной                   

популярностью, поскольку за короткое время позволяют снять достаточно глубокую проблему (                     
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например, страх, конфликт, обиду и т.п.). 

Суть техники ПЭАТ – при энергетической аккупрессурной активации клиент циклически                   

работает с образом проблемы ( ощущением, визуальным образом или возникающими из                     

подсознания мыслями о проблеме). Каждый цикл включает ясное ощущение образа проблемы и                       

последующее принятие . Принятие проблемы на каждом уровне заключается в том, что при                         

активации «Я­ точки» (проекции вилочкой железы) клиент принимает проблему фразой типа «                       

Вот, я ощущаю образ проблемы как…., и несмотря на это я люблю и полностью принимаю себя,                               

все части своей личности, свое тело и то, что у меня пока остается проблема, которую я ощущаю в                                   

виде ….. образа ( например, спазма, ощущения тяжести, неприятной картинки и т.п.).» Постепенно                         

с каждым витком ощущения образа проблемы­принятия образ проблемы трансформируется, пока                   

клиент не начнет ощущать, что образ проблемы глубоко трансформировался в позитивный образ (                         

света, тепла, радости и т.п.). Техника ПЭАТ предусматривает круговой процессинг ( например, от                         

лица участвующих в конфликте сторон или субличностей клиента).  

Применяемая нами техника отличается от прототипа Славинского тем, что производится                   

намного более глубокая энергетическая активация ( задействован больший набор биологически                   

активных точек; в случаях выявления внутреннего сопротивления клиента позитивным                 

изменениям производится дополнительная активация энергии упражнениями из арсенала Ци­Гун                 

типа «микрокосмическая орбита», процесс активируется осознанием клиентом своей высшей                 

субличности ( «нравственного ядра личности» или «внутреннего священника»).  

Для сравнения, в НЛП в одной из базовых техник – «шестишаговый рефрейминг» тренер                         

или терапевт дает клиенту поработать с «творческой частью личности») 

Сочетание более мощных методов энергетической активации, работы с субличностями, а                   

также перевод проблемы на более высокие уровни пирамиды логических уровней Дилтса                     

обеспечивает, на наш взгляд, существенно более глубокую проработку проблем и более высокую                       

эффективность по сравнению с базовыми техниками ПЭАТ.  

Также, как и техника провокационной телесной терапии, техники ПЭАТ (в базовой и в                         

нашей редакции) предельно технологичны и могут быть использованы для самостоятельной                   

работы клиента после минимального освоения ( 3­4 сессии по 2 часа) 

Основные методы 2 группы – техники «Глубокая трансформация личностной истории» и                     

«Зона уверенности»  

Техника «Глубокая трансформация личностной истории»  

Данная техника предложена НЛП мастером , одним из ведущих специалистов в области                       

соционики Галиной Павловой и внешне может напоминать стандартную технику трансформации                   

личностной истории из арсенала НЛП. Отличие применяемой нами техники состоит в том, что                         
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клиент работает с визуальным образом энергий, связанных с травматичной или неприятной                     

ситуацией, данный образ помещается во фрейм на линии времени. Терапевт совместно с клиентом                         

через работу с субличностями клиента и логическими уровнями достигает понимания, с каким                       

позитивным намерением в данной ситуации появились негативные энергии, какой ресурс (                     

позитивные изменения), в т.ч.­ на высоких логических уровнях по пирамиде Дилдса необходимы                       

для глубокой экологичной трансформации ситуации. При необходимости проводятся техники,                 

близкие к классическому «шестишаговому рефреймингу». В результате клиент приходит к                   

осознанию, какие позитивные энергии и изменения на всех логических уровнях пирамиды                     

отношений необходимы для глубокой позитивной трансформации. При этом образ негативных                   

энергий, связанных с данной ситуацией трансформируется на фрейм позитивных энергий. Далее,                     

эти позитивные энергии распространяются по линии времени на прошлое и будущее. Результатом                       

выполнения техники может стать, например, глубокая трансформация ранее конфликтных                 

отношений, страхов, невротических ожиданий потери и утраты (например, достатка, здоровья,                   

жизни).  

В процессе терапии активно применяются техники ци­гун ( например, «чакральное                   

дыхание»), воздействие на аккупрессурные точки. 

При этом достигаются глубокие и постоянные позитивные перемены.  

Следует также отметить, что поскольку работа производится в т.ч. и на уровне базовых                         

негативных энергий ( например, агрессии, страха, предательства) , достигаемая трансформация                   

касается не только конкретного запроса клиента ( например, разрешение хронического внутреннего                     

конфликта), но приводит к глубинным позитивным трансформациям личности и может вызвать                     

решения целого спектра проблем. 

Техника «Зона уверенности»   

Данная техника ( Галина Павлова) позволяет создать у клиента убеждение в том, что у него                             

есть достаточно безопасная и комфортная зона постоянных отношений ( семья, дом, работа и т.п.).                           

Техника особо ценна для профилактики и психологической коррекции причин психосоматических                   

заболеваний, поскольку именно хронический стресс, связанный с хроническим переживанием                 

клиентом неуверенности и конфликта в жизненно важном для себя непосредственном окружении                     

является одной из главных причин психосоматики.  

В процессе выполнения техники терапевт с клиентом добиваются залечивания «трещин» и                     

«разломов» в образе зоны жизненного окружения клиента, постепенно образ этой зоны                     

расширяется и гармонизируется. В результате происходит радикальное снижение общей                 

невротической напряженности жизни, происходят позитивные изменения на уровне отношений и                   

жизненных обстоятельств.  
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 2.2.3 Основные методы 3 группы – глубокая работа с субличностями и аспектами.  

Многочисленные опыты со стандартными техниками НЛП типа «прохождение и                 

интеграция логических уровней» показали, что часто, подходя к осознанию своей миссии клиент                       

отождествляет себя со своей высшей нравственной частью. На уровне образов это осознается как                         

«существо света», «внутренний священник» и т.п. Мы убеждены, что отождествление клиента со                       

своей наиболее нравственной и любящей частью, или, что тоже­ перевод работы над ситуацией на                           

высокие уровни пирамиды отношений Дилтса ( убеждения и миссия) являются одним из­ главных                         

залогов успеха терапевтической работы. Для работы с подсознанием с целью осознания клиентом                       

своей высшей нравственной части используется ряд техник, как из арсенала НЛП, так и                         

оригинальных. Также, используется техника «Аспектика» Живорада Славинского.  

Работа с субличностями позволяет, например, «надеть» на клиента роль «причины болезни»                     

и в этой роли клиент достаточно ясно расскажет, зачем часть его личности привлекла болезнь,                           

какое в этом позитивное намерение. Отождествив клиента с высшей частью его личности можно                         

получить из подсознания ясную информацию о том, какие нравственные изменения в отношении                       

к ситуации и поведении требуются, чтобы причина болезни потеряла силу. По сути,                       

квалифицированный терапевт организует для клиента своего рода мистический театр, в котором                     

клиент по очереди играет роль своих субличностей. 

От приведенной техники несколько отличается техника «Аспектика» Живорада               

Славинского. В данной техники происходит на уровне моделирования последовательное                 

прохождения «целей аспекта» ­ иначе говоря, последовательное восхождение по логическим                   

уровням реализации целей субличности, отвечающей за проблему или болезнь. 

Приведенные техники позволяют глубоко осознать и трансформировать психологические               

причины болезней и невротических расстройств. 

2.2.4 Основные методы 4 группы – техники бессознательной телесной терапии. 

К данным техникам относится предлагаемый известным НЛП тренером Татьяной                 

Мужицкой «Спонтанный танец» и «Спонтанный танец в модели S.C.O.R.E на линии времени», а                         

также намного более глубокие духовные модификации спонтанного танца – суфийская техника                     

«Латихан» и «спонтанная йога». К подобным методам также можно отнести метод «Ключ» Хасая                         

Алиева. 

Техника Т. Мужицкой предлагает движение в танце по «линии времени» между четырьмя                       

пунктами – точками «причина», «состояние сейчас», «желаемое состояние» и «отдаленные                   

эффекты». В данной технике клиент раз за разом исполняет пантомиму – «протанцовывает»                       

эволюцию состояний, раз за разом добиваясь более гармоничных телесных образов желаемого                     

состояния и отделенных эффектов. Также, гармонизируется переход через состояния. При                   
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выполнении этой техники подсознании запускает мощный процесс самоисцеления клиента. Ещё                   

более глубокий эффект имеет техника «Латихан», отличающаяся тем, что в начале спонтанного                       

танца происходит мощная энергетическая активация упражнениями цигун и активацией                 

аккупрессурных точек, затем непосредственно активируется высшая субличность клиента – его                   

«Высшая нравственная часть», которая поручает подсознанию через спонтанный танец начать                   

процесс исцеления клиента. Переда началом танца клиент вводится в легкое трансовое состояние                       

за счет использования дыхательных медитативных практик и расширения поля зрения.  

Даже при изолированном использовании, техника «Латихан» может резко способствовать                 

исцелению тяжелых психосоматических заболеваний. 

Выводы : Область применения.  Результаты психологической коррекции. 

Группой специалистов разработан и модифицирован ряд методов глубинной психотерапии                 

психотравм, невротических и хронических стрессовых состояний, тяжелых острых и хронических                   

психосоматических заболеваний.  

Арсенал методов равно эффективен в качестве работы с тяжелыми заболеваниями и                     

пациентами группы риска и работы в качестве системы личностного роста, достижения целей,                       

развития организации. 

Создание в современном мед. учреждении психологической службы на основе                 

использования наших методов позволит выйти на рынок с уникальным маркетинговым                   

предложением, по сути гарантируя намного большую эффективность комбинированного               

психосоматического  лечения по сравнению с традиционной соматической медициной. 

 

О психологическом консультировании онкопациентов «горячей линии» с учетом 
корреляций, установленных в результате научных исследований 

О.А. Дулепина (Дугина), АНО «Проект СО­действие 

 

Успешность психологического консультирования пациентов на телефоне зависит от               

возраста пациента, уровня его образования, стадии заболевания, степени дезадаптации семейных                   

отношений, личностных особенностей и предрасположенности к психическим заболеваниям. На                 

успех консультирования также влияет профессионализм консультанта­психолога, его знания и                 

умения. От консультанта требуется: 

1. Четкое понимание целей консультирования онкопациентов по телефону             

(см.перечень возможных целей ниже)  

2. Умение вести просветительскую работу с опорой на научные исследования,                 

например, информировать пациентов о  взаимозависимости:  

­ показателей стресса и травматизации  

62 
 



­ показателей стресса и убеждений 

­ стресса и состояния иммунной системы 

­ переживаний и состояния здоровья  в целом 

­ отношения к болезни и продолжительности жизни и т.д. 

3. Умение выбрать конкретную психотерапевтическую задачу, например: работа             

с ограничивающими убеждениями, вторичной выгодой от болезни, вытесненным               

конфликтом, лежащим в основе симптома и т.д.  

4. Знание способов реагирования (последовательности реакций) пациентов на             

различных этапах болезни: диагностическом, операционном/стационарном,         

катамнестическом (этапе диспансерного наблюдения) и этапе паллиативной помощи.               

Так, например, существует зависимость между продуктивностью проведенного лечения               

и психической реакцией пациента в период катамнеза.   

5. Знание прогнозируемой выраженности эмоциональных расстройств         

пациентов в зависимости от степени инвазийности вмешательства, определяемой               

местом поражения. Так, у больных с экстирпацией (полным удалением) прямой кишки                     

имеются более тяжелые реакции, чем у больных с резекцией желудка (частично                     

удаленным желудком). Для больных с послеоперационными стомами характерно               

снижение самооценки, эмоциональная нестабильность, аутоагрессия, социальная           

дезадаптация, а больных с противопоказаниями к восстановительной медицине               

отличает чрезмерная обидчивость, неадекватное восприятие своего тела, болезненное               

переживание стыда. 

6. Знание взаимосвязи характерных психопатологических и         

социально­психологических особенностей онкобольных и формы (локализации)           

злокачественного новообразования (см.фрагмент результатов научного исследования           

Нижегородской государственной медицинской академии ниже) 

7. Знание типологии пациентов по способу реагирования на соматическое               

заболевание (по А.Е.Личко и Н.Я.Ивановой). Так, выделают такие типы отношения к                     

болезни, при которых не происходит существенного нарушения адаптации               

(гармоничный, эргопатический…) и типы реагирования на болезнь, характеризующиеся               

наличием психической дезадаптации (ипохондрический, тревожный,         

неврастенический, меланхолический, сенситивный, эгоцентрический, паранойяльный         

типы и т.д.) 

8. Умение активно и эффективно использовать данные научных исследований в                 

области онкопсихологии, хорошо в них ориентироваться, учитывать их при оценке                   
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психотравмирующей ситуации и диагностике состояний онкопациентов. (Данные             

знания и умения можно получить, пройдя специализированный курс для онкопсихологов                   

в АНО «Проект СО­действие» на базе ассоциации онкопсихологов России) 

9. Умение вызвать пациента на активное участие в психотерапевтическом               

процессе.  

В условиях тотальной психологической неграмотности населения, когда люди не понимают                   

роли и возможностей психологического консультирования, «ловушкой» для психолога может стать                   

нацеленность части абонентов бесплатной горячей линии исключительно на получение                 

поддержки. Такое своеобразное «потребительство» горячей линии, которое мы, консультанты                 

«СО­действия», условно называем феноменом «сливного бачка», никак не может помочь                   

пробуждению и активизации собственных психологических ресурсов пациентов. Для               

консультанта «повестись» на выслушивание и/или убеждение, давать абоненту исключительно                 

свой ресурс, не экологично, и не профессионально. 

Лингвистические формы, используемые при консультировании, с целью побудить               

пациентов к более активному участию в психотерапевтическом процессе и решению своих                     

жизненных проблем: 

­ Не знаю, а Вы как думаете? 

­ Вы меня ни о чем не спрашиваете, я не знаю, что Вам ответить/сказать. 

­ Чего Вы хотите от меня этим рассказом? 

­ Как Вы видите мою роль в…? 

­ Почему вы звоните сегодня? 

­ Я правильно чувствую, что Вы не хотите говорить о Вашем муже   

­ Давайте вместе подумаем, что еще Вам могло бы помочь (например, жить более радостно). 

Для чего­то ведь Вы взяли трубку и позвонили? Что с Вами происходит?  

­ Что Вы можете сами вместе со мной …? 

­ Вы свой вывод делайте, но  мой вывод такой:  изоляция не принесет вам пользы 

­ Как Вы смогли выжить после всего, что с Вами произошло (вспомните, как)? 

­ Каким Вы видите результат психологического консультирования? результат нашей c Вами 

работы для себя? Что Вы хотите, чтобы изменилось в Вас или Вашей жизни после 1­ой, 3­х, 5­ти 

психологических консультаций? 

Подобные вопросы и фразы нужно использовать дифференцированно, их использование 

зависит от типа пациента, возраста, этапа болезни. В экстренных случаях, когда абонент находится 

в кризисе, напротив, могут понадобиться  фразы типа  "У меня много времени, я никуда не спешу". 

Возможные цели консультирования пациентов на телефоне: 
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­ поиск с пациентом психологических ресурсов для борьбы с болезнью: выделение важных                       

жизненных целей, создание новых перспективы вне болезни 

­ смещение акцента с медикаментозной терапии на контроль стрессовых воздействий                   

(результатом может стать  отсутствие рецидивов болезни или замедление роста опухоли) 

­ коррекция неадекватных способов психологического реагирования  и поведения 

­ выделение преимущества заболевания (вторичную выгоду), изменение нерациональных 

Установок 

­ актуализация и интерпретационная переработка переживаний (проговорить,             

отреагировать вытесненное) 

Результаты консультирования: 

­ изменение эмоционального состояния 

­ получение информации, подтверждение/опровержение своих мыслей и решений 

­ способность пациента сделать выбор, принять решение, найти многовариантное решение  

­ способность осуществить решение  

­ приспособление (адаптация) к ситуации, которую трудно изменить. 

Приложение 1 

Результаты научного исследования «Психопаталогическая и социально­психологическая           

характеристика больных злокачественными новообразованиями» кафедры психиатрии и             

медицинской психологии ГОУ ВПО «Нижегородская государственная медицинская академия»               

(фрагмент) 

Приложение 2 

Таблица: Примеры запросов и результатов психотерапевтического вмешательства при               

работе на «горячей линии» для онкопациентов и членов их семей 

Приложение 1 

Результаты научного исследования «Психопаталогическая и         

социально­психологическая характеристика больных злокачественными       

новообразованиями» кафедры психиатрии и медицинской психологии ГОУ ВПО               

«Нижегородская государственная медицинская академия» (фрагмент) 

Больные отдельными нозологическими формами злокачественных опухолей имеют             

характерные психопатологические и социально­психологические особенности, отличающие их от               

больных другими формами злокачественных новообразований:   

● больных меланомой отличают высокая частота ананкастного расстройства личности,               

высокий уровень застреваемости и педантичности 

● больных раком молочной железы отличает высокая частота тревожных реакций,                 
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высокая эмотивность и высокая частота тяжелых стрессовых событий в анамнезе;  

● больных раком кожи характеризует высокая частота депрессивных расстройств и                 

генерализованного тревожного расстройства, высокая эмотивность и высокая частота тяжелых                 

стрессовых событий в анамнезе;  

● больные раком желудка характеризуются высокой частотой депрессивных             

расстройств и высоким уровнем дистимности; 

● пациенты с раком легкого характеризуются отсутствием депрессивных расстройств,               

низкой частотой тревожных расстройств, низким уровнем тревожности, дистимности, высокой                 

частотой зависимости от алкоголя, высокой распространенностью злостного курения. 

Для больных злокачественными новообразованиями характерен более высокий уровень               

аликситимии по сравнению со здоровыми контрольной группы. Аликситимия – неспособность                   

вербально выражать свои чувства, рефлексировать свое эмоциональное состояние.  

Приложение 2 

Примеры запросов и результатов психотерапевтического вмешательства при работе на «горячей 

линии» для онкопациентов и членов их семей 

Дата  П  В  Город  Запрос  Заболевание  Результат. Выбор 
психотерапевтической задачи для
дальнейшей работы с пациентом 
на линии 

авг  ж  50  Хабаровск  После операции в 
краевой больнице 
рецидив.   Тревога в 
ожидании результатов 
РМТ. Запрос о 
предоставлении 
информации о препарате 
Топотекан (США) и 
прогнозах лечения 

Рак яичников, 
 
рецидив 

Результат ­ информирование. В 
интернете найдена информация 
по препарату. 11 % ­ полная 
ремиссия после приема 
Топотекана, 26 % ­ частичная 

авг  ж  50  Хабаровск  Живет одна в 1 час.езды 
от Хабаровска. Разведена. 
Запрос – тревога, что 
пациентке не выпишут 
топотекан, что препарат 
не поможет, страх 
смерти. Сенситивный 
тип пациента.  Для М. 
характерна чрезмерная 
озабоченность 
неблагопр. впечатлением, 
которое может 
произвести на 
окружающих сведения о 
ее болезни, опасения, что 
окружающие станут 
пренебрежительно или с 
опаской относиться 
«Добровольная» 
изоляция, ни с кем не 
общается кроме кошек. 
Стрессовых воздействий 

Рак яичников, 
 
рецидив 

Результат ­ информирование: 
страх ­ естественная защитная 
реакция человека, состояние 
страха   нормально, он помогает 
активизироваться, выжить, но 
может и дезорганизовать. Нельзя 
позволить ему заполонить всю 
жизнь. Вместо мыслей о смерти и 
погружения в тревожные мысли 
начали подробно планировать 
завтрашний день.  Осталась 
безучастна к предложению 
съездить в Хабаровск на 
психотерапевт.группу в центр 
«Лада», овладеть интернетом, 
возобновить общение с 
бывш.мужем, подругой, друзьями 
по работе. Вывод консультанта– 
суть запроса к концу разговора ­ 
огромная потребность в общении 
и внимании. Клиенту дана 
обратная связь:  пациентка 
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кроме самой болезни нет. 
Активна. Занятия – 
огород. «Ничего не 
успеваю. Печку надо к 
зиме готовить» 

выбирает изоляцию, избегает 
людей при огромной потребности 
общаться. Результат: подвела 
пациентку к принятию решения. 

авг 
 
  

ж  74  Москва  Запрос не ясен. Рецидив. 
Прошла 12 лучевых 
терапий, осталось 4. 
Воспринимать болезнь «с 
духовной точки зрения». 
Болезнь как «наказание за 
забытые грехи, в которых 
не покаялась».  Во 
внутреннем плане – 
паника:  пациентка не 
понимала, кому звонит 
(думала онкологу). 
Выразила беспокойство, 
что отнимает время у 
психолога,  торопила 
завершить разговор, 
монолог, не слышит 
обратной связи. Во 
внешнем плане – 
запутанные переживания. 
В анамнезе тяжелый 
стресс­ развод с мужем в 
43 г.. Муж был идол, 
кумир, отношения с ним 
– «игра в одни ворота». В 
48 лет – онкология. Далее 
«20 лет помощи другим. 
Брала чужую боль на 
себя. Рецидив 4 года 
назад. Перенесла еще 
одну операцию. «За 
что?». В 79 лет у мамы 
пациентки «была 
ампутация ноги…». Сыну 
– 44 года. Фаза 
переживания горя – 
«торговля» либо «гнев» 
(по Kubler­Ross: 
отрицание, гнев, 
торговля, депрессия, 
принятие). «Торговля» ­ 
распространение Библии, 
«проповеди», активная (с 
нажимом) 
«миссионерская 
деятельность» среди 
больных в палате и 
психологов «горячей 
линии»), вербалезованная 
цель звонка ­ 
поблагодарить, что есть 
мы, «соработники 
Божьи».Обида и гнев 
тщательно подавляются.   

РМЖ, 
 
рецидив 

Результат не достигнут. C паникой 
справиться не удалось,  поскольку 
состояние пациентки удалось 
идентифицировать лишь 
постфактумом, после завершения 
связи. Возможные 
психотерап.цели в случае 
повторных звонка: улучшить 
эмоц.состояние. 
Психотерапевтические задачи: 1) 
Выделить преимущества 
заболевания: приход в церковь, 
«дорога к храму», цель жизни по 
Св.Августину ­ 
совершенствование души… 2) По 
возможности изменить 
нерациональные установки и 
убеждения. Ограничения – 
возраст, психол.незрелость, 
непонимание роли психолога. 

авгус
т 
 

ж  36  Москва  Инф.запрос ­ как себя 
вести, что отвечать, 
говорить ли о смерти с 

Не пациент. 
 
Туберкулема, 

Информирование. Не навязывать 
излишнего оптимизма, может 
вызвать недоверие и оттолкнуть. 
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2010   умирающей подругой. 
Состояние подруги – 
паника, слезы. , ей 
страшно: «Неужели я 
умираю. За что?» Врачи 
отмахиваются.   

терминальн. 
стадия у 
подруги 

Открытый диалог возможен 
только, если человек 
психологически готов к нему. В 
процессе общения абонента с 
консультантом  осознание: 
подруга не готова услышать 
худшее. 
 
Просто побыть, просто безмолвно 
ухаживать помогает иногда лучше 
морфия. Спрашивать, что 
конкретно сейчас ей хочется, о 
чем мечтает/ла, по возможности 
осуществить 

 

 

 

Опыт организация работы благотворительной службы помощи онкологическим пациентам 
на примере Кемеровской области. 

Гончаров Владимир Валентинович 

 

Я построил свое выступление в виде отчета о проделанной работе и планах на ближайшую                           

перспективу. Хотя лишь недавно включился после 24 апреля этого года в работу (то есть 4 месяца                               

как). Прошел сам специализацию, и уже успел зарегистрировать юридическое лицо АНО "Служба                       

психологической помощи", открыл расчетный рублевый и валютный счета. (стал на учет во все                         

фонды: соц страхования, пенсионный, статистику) В Сбербанке, применили ко мне схему                     

льготного открытия счетов и я заплатил в 10 раз меньше, чем в обычном режиме).                           

Переориентировал деятельность фонда "Возрождение" в Кемеровской области, где являюсь                 

председателем правления, просто замкнув всю организационную работу в этом направлении на                     

себя и заключив с ним договор о сотрудничестве от имени АНО "Служба психологической                         

помощи". 

Сайты свои снабдил (а их у меня 4) соответствующими материалами (статьями, фильмами,                         

книгами по психотерапии на тематику онкозаболеваний, в общей сложности на них 12 тысяч                         

человек читают, обсуждают статьи, смотрят ролики, консультируются).  

Написал бизнес­план (его могу выслать желающим по эл. почте VVV_50@mail.ru ), защитил                       

его на заседании городской комиссии и получил субсидию на открытие бизнеса (80 т.р): купил                           

мебель и оборудование для кабинета: проектор, копировальный аппарат, компьютер. Кстати, тем                     

самым, нашел общую схему для тиражирования, по которой в каждом регионе можно из                         

госбюджета (программа же общероссийская ) получать эти средства для открытия наших                     

представительств с помощью первоначального финансирования с помощью господдержки.  

Разрабатываю сейчас бизнес ­ план для получения 300 тысяч р. субсидии для организации                         
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типографии и еще двух рабочих мест специалистов (это также можно тиражировать, ибо                       

используется общероссийская программа помощи малому бизнесу). Привлек региональное               

отделение партии "ЕР" как правящей партии в качестве куратора нашего проекта "Помощь                       

пациенту" в регионах Новосибирской и Кемеровской областях (в письмах теперь могу писать, что                         

программа входит в курируемую партией "Единая Россия" Программу "Качество жизни. Здоровье"                     

и реализуется под патронажем Регионального отделения партии "Единая Россия". Встретил                   

понимание в этом вопросе, а это взаимосвязь законодательной и исполнительной власти в                       

регионе во всей ее полноте. Решен с ее помощью вопрос о выделении помещения на бесплатной                             

основе для проведения психологической работы с пациентами. Около 500 визиток разнес по                       

онкологам при районных поликлиниках для приглашения пациентов на очные консультации ко                     

мне, то же ­ через аптеки, торгующие лекарственными препаратами для онкопациентов в качестве                         

победителей тендеров, пошли уже звонки, работаю и очно, и через скайп (видео). 

Наладил деловые отношения с двумя фирмами для привлечения их в качестве спонсоров                       

по финансированию нашего проекта. 

Договорился о представителе в Великобритании по поиску пожертвований. Попробуем и в                     

этом направлении поработать: Армия спасения, крупные международные фонды ( 3 миллиарда                     

долларов ежегодно оседает там из России). 

Встретился с заместителем руководителя комитета по социальной защите в областном                   

Законодательном собрании Новосибирской области, куратором Программы "Качество жизни.               

Здоровье", (в Кемеровской намечена встреча на октябрь) и презентовал работу нашей ассоциации                       

(в перспективе готовлю документы для включения нашего проекта в частичное финансирование в                       

рамках региональной целевой программы в Новосибирской области: "просветительская и                 

информационная работа с населением, пропаганда здорового образа жизни". Встретился с                   

руководством регионального отделения Лига здоровья нации, ознакомил их с нашим проектом. 

Нельзя сказать, что не встретил сопротивления, но сражение отсрочил, так как идейным                       

противником оказался профессор, доктор мед наук, заслуженный врач России, зав кафедрой мед.                       

академии, главврач областного онкодиспансера Наров Юрий Эммануилович но, увы,                 

представитель ортодоксальной медицины (хирург), который бросил такую реплику: знаю                 

Старинского, это мой старший товарищ, с каких это пор он увлекся психологией? И далее: «Не                             

пущу к моим больным вас, так ­ как вы не врач и чего можете наговорить»,­ затем подумав,                                 

добавил –« выступите с докладом на заседании моей кафедры, пусть мои коллеги решат как с вами                               

поступить, там три доктора наук , остальные кандидаты». Вот такая вот преграда пока не                           

преодолена, но брать ее придется чуть погодя, возможно с использованием тяжелой артиллерии в                         

виде Инги Александровны или приму на работу специалиста с медицинским образованием и не                         
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будет аргументов против нашего присутствия как инородного тела в медучреждениях. 

Врачи ­ онкологи с восторгом, иногда довольно бурно, встречают появление нашей                     

программы в регионе и рады такой поддержке в их работе. Молодое поколение врачей принимает                           

нашу методику влияния на болезнь через психику положительно, хотя и старшее тоже, например,                         

главврач клиники НИИ иммунологии Сибирского отделения Академии медицинских наук,                 

заслуженный врач России Фролов  Николай Иванович. 

Хочу заметить, использование Интернета дает неограниченные возможности для               

расширения контакта с пациентами. Когда же нет Интернета у пациента, то необходим                       

раздаточный материал (сборник) для печатания и передачи нашим пациентам с соблюдением всех                       

авторских прав, возможно, создание библиотеки со специальной напечатанной нами же                   

литературой и видеоматериалами, но это в перспективе, а пока примите запрос на методические                         

материалы для наших пациентов, страниц на 200. Сколько это времени сэкономит у нас и                           

пациент может методики использовать не вспоминая, что называется, а считывая с листа и                         

подчеркивая важные места в брошюре, могу, думаю, распечатывать для нужд всей Ассоциации,                       

­но это просто мечты пока. Также будем использовать замечательный опыт организации                     

благотворительных концертов, спектаклей и дней музеев, тем более, что база для этого в                         

Новосибирске прекрасная и к следующему съезду будет что рассказать и чем поделиться. 

Моя организация АНО "Служба психологической помощи" стала ассоциированным членом                 

Координационного совета при Общественном антикоррупционном комитете по Сибирскому               

федеральному округу, в котором я являюсь членом экспертного совета по вопросам                     

здравоохранения и в сентябре состоится заседание в форме круглого стола, которое будет вести                         

Председатель Совета Федерации Федерального Собрания Российской Федерации Сергей               

Михайлович Миронов, озвучу вопрос: « почему в Минздравсоцразвитии до сих пор не вводится                         

строка в штатном расписании поликлиник, больниц + психолога, онкопсихолога, в частности»,­                     

хотя знаю, что это решит проблему лишь частично. На нем я в какой­то степени, презентую нашу                               

программу третьему лицу в государстве согласно табелю о рангах. 

Хотелось бы получить ролики с выступлениями авторитетных специалистов от онкологии                   

и онкопсихологии или со съезда, или специально созданных для размещения их на сайтах для                           

обозрения тысячами и миллионами людей, заходящих в интернет. У меня есть опыт изготовления                         

роликов, размещения их на серверах Рутубе, Ютубе. Но нужно больше материалов создавать                       

профилактического направления и оптимистического толка. Также хотел бы отметить, что есть                     

замечательный опыт психолога Арбузова из Башкирского госуниверситета, интересно было бы                   

послушать информацию о его методе узнать поподробнее, заявляется о полной победе над раком                         

посредством использования метода саморегуляции. http://www.youtube.com/watch?v=VXd8hreikPY         
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Может быть, материалы какие раздать для нас. Или опровергнуть его, выразить отношение к этому                           

сенсационному методу. 

Планов много, перспективы большие, возможности же ограничены нашими человеческими                 

способностями, единственно, что вселяет веру в то, что мы служим благородной идее, а значит,                           

обречены на победу.  

Предлагаю съезду принять решение вот по каким вопросам и обратиться в Правительство,                       

тем самым, заявив о себе во весь голос. 

1. Считать не соответствующим требованиям современности то обстоятельство, что в                   

составе Минздравсоцразвития РФ, до сих пор, не решен вопрос о введении в штат районных                           

поликлиник и больниц специалистов­психологов, что соответствует стандарту требований для                 

большего числа западно ­ европейских стран и позволило бы снять с врачей несвойственные им                           

функции (они же сами сейчас просят работу в больнице начинать  с работы с персоналом). 

2. Обратить внимание Законодательной Власти в Центре и в регионах, а также                       

Исполнительной власти РФ о нерациональном использовании средств финансирования из                 

Федерального бюджета по Целевым программам, предлагающим оснащение современным               

оборудованием районных больниц и поликлиник. Нередко акцент, неоправданно, принимается в                   

сторону приобретения дорогостоящего оборудования по проведению операций и химиотерапий, а                   

не на приобретение современного оборудования по ранней диагностике заболеваний, что, опять                     

же, соответствует курсу, проводимому в развитых западных странах, что позволяет им качественно                       

улучшить излечиваемость за счет раннего его обнаружения. Более того, в целях популяризации                       

здорового образа жизни, повышения ее качества, улучшения здоровья российского народа,                   

разработать ряд мер, достигающих цели обязательного прохождения ежегодного обследования для                   

отдельных категорий граждан (взрослого населения после 45 лет) на предмет наличия опухолей,                       

поставив в прямую зависимость это обследование с обязательным мед. страхованием граждан                     

(при его отсутствии ­ не продлевать ежегодно полис). Тем самым, прививая практику                       

обязательного  прохождения обследования у врачей поликлиник онкологического профиля. 

3. Перестроить работу поликлиник на прием граждан выше перечисленной категории,                   

чтобы имеющееся оборудование не простаивало, что характерно для состояния дел сегодняшнего                     

дня, а в плановом порядке использовалось бы в течение круглого года. Все выше перечисленные                           

меры позволят без привлечения доп. средств обеспечить резкий скачек в обнаружении                     

онкозаболеваний за счет его ранних стадий (и сохранить жизни сотням тысяч российских                       

граждан) и поставит нашу страну в ряд цивилизованных в вопросе борьбы с этой чумой 21 века. 

 

Модели  и принципы организации супервизорских  групп 
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Янстон Вячеслав Игоревич 

Клинический психолог, АНО «Проект СО­действие» 

 

Роль супервизии в работе онкопсихолога, действия которого сопряжены с высокой                   
эмоциональной нагрузкой, чрезвычайно велика. Прежде всего, она преследует две основные цели:                     
профилактика выгорания, а также расширение технического инструментария, от которого в                   
дальнейшем зависит профессиональный рост специалиста.  

Модели супервизорской помощи различны и зависят от концепций, которыми руководствуются                   
как специалисты, выступающие в роли психологов­консультантов, так и те, кто выполняет роль                       
супервизоров. Супервизию можно разделить по типу организации на индивидуальную и                   
групповую. Кроме того, существует множество концептуальных и технических особенностей в                   
работе супервизора и клиента (супервизируемого психолога). Например, индивидуальная               
супервизия может иметь заочную форму, когда клиент рассказывает интересующий его случай из                       
своей практики и на этой основе строится дальнейшая работа, а также очную форму, которая                           
подразумевает присутствие супервизора в момент непосредственной работы психолога.  

В свою очередь, групповая супервизия может быть разделена по принципу наличия/отсутствия                     
ведущего, выступающего в роли супервизора.  

Ниже приведены примеры моделей организации супервизорских групп, которые могут быть                   
применены при организации супервизии в работе онкопсихологов:  

Балинтовская группа 

Структура группы 

Формируется группа или несколько групп с количеством участников от 5 до 12 человек. Состав                           
участников может включать в себя коллег из одной организации. В группу приглашается или                         
выбирается ведущий, основной функцией которого является модерирование общих               
взаимодействий между участниками: определение и контролирование временных границ начала                 
группы, окончания группы, времени, которое участник занимает в групповом пространстве. Также                     
ведущий может выступить в качестве интервьюера, задавая вопросы, позволяющие участнику                   
более полно развернуть ситуацию, которую он заявил.   

Границы (правила) 

В данном типе группы важно принять общие правила, которые сводятся к следующему:  

Не оценивать (избегать оценочных суждений других участников) 

Не вступать в прояснение межличностных взаимоотношений между участниками в рамках группы 

Соблюдать границы, заданные группой (время, место и т.д.)  

Список правил можно доработать исходя из конкретных пожеланий участников (к примеру, кто­то                       
может настаивать на том, чтобы выключали мобильные телефоны, не вставали и т.д.), Важно,                         
чтобы правила были четко сформулированы и приняты на первой группе. Лучше их фиксировать                         

72 
 



на бумаге и размещать в доступном для чтения месте.  

Хронометраж 

В зависимости от количества участников группа может длиться от 45 до 90 минут.  

Ресурс группы 

Ресурсом данного типа групп является возможность размещения своего эмоционального состояния                   
в так называемом «поле группового пространства» и в случае необходимости получения отклика                       
от других участников группы или от ведущего. Этот ресурс может быть усилен за счет объявления                             
конкретной темы группы, которая так или иначе может затронуть всех присутствующих                     
участников.   

Процесс групповой работы 

Один из участников группы предлагает случай из практики, который вызвал затруднения,                     
удивление или почему­то запомнился.  

После проведения «круга чувств» (шеринга), один или несколько участников заявляют о своих                       
намерениях рассказать о случае. Важно, чтобы участники сами договорились о том, кто и в каком                             
порядке предъявляет случай. Поле того, как определен регламент, начинается предъявление случая.                     
Рассказ ведётся по памяти без предварительной подготовки, т.к. для анализа не менее важно, что                           
«забывает» сказать рассказчик. Хорошо если рассказчик описывает эмоциональные реакции и                   
поведение пациента/клиента, свои эмоции, мысли или ожидания в большей степени, чем                     
фактологическую часть случая. После короткого рассказа (5 ­15 минут) рассказчик формулирует                     
свой основной запрос, который должен касаться коммуникации с пациентом/клиентом (что                   
происходило, уточнение эмоционального состояния, ожиданий специалиста или клиента...).               
Запрос может касаться, на первый взгляд, совершенно не существенных вещей.  

После формулировки «запроса» участники группы могут обменяться впечатлениями и задать                   
вопросы, которые прояснят для них необходимые для ответа на запрос моменты. 

Ведущий группы следит, чтобы вопросов было не слишком много и они не носили явно                           
провокационный характер. Когда ситуация достаточно уточнена, он просит послушать, что                   
участники группы чувствуют и думают по поводу коммуникации, сложившейся в обсуждаемом                     
случае. Приветствуются любые фантазии, образы, метафоры и символы. Здесь нет правильных                     
интерпретаций, а есть множественность восприятия ситуации. Это позволяет рассказчику                 
взглянуть на свой случай со стороны и увидеть ранее невидимое, то, что находилось в «слепых                             
пятнах» или было «прикрыто» психологической защитой и понять, почему этот пациент/клиент                     
вызывал затруднения или удивление. Совсем необязательно, чтобы все фантазии в группе                     
казались рассказчику правильными. Может быть, как раз то, что вызывает сейчас самый сильный                         
протест, потом и окажется наиболее точным объяснением происшедшего. 

После круга фантазий и их обсуждения, рассказчик "возвращается в круг" и делится своими                         
переживаниями и мыслями, возникшими в процессе обсуждения. 

Последний круг даёт возможность участникам поделиться тем, что им дало это обсуждение, что                         
для них значил этот случай. 
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Ограничения группы 

Важно отметить, что в рамках данного типа групп невозможна глубокая психотерапия. Это,                       
прежде всего, ограничено возможностями ведущего, который может не обладать соответствующей                   
квалификацией и навыками. Кроме того, сама по себе модель группового взаимодействия                     
исключает работу между участниками (прояснение отношений и пр.), тем самым поддерживая                     
общее ощущение безопасности группового пространства.  

Супервизорская группа  

Структура группы 

Формируется группа из практикующих специалистов с количеством участников от 4 до                     
10­12 человек. Как правило, супервизорские группы являются открытыми и допускают                   
однократное посещение новыми участниками. Ведущий таких групп – опытный специалист,                   
обладающий авторитетом в своем направлении.  

Границы группы 

Как правило, супервизорские группы являются открытыми и допускают однократное посещение                   
новыми участниками.  

Хронометраж 

Временные границы напрямую зависят от числа участников  и являются достаточно  гибкими.  

Ресурс группы 

Ресурсом группы является возможность получения супервизии от квалифицированного               
специалиста в рамках заочной и очной супервизии. Заочная супервизия строится на основе                       
предъявленного случая, а очная может быть осуществлена на примере практической работы в кругу                         
между двумя участниками, один из которых выступает в роле консультанта, а другой в роли                           
клиента.  

Ограничения группы 

Одним из часто предъявляемых требований к участникам группы является наличие                   
регулярной практики в качестве консультанта. Других существенных ограничений нет.  

Терапевтическая группа 

Структура группы 

Формируется группа с количеством участников от 5 до 10 человек. Формат группы подразумевает,                         
что она будет закрытой или полузакрытой: набирается состав участников и группа на                       
определенной момент закрывается для прихода новичков. При формировании состава группы                   
важно не допустить пересечение близких знакомых, друзей или коллег. Ведущий в данном типе                         
групп дожжен иметь психологическое образование и специализацию по групповой терапии.  

Границы (правила) 

Базовой границей данной группы является ее закрытость (полузакрытость). Участники                 
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договариваются о количестве встреч, на которые группа перестает принимать новых членов                     
(например, 6 или 10 встреч). Далее группа может быть обновлена.  

Хронометраж 

По классическим канонам терапевтическая группа длится от 90 до 180 минут (зависит от                         
количества участников и предпочтений самого ведущего).   

Ресурс группы 

Возможность получения групповой психотерапии, которая в большинстве случаев является более                   
динамичной нежели индивидуальная работа.  

Ограничения группы 

В рамках данного типа групп важно строго соблюдать принцип, связанный с тем, что на группу не                               
приходят близкие знакомые и коллеги, работающие каждый день вместе т.к. это может осложнить                         
их профессиональные и личностные взаимоотношения.  

Также важно тщательно подойти к формированию группы исходя из тех или иных особенностей                         
каждого конкретного участника (как правило, до начала группы ведущий осуществляет                   
интервьюирование и отбор участников).  

В настоящей статье мы кратко рассмотрели лишь часть методик, позволяющих осуществлять                     
супервизию в рамках групповой работы.  
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