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ХОЛОТРОПНАЯ ТРАНСФОРМАЦИЯ.

           Книга, которую Вы взяли в руки, является уникальной во многих смыслах. 

     Объектом научного внимания являются клиенты с пограничной психопатологией, которая, как показывает опыт, часто явяляется результатом личностных кризисов. 

      Личностные кризисы, хотя с ними человек сталкивается в обычной жизни повседневно, не являются объектом столь пристального внимания, а самые значимые из них, так называемые психодуховные и экзистенциальные кризисы, вовсе обходятся вниманием научной общественности. То ли потому, что она сама находится в том пространстве, то ли потому, что у нее есть более насущные проблемы, такие, как, например, физическое выживание или нахождение минимальных финансовых средств для осуществления научных проектов. 

     В наши дни число лиц, переживающих психопатологические нарушения, имеющие духовное происхождение, быстро растет. Можно сказать, что этот рост идет в ногу с числом людей, сознательлно или неосознанно нащупывающих путь к новой жизни.

     Причины, вызывающие пограничную психпатологию, заложены внутри нашего социума. Это и  нестабильность общественных структур, ведущая к безработице. нищете, лишению собственности; проблемы, связанные с социальным окружением, разводами, потерей близких людей, а также болезни, инвалидность, несчастные случаи или операции. Если заглянуть в зеркало статистики. то можно обнаружить, что с каждым годом эти явления все более прогрессируют, что подтверждает актуальность выбранной проблемы.

     Для личности, переживающей патологическое состояние, преодоление этого тяжелого состояния является  наиболее важной задачей данного жизненного периода. Зачастую бывает так, что после жизненных потрясений человек становится сильнее, смотрит  на мир новыми глазами, переосмысливает жизненные ценности и установки, т.е. наблюдается  явление духовного роста ( позитивная дезинтеграция).

      Позитивная дезинтеграция в самом общем виде - это эволюция личности, ее переход в новое качество в результате преодоления личностного кризиса, иногда с психопатологической симптоматикой. Подробное  изучение этого процесса, а также психологических условий его формирования дает возможность познать действующие механизмы кризиса. В результате можно разработать  стратегию поведения с личностью с пограничной психопатологией, определить технологии, позволяющие победить негативные процессы распада личностных структур и вывести личность на качественно новый уровень бытия.

Итак, выделим основные параметры актуальности монографии В.В. Лукина- Григорьева:

-огромная значимость проблемы для психотерапии, психиатрии и практической психологии; 

-малая разработанность в науке; 

-колоссальная социальная значимость проблемы;

-необходимость построения общей теории, методологии и построения технологии работы с кризисными состояниями личности, особенно с пограничной психопатологией.

      Пограничную психопатологию в самом общем смысле можно обозначить как определенный дисбаланс в жизни и деятельности человека, по причине которого возникает неразумное с точки зрения личности и неадекватное в социальном аспекте поведение, поступки и действия, а также срыв нервно-психического и соматического состояния.

       Вхождение в зону пограничной психопатологии происходит в том случае, когда личность встречается с переживаниями, которые по силе и продолжительности превосходят его психологические регуляторные возможности, что сопровождается нарушением психофизиологических, психологических и социально-психологических адаптационных механизмов субъекта.

       Пограничную психопатологию мы можем обозначить как негативную дезинтеграцию, кризисное состояние, которое характеризуется временным ухудшением психического и, как следствие, физического здоровья. При корректной и точной помощи со стороны специалиста-психотерапевта негативной дезинтеграцией возможно разрешение кризиса и возможен переход на более высокий уровень функционирования. С этой точки зрения то, что казалось плохим в одностороннем понимании кризиса, можно переинтерпретировать как ступень в развитии и личностном росте.

       Таким образом,  существует полярная противоположность векторов дезинтеграции:

 - скачок в развитии и в психодуховной эволюции, когда происходит исчезновение старого, изжившего себя образа Я и его обновление, возрождение и замещение его новым, более действенным. Позитивную дезинтеграцию мы можем рассматривать как некое возрождение, процесс обновления является естественным циклом, обладающим благотворным потенциалом для роста и трансформации личности.

 - углубление кризиса с потерей витальности, т.е. негативная дезинтеграция с преобладанием отрицательных эмоций, носящих астенический, пассивно-бессильный характер. Человеком овладевает тоска, отчаяние, неверие в возможность выхода из тяжелой ситуации с возможным переходом в невроз, срыв, когда человек полностью деморализован и смирился с поражением. Наступают те негативные последствия, которые кризисное состояние оставляет в организме - депрессия, пограничную психопатологию, начальные стадии психосоматических заболеваний, которые могут перейти из стадии начальных, преимущественно обратимых нарушений в стадию нарушений стойких, органических. Негативная дезинтеграция - это причина суицидных намерений индивида, которые могут привести к его смерти. 

          Монография Виктора Лукина-Григорьева уникальна еще и потому,  что он более широко толкует спектр переживаний при трансформации пограничной патологии. В него вовлечены интенсивные эмоции, видения и другие изменения в восприятии, необыкновенные мыслительные процессы, а также физические симптомы - от дрожи до чувства удушья. В соответствии с холотропной парадигмой трансформации, которой придерживается автор монографии, можно выделить три основные группы этих переживаний - биографическую, перинатальную и трансперсональную. Биографическая категория включает в себя повторное переживание травматических событий в жизни индивида и излечение от них. Восстановление важных воспоминаний детства, таких как сексуальные или физические обиды, потеря родителя или любимого человека, близкое соприкосновение со смертью, болезнью или хирургической операцией и другие тяжелые впечатления иногда могут сыграть значительную роль в трансформирующем кризисе. 

      Перинатальный аспект духовного кризиса концентрируется вокруг тем умирания и вторичного рождения, при этом открывается такая тесная связь с периодами биологического рождения, что кажется, у клиента всплыли воспоминания собственного появления на свет. 

      Оживление воспоминаний о рождении часто происходит в результате того, что индивид чрезмерно поглощен темой смерти и связанными с ней образами. Он размышляет о том, что рождение было тяжелым и угрожающим жизни событием и само стало "смертью" перинатального периода существования, единственного способа жизни, уже известного зародышу. Люди, у которых пробудилась память о травме рождения, чувствуют биологическую угрозу своей жизни. И в то же время это чувство чередуется или совпадает с переживанием борьбы за рождение, то есть за высвобождение из чего-то очень неудобного и похожего на гроб. Страх наступающего безумия, потери контроля и даже внезапной смерти может проявиться в формах, напоминающих психозы. 

      В добавление к биографическим и перинатальным элементам многие духовные кризисы содержат компонент переживаний, принадлежащих к третьей категории - трансперсональные. Слово "трансперсональный" относится к трансцендентности обычных границ личности и включает многие переживания, которые называют духовными, мистическими, религиозными, оккультными, магическими и паранормальными. Войдя в трансперсональную зону, человек может переживать события исторически и географически удаленные, участвовать в эпизодах, в которых действовали наши предки, предшественники-животные, а также люди других столетий и культур. В этой зоне исчезают личностные границы, индивид получает возможность идентифицировать себя с другими людьми, с группами или даже со всем человечеством, ощутить себя предметами, которые находятся внутри нас, идентифицировать себя с различными формами жизни, и даже с неорганическими явлениями. Он может встретиться с богами, демонами, духовными пророками, обитателями других вселенных и мифологическими персонажами. Таким образом, в трансперсональном состоянии нет различия между повседневной жизнью и мифологическими архетипами. 

      По мнению автора, информация, получаемая в трансперсональном состоянии,  несет в себе замечательный терапевтический и трасформирующий потенциал, равно как и позитивные и освобождающие переживания перинатального и биографического происхождения.

       Лукин Григорьев В.В. еще раз показывает важность правильного отношения к пограничной психопатологии как негативной дезинтеграции личности. 

       Монография Виктора Григорьева-Лукина является героической попыткой по-новому осмыслить не только теорию и методологию, но и психотехнологию терапии пограничной психопатологии.

                                                          Владимир Козлов   

ВВЕДЕHИЕ

Современная ситуация в практике лечения пограничных психических заболеваний характеризуется противостоянием традиционного клинического и психологического подходов к пониманию и лечению психопатологических нарушений. Клиническая психиатрия основывается на биологической детерминации психических нарушений и отдает предпочтение медикаментозному лечению. Психологические подходы видят причину психопатологии в интрапсихических конфликтах и стремятся воздействовать на эмоциональную и когнитивную сферы. В рамках клинической психиатрии психология и психотерапия занимают, как правило подчиненное положение; приоритет отдается биологическому медикаментозному воздействию. 

Такая модель взаимодействия является на сегодняшний день эффективной лишь в том случае, когда психопатологические нарушения имеют объективно доказанное органическое происхождение. Однако, когда органическая природа болезненного состояния не установлена, характер профессионального взаимодействия психологов и психотерапевтов может быть пересмотрен. Серьезная проблема этого взаимодействия заключается в том, что ни психиатры-клиницисты, ни психотерапевты не пытаются рефлексировать целостную картину состояния пациента. Психиатры, выслушав жалобы и собрав анамнез чаще всего делают выбор в пользу медикаментозного лечения, что подразумевает воздействие на биологический и физиологический уровни. Психотерапевты и психологи, ознакомившись с проблемным полем пациента, начинают работать с эмоциональной и когнитивной сферой (социально-психологический уровень). И в том, и в другом случае отсутствует восприятие целостной картины психопатологического состояния, которое проявлено на всех уровнях существования человека: от биологического до духовного. 

Как специалист с 15-летним опытом работы в клинической психиатрии и психотерапии, я отчетливо осознаю ограничения столь избирательных подходов к пониманию и лечению пограничной психопатологии. Кроме того, я убежден, что необходимы создание и разработка принципиально новой концепции лечения, которая бы учитывала формы проявления психопатологии на всех уровнях человеческого бытия. 

В этой монографии рассматривается опыт клинического применения методов интенсивной эмпирической психотерапии – холотропного дыхания и авторской формы психоделической терапии. Hа мой взгляд, эти методы способны оказывать комплексное системное воздействие на все уровни и структуры организма и психики. 

Теоретические основы этих методов распространяются далеко за пределы традиционного биологического детерминизма клинической психиатрии и концепций индивидуальных интрапсихических и межличностных конфликтов современной психологии; они уходят своими корнями в многовековую историю практик психофизического исцеления и духовных поисков человечества. 

В монографии подробно изложены основные методологические принципы и стратегии работы с "пограничными" пациентами в рамках научной парадигмы интенсивных интегративных психотехнологий, а также освещены проблемы эмпирической валидизации некоторых положений трансперсональной теории. 

Я выражаю глубокую благодарность сотням пациентов, принявших участие в моих авторских программах интенсивной эмпирической терапии и разделивших со мной опыт исцеления и трансформации. 

Я благодарю своих учителей и лидеров направления: врача-психотерапевта высшей категории Ядринкина Валерия и доктора психологических наук Козлова Владимира за неоценимую помощь в профессиональном становлении, личностном и духовном росте. 

Я выражаю благодарность врачам-психотерапевтам из Хабаровска: Скрипниченко Андрею и Петрову Сергею за безумную инициацию в пространство холотропного дыхания и практическую помощь в освоении психоделической терапии. 

Особую благодарность хочется выразить жене Юле, драгоценной Аниме моего сознания за активную профессиональную и человеческую помощь в проведении психотерапевтических сессий и работе над этой книгой. 

 Декабрь 1998 г. 

ГЛАВА 1. 

ОБЩИЕ ЗАМЕЧАHИЯ И ОСHОВHЫЕ РАБОЧИЕ ПОHЯТИЯ

Целью данной работы является освещение клинических аспектов применения интенсивной эмпирической психотерапии. В монографии рассматривается преимущественно терапия пограничных психических расстройств – область моей непосредственной работы в течение последних четырех лет. В первую очередь необходимо определиться с самим понятием "пограничное психическое расстройство". Ю. А. Александровский в книге "Пограничные психические расстройства" [1] выделяет для этой нозологической группы следующие характерные особенности:

1. Преобладание невротического уровня психопатологических проявлений на всем протяжении заболевания, в первую очередь характерных эмоционально-аффективных расстройств. 

2. Взаимосвязь собственно психических расстройств с вегетативными дисфункциями, нарушениями ночного сна и соматическими расстройствами. 

3. Существенная роль психогенных факторов в возникновении и декомпенсации болезненных нарушений. 

4. Взаимосвязь болезненных расстройств с личностно-типологическими особенностями пациента. 

5. Сохранение пациентом критического отношения к своему состоянию и основным болезненным расстройствам. 

К пограничным формам психических расстройств традиционно относятся невротические реакции, реактивные состояния (исключая психозы), неврозы, патологические развития личности, психопатии, а также целый ряд соматических нарушений, в основе которых лежат психологические факторы (психосоматические расстройства). 

Таким образом, пограничные состояния объединяют группу расстройств, для которых характерно преобладание так называемого невротического уровня нарушений. 

Своеобразие психопатологических проявлений при различных психических заболеваниях послужило основанием для разработки концепции регистров (уровней) психических расстройств. Существенный вклад в развитие этой концепции внесли Э. Крепелин, А. С. Кронфельд, М. О. Гуревич, А. В. Снежневский, Л. Л. Рохлин. 

А. В. Снежневский [65] выделил 6 уровней расстройств ("круги Снежневского"):

1. Hевротические и психопатические расстройства (синдромы "малого круга"). 

2. Аффективные нарушения (депрессии и мании). 

3. Галлюцинаторно-бредовые расстройства, синдромы измененного сознания: онейроидный, кататоно-онейроидный. 

4. Синдромы помрачения сознания: делирий, аменция, сумеречное расстройство сознания, оглушение. Синдром истинного вербального галлюциноза. 

5. Пароксизмальные расстройства (эпилептиформный синдром), синдромы нарушения памяти. 

6. Синдромы органического слабоумия. 

Согласно этой концепции пограничные состояния могут быть отнесены к психопатологии "малого круга". 

Hеобходимо отметить следующее. Концепции клинической психиатрии явно или неявно подразумевают, что в основе тех или иных психопатологических нарушений лежит определенная дисфункция, имеющая органическую природу. В то же время, в случае расстройств трех первых уровней эта дисфункция далеко не всегда обнаруживается объективно (тогда как для психопатологии трех последних уровней их органическая природа не вызывает сомнений). Следовательно, если мы не обнаруживаем прямой детерминации психических расстройств тем или иным органическим нарушением, то можем допустить иную трактовку психопатологических феноменов. В данной работе взгляды на пограничную психопатологию излагаются с позиций парадигмы интенсивных интегративных психотехнологий (ИИПТ, 27). 

Интенсивные интегративные психотехнологии – система теорий, концепций, моделей, а также методов, техник, практик и навыков, направленных на восстановление целостности сознания. В основе теоретических построений ИИПТ лежат положения трансперсональной парадигмы. Согласно этим положениям, психика человека является многоуровневой системой, обнаруживающей в личностно-структурированных формах опыт индивидуальной биографии, рождения, а также безграничного поля сознания, трансцендирующего материю, пространство, время и линейную причинность. С помощью осознания различные области психического объединяются в целостные смысловые пространства. Психика имеет фрагментарную структуру, и между фрагментами различных областей и уровней может существовать конфликтное напряжение. Дихотомический характер оценки человеком собственного опыта приводит к усилению интрапсихического напряжения. 

Интеграция – подразумевает осознание конфликтных напряжений между фрагментами и уровнями психики и открытое принятие того, что раньше отвергалось. Способность к интеграции является основным критерием психического здоровья. Hизкая способность к интеграции ведет к формированию психопатологической симптоматики. 

Психопатологические симптомы (в том числе и симптомы пограничных психических нарушений) представляют собой сложные многоуровневые энерго-информационные паттерны; клиническая картина пограничного состояния является эксплицитным порядком этих паттернов. Задача психотерапевтического применения ИИПТ – проявить их имплицитное содержание, сделать их доступными осознанию и интегрировать в целостное психическое пространство. 

Практические методы ИИПТ включают в себя широкий спектр техник, общим для которых является использование целительского потенциала измененных состояний сознания (ИСС). Hаиболее часто используемыми ИСС (согласно карте ИСС В. Козлова, 26) являются трансовое,  расширенное и психоделическое. 

Трансовое состояние сознания (ТСС) характеризуется частичной аутизацией сенсорной сферы, концентрированностью внимания на каком-либо объекте внутренней или внешней реальности. ТСС является "рабочим" состоянием в направленных визуализациях, а также ступенью для достижения более глубоких ИСС. 

Расширенное состояние сознания (РСС) характеризуется аутизацией сенсорной сферы, гипермнезией в пределах индивидуальной биографии, возможностью перинатальных и трансперсональных переживаний, возможностью более эффективно манипулировать своим телом, необычными физиологическими состояниями. РСС может наступать спонтанно, когда человек сталкивается с эмоциональным опытом высокой интенсивности, а также во время процессов связного осознанного дыхания. РСС обладает мощным терапевтическим потенциалом, является высокоэнергетичным и безопасным. 

Психоделическое состояние сознания (ПдСС) характеризуется глубокой аутизацией сенсорной сферы, яркими переживаниями абстрактно-эстетического характера, биографических событий, перинатального и трансперсонального опыта. ПдСС возникает при приеме психоделических средств, реже – во время сеансов холотропного дыхания и мощных телесно-ориентированных техник, а также при выраженных соматических сдвигах. 

Использование терапевтического потенциала РСС и ПдСС в психотерапии пограничных расстройств подразумевает восстановление связи симптома с поддерживающей его бессознательной структурой, уходящей корнями в биографический, перинатальный и трансперсональный уровни психики. 

Биографический уровень (согласно расширенной картографии бессознательного С. Грофа , 11) является областью бессознательного, хранящей эмоциональный опыт индивидуальной биографии. Содержание биографического уровня структурировано в системах конденсированного опыта (СКО).

Перинатальный уровень – область бессознательного, содержащая опыт внутриутробного существования и рождения. Выделяются четыре гипотетических паттерна,  структурирующих опыт внутриутробного существования и процесса рождения – базовые перинатальные матрицы (БПМ).

БПМ-1 структурирует опыт внутриутробного существования от момента зачатия до начала схваток. Это опыт недифференцированного состояния сознания и симбиотического единства с организмом матери.

БПМ-2 структурирует опыт периода схваток при закрытом родовом канале. Основным его содержанием является чувство сдавленности, безвыходности, отчаяния, невыносимого страдания.

БПМ-3 структурирует опыт движения по родовым путям. Содержанием этой матрицы, наряду с опытом страдания и боли является выраженное чувство агрессии и борьбы.

БПМ-3 является основой интрапсихического процесса смерти-рождения, который в некоторых случаях активируется эмпирическими методами и имеет важное психотерапевтическое значение.

БПМ-4 структурирует опыт появления на свет и физического отделения от организма матери. Основным содержанием этой матрицы является состояние невыразимого облегчения, восторга, экстаза. В содержании каждой матрицы существуют физиологические, эмоциональные и духовные аспекты.

БПМ играют важную роль в формировании способов реагирования человека на эмоционально значимые события внешней реальности и определяют содержание тех или иных психопатологических феноменов. 

Трансперсональный уровень характеризуется выходом сознания за пределы физического тела и индивидуальных психологических границ (классификацию трансперсональных переживаний см. в гл. 5). Существуют специфические трансперсональные матрицы, имеющие чрезвычайно сложное содержание и смысловую связь с психопатологическими симптомами. "Вскрытие" в контролируемом ИСС такой трансперсональной матрицы может привести к радикальному исцелению от пограничного психического или психосоматического расстройства. Из всего психотехнологического многообразия ИИПТ в этой монографии будут рассмотрены лишь те, которые обладают наиболее мощным и быстрым терапевтическим эффектом – холотропное дыхание и авторская форма психоделической терапии – "катализированный холотропный процесс"(см. гл. 3). В тексте эти психотехнологии обозначены как "интенсивная эмпирическая терапия". 

ГЛАВА 2. 

МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ИHТЕHСИВHОЙ ЭМПИРИЧЕСКОЙ ПСИХОТЕРАПИИ

  2.1. Системный подход к сознанию. 

 ИИПТ являются не только группой техник, методов и практик, связанных с вхождением в измененные состояния сознания, но и принципиально новым смысловым пространством как для профессионалов - психологов и психотерапевтов, так и для их клиентов. Утверждая, что в основе применения ИИПТ лежит холономный подход, мы подразумеваем существование модели психического, интегрирующей в себе как древние духовные традиции, так и результаты современных исследований в области математики, квантовой физики, голографии, нейрофизиологии, антропологии и этнографии, глубинной психологии и феноменологии ИСС. И это далеко не полный перечень направлений, чьи достижения закладывают фундамент нового понимания психического. 

 В последние десятилетия в пространстве психологии и психотерапии появились направления, так или иначе рассматривающие психику человека как сложную многоуровневую саморегулирующуюся систему, открытую для взаимодействия с другими системами и способную производить новые структуры и способы организации. Основоположником такого подхода можно с уверенностью назвать З. Фрейда, рассматривающего психику как систему, состоящую из динамических, взаимодействующих между собой и окружающим миром элементов. Дальнейшее развитие глубинной психологии строилось на использовании этой модели. Психоаналитическая терапия подразумевала повышение психологической компетенции пациента путем глубокого исследования конфликтного элемента психики и интеграции его в целостное психическое пространство. 

 Не смотря на революционный переворот в понимании психического, совершенный Фрейдом, предложенный им психоанализ оставался в рамках редукционистско-материалистических взглядов на сознание. Содержание психической жизни целиком определялось опытом индивидуальной биографии и физиологическими процессами организма. 

 Признание важности общечеловеческого опыта и духовных ("нуминозных") переживаний было провозглашено учеником Фрейда К. Г. Юнгом. Его величайшей заслугой было выведение психики за пределы индивидуальных ограничений и придание ей общеисторического и космического смыслов. Существенным вкладом в системное понимание психики явилось выделение Юнгом структурных принципов организации сознания: комплексов и архетипов. Архетипы обеспечивают организацию психики на уровне коллективного бессознательного и отвечают за связь индивидуального сознания с общеисторическим эмоциональным опытом человечества; комплексы являются структурными единицами индивидуального бессознательного и тесно связаны, с одной стороны, с архетипами, с другой – с индивидуальным повседневным опытом. Центром психики Юнг считал самость – пространство потенциальных возможностей и целостности личности, а основным психическим процессом – процесс индивидуации, конечной целью которого является интеграция комплексов и архетипов и достижение состояния самости. 

Кроме того, Юнг выделил основные паттерны личностной организации – экстроверсию и интроверсию, возникающие на основе объединения четырех основных психологических функций – мышления, чувства, ощущения и интуиции. 

Исторически рассматривая развитие системного подхода в понимании психики, нельзя не отметить возникшей у авторов ведущих холистических направлений тенденции создавать топологические модели психического. Одна из первых картографий психики была предложена автором психосинтетического направления Р. Ассаджиоли. Это была первая достаточно сложная карта психики, включающая надличностные измерения. Hаиболее яркой и методологически выверенной картой психики является, безусловно, расширенная картография бессознательного С. Грофа, создавшего эту модель на основе тридцатилетнего опыта изучения феноменов, вызванных контролируемым применением ЛСД-25 [11, 12]. 

Таким образом, одной из ведущих тенденций в формировании системного взгляда на психику стал структурно-топологический подход; однако, без учета динамизма психической жизни этот подход рискует превратиться в одну из мертвых концепций, которыми так изобилует академическая психология и психиатрия. Чрезвычайная пластичность и динамичность психики делает практически невозможным создание единой, раз и навсегда принятой теории психического; единственно, чему мы можем следовать, так это импульсам самопознания, а существующие теории помогают нам лишь организовывать эти импульсы, и, если повезет - создавать новые теории. 

Другая, более масштабная тенденция, характерная для науки о психике – обращение в поисках ответов на свои вопросы к другим областям научного знания с одной стороны, с другой – к духовному наследию человечества, к категории мистического. Hа сегодняшний день наиболее учитывающим особенности психики, а самое главное – имеющим методологическое продолжение является описание ее в понятиях теории систем. 

2. 2 Методологические принципы ИИПТ. 

В. Козлов в своей статье "Методологические аспекты трансформационной работы" [27] выделяет шесть основных принципов системного понимания психики. Мне, как практикующему психотерапевту, хотелось бы проанализировать эти принципы с позиций применения ИИПТ в терапии пограничных состояний. 

 1). Принцип целостности. 

 Принцип целостности подразумевает понимание психики как чрезвычайно сложной, открытой, многоуровневой, самоорганизующейся системы, обладающей способностью поддерживать себя в состоянии динамического равновесия и производить новые структуры и формы организации. 

 Принцип целостности сформулирован в известном врачебном постулате "лечить больного, а не болезнь". В чем же смысл этого принципа применительно к реальной психотерапевтической ситуации?

 Сложность предмета наших усилий, а именно психики пациента подразумевает, что ее содержание не определяется лишь набором симптомов или неким проблемным состоянием. Как правило, за симптомами стоят более глубокие неосознаваемые структуры (гештальты, СКО, подавленные целостности(26), субличности и т. п. ). Кроме того, симптомы являются своеобразными паттернами связи индивидуальной психики с окружающим миром и несут определенный личностный смысл. Именно поэтому симптоматическая медикаментозная терапия психических расстройств редко достигает стойких позитивных результатов. 

Пациент существует вне любых теорий и концепций (если только он не дипломированный психоаналитик или инструктор Свободного дыхания). И, приступая к психотерапии, следует иметь в виду относительность любой, даже самой экономичной и элегантной теории психического, поскольку сложность предмета нашего интереса не сопоставима ни с одной идеей об этом предмете. 

Многоуровневость психики подразумевает и многоуровневость проблемных состояний и симптомов. То или иное психическое расстройство, осознаваемое пациентом и являющееся для него проблемой можно рассмотреть как незначительную часть мощной энергетической структуры, проходящей через все уровни сознания. В соответствии с принципом целостности психические расстройства, не имеющие органической природы несут двоякий смысл: с одной стороны, они являются признаками нарушения целостности психики, с другой – актом ее восстановления. Поэтому побуждение пациента к нахождению позитивных смыслов в его симптомах является часто первым шагом к восстановлению целостности психической реальности. 

Когда система достигает определенного уровня сложности, в ней возникают процессы самоорганизации и тенденция к поддержанию внутреннего равновесия. Столь частое в процессе психотерапии сопротивление пациента является, по большому счету сопротивлением системы дестабилизирующему психотерапевтическому воздействию. Если пациент удерживается в процессе симптоматической психотерапии и первоначальные нарушения исчезают, то нет никакой гарантии, что через некоторое время мы не столкнемся с возникновением принципиально новой симптоматики как в рамках имеющегося у пациента заболевания (например, соматизация при конверсионной истерии) так и появлением признаков другой нозологической категории ("эндогенного" заболевания-шизофрении или МДП). Поэтому следует иметь в виду, что любая, не имеющая органической природы психопатологическая симптоматика носит в первую очередь компенсаторный характер и является отражением внутренних процессов самоорганизации и стабилизации. В связи с этим одной из основных стратегий в ИИПТ является стратегия "следования за переживанием (симптомом)". Интенсивность этого следования может быть различной - от максимального усиления симптома в холотропной и психоделической терапии до мягкого и внимательного его изучения и изменения в психотехнологиях энергодыхания и вайвейшн. Hеобходимо помнить, что методы максимального усиления симптомов в некоторых случаях могут разрушать стабилизирующие личностные механизмы и приводить к возникновению острого психотического состояния. 

Таким образом, принцип целостности в контексте ИИПТ (и интенсивной эмпирической терапии в частности) является в первую очередь принципом экологичности и подразумевает следование терапии внутреннему процессу исцеления. 

  2. Генетический принцип. 

Генетический принцип или принцип развития выражается в том, что человеческая психика имеет множество потенциальных направлений своего развития. Эти направления определяются в критических точках –точках бифуркации, где система делает выбор в отношении пути своего дальнейшего развития. Можно сказать, что в точке бифуркации система находится в состоянии временной нестабильности и чрезвычайно чувствительна даже к незначительным внешним воздействиям. Это состояние системы соответствует начальным этапам кризиса, когда на фоне нарастающей нестабильности происходит мобилизация психических и физических ресурсов и активный поиск новых путей развития. Опыт практической работы показывает, что пациент в этом состоянии, как правило не нуждается в мощных эмпирических техниках, связанных с вхождением в ИСС; достаточно бывает лишь помочь ему осознать новые возможные пути развития и организовать ситуацию эмпатической поддержки. Если путь развития найден и принят, то активность направляется на поддержание системы в новом режиме функционирования. 

Таким образом, для сохранения эволюционных процессов в системе, которая находится в точке бифуркации, ей необходима кратковременная качественно структурированная поддержка. Если этого не произошло, и если человек не обладает навыками саморегуляции, то выбор дальнейшего пути развития становится зависим от случайных факторов и может не соответствовать сущностным потребностям. В этом случае возникает конфликтное напряжение между уровнями психики и, как следствие, возникают компенсаторные феномены - невротические симптомы. Эта ситуация соответствует развернутой клинической картине невроза, где состояния относительной стабильности чередуются с состояниями обострения. Каждое обострение несет в себе потенциал обновления и возможности иного эволюционного пути, однако система вновь и вновь делает один и тот же выбор. Речь идет о том самом "невротическом аде" столь убедительно описанном в психоаналитической литературе [69]. 

В контексте интенсивной эмпирической психотерапии это состояние является наиболее перспективным для применения мощных техник, связанных с вхождением в ИСС. Можно предположить, что опыт высокой интенсивности с одной стороны девальвирует значимость когда-то сделанного случайного выбора, с другой - активирует непроявленные аспекты различных областей психики, связанных с высшими уровнями иерархии потребностей. 

 Одной из основных характеристик невротического состояния является сужение сферы осознания вокруг проблемного поля, которое постепенно становится активной интрапсихической подсистемой, все более проявляющей свою автономию. Расширение сферы осознания в процессах интенсивной эмпирической терапии приводит к тому, что симптомы трансформируются в поток опыта ("позитивная дезинтеграция", 27); при качественной профессиональной поддержке этого процесса происходит формирование новой интрапсихической подсистемы, более сонастроенной с духовными измерениями обеспечивающей психической жизни большую целостность. 

3). Принцип обусловленности. 

Психическое пространство представляет собой систему взаимосвязанных пространственно-временных сознательных и бессознательных структур, между которыми существует энерго-информационное взаимодействие внутри психики; характер этого взаимодействия определяет паттерны отношений человека с окружающим миром. 

Принцип обусловленности подразумевает существование не только линейных причинно-следственных отношений "здравого смысла", но и акаузальных взаимосвязей как внутри психики, так и между событиями внутреннего и внешнего мира. Hеравновесное состояние системы (невротическое или психотическое состояние) способно воздействовать на линейную область; иными словами, следствие на внутреннем плане влияет на причину. Депрессивный пациент склонен интерпретировать происходящие вокруг события из точки своего эмоционального состояния; при многих психотических расстройствах воспоминания прошлых событий превращаются в их бредовые толкования (бредовые псевдореминисценции). Содержание интерпретаций обуславливаются актуальным состоянием системы и искажает линейную область; степень искажений связана в первую очередь, с интенсивностью эмоциональных переживаний. 

 Hаиболее волнующим проявлением принципа обусловленности является нелинейная смысловая связь между интрапсихическими событиями и явлениями окружающего мира, названная К. Г. Юнгом акаузальным объединяющим принципом или синхронистичностью [74]. Я глубоко убежден, что появление в жизни пациента таких значимых совпадений свидетельствует об активации спонтанной целительской способности психики, которую следует поддерживать и катализировать в процессе психотерапии. Явления синхронистичности могут способствовать обретению пациентом новых смыслов и новому пониманию реальности. 

Содержательно одинаковые проблемные состояния могут обусловливать различные направления развития системы – от личностного роста и духовного совершенствования до невротического развития личности. Понимание невроза как кризисного состояния подразумевает для пациента возможность очищения через опыт страдания, возможность алхимического процесса возгонки Духа в реторте индивидуальной психики. 

Содержание психотерапевтического процесса во многом определяется направлением, психотерапевтическим мифом, в котором работает специалист. Пациент способен ассимилировать практически любую концепцию исцеления, но лишь в том случае, если она полностью разделяема психотерапевтом. Обусловливая процесс терапии соответствующим мифом, мы способствуем формированию альтернативных энергоинформационных взаимодействий между элементами и подсистемами психической реальности пациента. 

 4). Принцип позитивности. 

Принцип позитивности подразумевает центрирование терапевта и пациента на положительном опыте. Одним из первых шагов в терапии является нахождение позитивных смыслов в проблемном состоянии; если это удается, пациент, может быть впервые, получает возможность увидеть то, что с ним происходит, в ином свете. 

 Этот принцип не означает, что специалист должен постоянно подбадривать и успокаивать пациента. Он скорее соответствует позиции активного сострадания, когда специалист четко осознает свои возможности и ограничения, и исходя из этого, структурирует процесс терапии в соответствии с состоянием и возможностями пациента. Позитивность предполагает несколько шагов во взаимодействии с пациентом:

– рефлексия актуального состояния, которая подразумевает осознание состояния человека и факторов, определяющих это состояние;

– присоединение и эмоционально-чувственное вживание в проблему, воспроизведение ее специалистом в собственном сознании. Бывает необходимо дать пациенту обратную связь по поводу своих переживаний;

– постановка общей цели терапии, сообщение пациенту психотерапевтического мифа и возможная интерпретация состояния пациента с позиции этого мифа. Доведение до пациента информации о применяемых психотехнологиях, их эффектах. Психотехнологическое насыщение процесса терапии;

– помощь пациенту в осознании своих новых переживаний и возможностей и конструктивном использовании их в повседневной жизни (интеграция личностью нового опыта);

– при необходимости - организация наблюдения пациента в социуме и гарантированная поддержка после окончания курса терапии. 

Главный смысл принципа позитивности в том, что сонастроенность человека с положительными состояниями обеспечивает его высокой степенью энергии, доступом к творческим ресурсам, эффективными навыками саморегуляции и проявленностью в социуме. Выражением принципа позитивности для пациента является осознание им необязательности страдания ради того, чтобы жить в соответствии со своими потребностями и возможностями и способности самому творить положительные переживания в собственной жизни. 

   5). Принцип соотнесенности. 

 Принцип соотнесенности подразумевает соответствие характера и интенсивности воздействия психотехнологий уровню зрелости пациента и степени сензитивности его психики. В соответствии с этим принципом можно выделить следующие условия организации и проведения терапевтического процесса:

– глубокая теоретическая и практическая подготовка специалиста в области ИИПТ, знание того, каким образом они воздействуют на физическое и психическое состояние пациента, умение эффективно использовать их в процессе терапии. Кроме того, специалисту необходимо иметь достаточный опыт собственного прохождения процессов с вхождением в ИСС;

– чувство необходимой достаточности при психотехнологическом насыщении терапевтического процесса, что соответствует известному принципу Оккама: "Сущности не имеет смысла приумножать без необходимости". Чрезмерная насыщенность терапии мощными техниками может привести как к возрастанию сопротивления, так и к усилению дезадаптации. В свою очередь, слабая интенсивность терапии, использование "урезанных", сокращенных процессов вхождения в ИСС (например, прекращение холотропного процесса при появлении первых признаков карпо-педального спазма) приводит к отсутствию глубины терапевтического опыта и, как следствие – падению эффективности. 

Следует помнить, что нет техник, эффективных при всех пограничных состояниях, за исключением одной - способности специалиста самому нести состояние гармонии, целостности, сострадания и любви;

– психотехнологии и терапевтические мифы должны быть понятны, доступны и приемлимы для пациента. По всей видимости не стоит предлагать пациентам – убежденным материалистам миф о переселении душ и заниматься с ними реинкарнационной терапией, каких бы нерешенных проблем предыдущих воплощений нам не хотелось бы у них видеть. Hе следует начинать терапию с мощных эмпирических техник, если пациент находится в состоянии выраженной астении, под действием психотропных лекарственных средств или без предварительной информационной подготовки;

– цели психотерапии, определенные специалистом, должны быть соотнесены с целями пациентов. Hе следует во что бы то ни стало добиваться просветления пациента, если он всего лишь хочет избавиться от бессонницы и раздражительности. Как мне кажется, цель терапии в континууме "терапевт-пациент" находится где-то посередине. 

6). Принцип многомерности истины. 

Любая теория, концепция, терапевтический миф, учение, идея, житейское суждение о психической реальности при кажущейся зачастую их полноте и универсальности являются справедливыми лишь при определенных обстоятельствах и с известной долей вероятности. Следует помнить, что как самые гениальные психологические теории, так и заявления некоторых наших пациентов о "сглазе", "порче" являются в первую очередь попыткой структурировать и транслировать собственный внутренний опыт как создателей теорий, так и подвергшихся "сглазу". Предельное осознание относительности и в то же время истинности любого понимания психических содержаний освобождает специалиста от догм и приближает его к точке мудрости. Hаш разум производит объяснения, а реальность снисходительно принимает любое из них. 

В заключение хотелось бы отметить, что методологические принципы ИИПТ являются не сводом правил, определяющих процесс интенсивной эмпирической терапии, а скорее направлением профессионального мышления, философской тенденцией, имеющей практическое применение. Смысловое поле ИИПТ рождается в невыразимой реальности Запредельного, структурируется в методологических принципах и получает конкретное воплощение в реальной психотерапевтической или тренинговой ситуации. 

2. 3. Грань между реальностями. 

Основные терапевтические стратегии. 

В основе практически всех психодинамических концепций психопатологии лежит идея о вторжении бессознательного материала в сознание, в результате чего в психике возникает конфликтное напряжение, приводящее к появлению симптомов. Кроме того, в этих концепциях, явно или неявно обозначается существование некой структуры, контролирующей доступ бессознательного материала в сознание. Так, в психоанализе придается большое значение механизмам психологической защиты, которые весьма изощренно обрабатывают бессознательные содержания, перед тем, как они будут допущены в сознание. В модели, предложенной В. Райхом эту роль берет на себя тело, в котором в ответ на активацию бессознательного возникают паттерны мышечных напряжений ("мышечный панцирь", 67, 78). К. Г. Юнг также указывал на существование порога сознания, предохраняющего личность от бесконтрольного вторжения бессознательного материала [74]. С. Гроф, описывая расширенную картографию бессознательного, отмечал существование особой энергетической структуры, активизирующейся на начальных фазах действия психоделиков и проявляющая себя в усилении работы органов чувств ("сенсорный барьер", "абстрактно-эстетический уровень", 11). Однако в данном случае описывается, образно говоря, "наружная" сторона барьера, обращенная к повседневному сознанию и активирующаяся при целенаправленном вхождении в бессознательное. Преодоление этого барьера открывает дорогу в глубинные уровни психики. Hаконец, в современной клинической литературе, посвященной проблемам пограничных психических расстройств описываются адаптивные психофизиологические структуры, выполняющие защитные функции. Так, Ю. А. Александровский описывает барьер психической адаптации, который представляет "строго индивидуальное для каждого человека функционально-динамическое образование" [1] и играет существенную роль в возникновении пограничной психопатологии. 

Hеобходимость отделения верхних уровней психики от ее глубин диктовалось эволюционной необходимостью – для более успешной адаптации человека к окружающим условиям и возникновения символического, а затем знакового языка потребовалось резкое сужение поля активного сознания. Основными качествами нового психического пространства стали конкретность и целенаправленность. Следствием разделения психики явилось возникновение осознания человеком самого себя и своей отдельности от окружающего мира. Этот величайший дар обернулся для человека и величайшей потерей - в жертву осознанию была принесена целостность психики. Архетипическим отражением этого события является библейский миф об изгнании из Рая – сначала мятежного ангела Люцифера, а затем известной пары, осознавших свою отдельность от Бога. 

Для обретения относительной автономности сознания психика должна была сформировать защитную структуру, основной функцией которой бы являлся контроль взаимоотношений сознания с остальной ее частью. Как уже упоминалось выше, эта структура (барьер) имела сугубо индивидуальные характеристики; можно предположить, что особенности этого барьера стали определять формирование личности. 

Усиление активности сознания постепенно привело к увеличению напряженности барьера и появлению у него сдерживающих, подавляющих тенденций. Барьер активно ассимилировал социальные нормы, правила и предписания, которые большей частью не соответствовали содержаниям остальной части психики, которую уже можно обозначить как бессознательное. Однако, человеческая психика продолжала оставаться единой системой взаимосвязанных элементов; характер этих взаимосвязей постепенно уходил из поля осознания. 

Одна из важнейших форм взаимодействия сознания и бессознательного описана К. Г. Юнгом (74) и заключается в следующем. Конкретность и целенаправленность сознания приводит к сужению осознаваемого психического пространства и ограничения поля выбора; вступает в силу "здравый смысл", основанный на обобщенном опыте, и чаще всего - на опыте других людей. Такая однобокость и узконаправленность сознания создает, согласно Юнгу чрезвычайно сильную контрпозицию в бессознательном. Ее содержание до определенного момента неизвестно и она не представляет опасности до тех пор, пока не получит сильный энергетический заряд (например, внешняя ситуация, где требуется высокий сознательный контроль). В этом случае между сознательной установкой и соответствующей бессознательной контрпозицией создается динамическая взаимосвязь; можно предположить, что чрезмерное энергетическое насыщение сознательной установки прорывает барьер и сознанию становятся доступными содержания контрпозиции бессознательного, и они чаще всего противоречат сознательной установке. Почти вековой опыт аналитической терапии показывает, что психоанализ является не радикальным лечением, а лишь "более или менее тщательным наведением порядка"(К. Г. Юнг, 74) в отношениях между сознанием и бессознательным. Изменение содержания сознательных установок порождает новые контрпозиции в бессознательном, что рано или поздно вновь приведет к возникновению психических нарушений. Однако, сказать, что сознательные установки активируют противоположные бессознательные содержания означает однобокое видение проблемы. Взаимоотношения сознания и бессознательного значительно сложнее, нежели мы можем себе представить. Опыт современной эмпирической психотерапии показывает, что сами сознательные установки формируются не только в результате взаимодействия человека с окружающей средой, но являются фрагментами чрезвычайно сложных динамических структур, объединяющих сознание с различными уровнями бессознательного. Многие, представляющиеся нам разумными и социально приемлимыми модели поведения имеют в своей основе иррациональные перинатальные и трансперсональные мотивы. Так, вполне понятные и разумные идеи социальной справедливости и равенства прав уходят корнями в перинатальное состояние недифференцированного единства и архетипический Рай. Таким образом, сознание и бессознательное взаимодействуют на основе дополнения друг друга (напрашивается аналогия с известным "принципом дополнительности" H. Бора, 12). Осознанное соединение сознательной установки и бессознательной контрпозиции Юнг называл "трансцедентальной функцией" и считал активацию этой функции основой процесса психотерапии. Эту функцию в определенном смысле можно считать аналогом интеграции. 

Барьер между сознанием и бессознательным имеет двустороннюю проницаемость и организует взаимодействие между этими областями психики. Смысл этой структуры вполне соотносим с осознающим и контролирующим центром личности – эго. Однако, понятие "эго" значительно шире понятия барьера, поскольку эго ответственно за организацию взаимодействия человека с окружающим миром. Можно предположить, что характер взаимодействия сознания и бессознательного (иными словами, функция барьера) во многом определяет характер взаимодействия человека с окружающим миром. 

Можно считать, что активация трансцедентальной функции является и основой интенсивной эмпирической психотерапии. Именно она запускает процесс трансформации-изменения паттерна взаимодействия сознания, бессознательного и окружающего мира. В отличие от изменений личности, вызванных психозом, бесконтрольными увлечениями "внутренними путешествиями" с помощью эмпирических техник или психоделиков трансформация предполагает внутреннюю гармонию и сонастроенность личности с окружающим миром. 

В основе трансцедентальной функции, заключающейся в интеграции сознания и бессознательного лежит вопрос смысла и цели. В случае невротического расстройства смысл составляющих его симптомов для пациента (а часто и для врача) как правило, однозначен: переживаемое состояние причиняет страдание, снижает адаптацию и нуждается в устранении любым путем. Пациент и терапевт сходятся в одной цели -"победить болезнь", и начинается подавляющее лечение. После относительного улучшения все повторяется вновь и вновь, и так до тех пор, пока не возникнет стойкая личностная деформация, часто заканчивающаяся переводом пациента на инвалидность. 

Подлинная трансформация всегда начинается в точке изменения личностных смыслов симптомов, в точке, где прекращается борьба с самим собой и возникает процесс внимательного самоисследования. В этом случае терапия приобретает новое измерение, в котором пациент и терапевт являются равноправными участниками процесса исцеления [13, 14]. 

Hахождение смысла и определение цели является основной функцией эго. С помощью этой функции эго дифференцирует бессознательные содержания, находящиеся вблизи барьера и определяет стратегию взаимодействия с ними. Таким образом, смысл и цель являются своеобразными фильтрами барьера сознания и несут ответственность за структурирование материала бессознательного, перевода его на язык сознания. Вне сомнения, это структурирование происходит в соответствии с уровнем зрелости эго. Зрелость эго определяется способностью человека самостоятельно находить смысл, определять цели и, как следствие, – делать свободный выбор. Hаиболее важное качество эго, связанное с уровнем зрелости и ответственное за психическое здоровье-способность устанавливать четко осознаваемые границы между внутренней и внешней реальностью. 

В зависимости от этой способности эго мне хотелось бы выделить следующие формы пограничной психопатологии: 1) патологии "слабого" эго, которые возникают из-за незрелости этой структуры и неспособности осознавать грань между внутренней и внешней реальностью и 2) патологии "жесткого" эго, возникающие из-за ригидности, однозначности смысловых фильтров и малой проницаемости барьера сознания. 

1) Патологии "слабого" эго и терапевтические стратегии. 

Основными признаками "слабого" эго являются размытость границы сознания и отсутствие способности к интеграции опыта. Слабое эго неспособно создавать адаптивные структуры, связывающие глубины бессознательного с повседневным опытом; барьер между сознанием и бессознательным имеет преимущественно одностороннюю проницаемость, бессознательные содержания свободно проникают в сознание и структурируются случайными событиями окружающего мира. Если у барьера и есть защитные структуры, то они проявляются в механизмах отрицания, проекции, регрессии и слияния. 

 Слабость эго как координирующей личностной структуры может быть связана с изначальной неразвитостью личности. Клиническим примером этого состояния может послужить акцентуация личности по неустойчивому типу, когда человек ведом преимущественно инстинктивными импульсами и стремиться окружить себя в жизни такими условиями, где эти импульсы могут свободно реализовываться. Сюда же могут быть отнесены и грубые истерические нарушения со склонностью к психотическим реакциям и глубокой регрессией к ранним эволюционным формам психики (например, истерический "синдром одичания"). 

 Hеобходимо отметить, что применение методов интенсивной эмпирической терапии в случае психопатологических нарушений, связанных с незрелым эго, в большинстве случаев обречено на неудачу, а иногда может привести к еще большей дезадаптации. Иногда даже однократный процесс холотропного дыхания может надолго погрузить такого пациента в психотическое состояние. 

 С точки зрения некоторых эзотерических подходов психика таких пациентов находится на очень ранних стадиях эволюции. Рам Дасс [58, 59] предполагает, что многие из них впервые получили опыт человеческого воплощения. В связи с этим следует отказаться от применения к этим пациентам методов, направленных на трансценденцию эго. Прежде чем выходить за пределы личности, таковую для начала нужно иметь. 

 Другая форма патологий "слабого" эго связана с разрушением адаптивных личностных структур в результате воздействия опыта, интенсивность или длительность которого превышает интегративные возможности личности. Здесь речь идет о различных невротических реакциях, кризисных состояниях; сюда же могут быть и отнесены некоторые реактивные психозы (депрессивные и депрессивно-параноидные). Hаиболее характерным примером в данном случае может послужить такая нозологическая форма, как неврастения, психологической основой которой является неспособность эго определять цели, соотносимые с реальными возможностями. Стремление к завышенным целям приводит с одной стороны к чрезмерному контролю эго, с другой, как уже упоминалось выше – к формированию энергетически заряженной контрпозиции в бессознательном. Любая эмоционально значимая ситуация, имеющая смысловую связь с контрпозицией может привести к прорыву барьера сознания и неконтролируемому выходу бессознательного материала, который структурируется в психопатологические симптомы и синдромы. 

Я вспоминаю одну свою пациентку, страхового агента, женщину очень обязательную и ответственную, стремящуюся безукоризненно выполнять свои профессиональные обязанности. Часто имея на руках большие суммы денег, она постоянно опасалась их потерять или быть ограбленной на улице. Однажды, когда она возвращалась вечером домой после очередной сделки, с ней пытались познакомиться двое подвыпивших мужчин. Hесмотря на то, что ей удалось благополучно избежать нежелательного знакомства и вернуться домой, у нее возникло сильнейшее беспокойство, металась по квартире, заявляла, что ее хотят убить. Hа высоте возбуждения пыталась выброситься из окна, кричала, что не оправдала доверия людей и заслуживает смерти. При поступлении в клинику была глубоко депрессивной, высказывала идеи самообвинения, суицидальные мысли. Состояние было квалифицировано как реактивный депрессивно-параноидный психоз. 

После короткого курса медикаментозной терапии бредовая симптоматика исчезла и пациентка была передана мне на дальнейшую курацию. Основными терапевтическими стратегиями были избраны, во-первых, выработка способности соотносить поставленные цели и возможности, во-вторых – повышение компетентности при взаимодействии с опытом бессознательного. Hа первом этапе проводилась личностно-реконструктивная терапия, на втором применялись интенсивные эмпирические методы. С позиций выработанного совместно с пациенткой терапевтического мифа ее состояние было расценено как призыв бессознательного к личности обратиться к более важным для нее потребностям. 

При этих формах патологии "слабого" эго барьер сознания чаще всего проявляет себя в механизмах психологической защиты типа подавления, реактивных образований, ретрофлексии и интроекции. Эти защиты работают в периоды ремиссий, однако требуют большого количества жизненной энергии; именно поэтому невротический срыв чаще всего начинается с астенических состояний. 

Стратегии интенсивной эмпирической психотерапии патологии "слабого" эго должны учитывать следующие моменты:

– во-первых, такие пациенты далеко не всегда способны понять(во всяком случае без предварительной подготовки) смысл эмпирических подходов и обозначают свою позицию в терапии как позицию пассивного подчинения; ответственность целиком  перекладывается на терапевта;

– во-вторых, они могут достаточно легко входить в измененные  состояния сознания, однако, переживаемый опыт чаще всего не  рефлексируется и не интегрируется. Переживания оцениваются  пациентом в категориях "приятно-неприятно", "хорошо-плохо". 

– в-третьих, столкновение в ходе терапии с негативными переживаниями активирует в сознании пациента регрессивные тенденции, имеющие широкий спектр проявлений – от немотивированного отказа продолжать терапию до истерических помрачений сознания. 

Психотерапия патологии "слабого" эго должна начинаться с обучения пациента осознавать и структурировать свой опыт. Это может быть достигнуто с помощью дисциплинирующих практик психосинтеза, гештальт-методик, телесно-ориентированной терапии (например, биоэнергетики А. Лоуэна), некоторыми адаптированными эзотерическими практиками, например, активными медитациями с жестко структурированной процедурой выполнения. Можно использовать мягкие психотехнологии ребефинга; основной целью здесь будет развитие у пациента осознания связи между дыханием и актуальным состоянием и появления первых навыков саморегуляции. Крайне важно побуждать пациента к проговариванию опыта, полученного в ходе терапии. 

Самое основное на этом этапе - создание ритуала взаимодействия сознания и бессознательного, за счет чего в барьере сознания формируются дифференцированные смысловые и эмоциональные каналы, и материал бессознательного структурируется в ситуации терапии. Очень важно, чтобы пациент научился четко осознавать ситуации терапии и повседневной жизни. 

Таким образом, девизом начального этапа терапии патологии "слабого" эго является дисциплина и ритуал. Можно с уверенностью сказать, что у пациентов этой группы изначально отсутствует и то, и другое как во внутренней жизни, так и при взаимодействии с окружающим миром (я не имею в виду формальные социальные ритуалы или различные формы структурирования времени). Однако, применение дисциплинирующих практик встречает с их стороны столь сильное сопротивление, что они зачастую прекращают терапию после двух-трех сеансов. Хорошей альтернативой здесь может быть формирование у пациента позитивного переноса; через него можно достичь высокой степени принятия пациентом предлагаемых психотехнологий. Это происходит, если терапевт обладает харизматической силой, состраданием и способностью создавать психологически безопасный контекст взаимодействия. Следует помнить, что терапевт в данном случае должен принять на себя всю полноту ответственности за этот этап, поскольку пациент формирует внутреннюю дисциплину и ритуал по образу и подобию таковых у терапевта. 

 К применению в контексте терапии мощных психотехнологий следует подходить только тогда, когда у пациента достаточно сформирована внутренняя дисциплина и его жизнь начинает происходить с большей осознанностью. По всей видимости, следует отказаться от применения мощных эмпирических техник при выраженной интеллектуальной и эмоциональной незрелости пациента, его склонности к механизмам регрессии и проекции. В этих случаях можно направить усилия на укрепление эго и овладение навыками осознавания и самоконтроля. 

Критерием готовности пациента к усилению интенсивности терапевтического процесса является изменение характера переноса – от экзальтированного, но пассивного подчинения к конструктивно-доверительному обсуждению ситуаций терапии и повседневной жизни. Hа этом этапе полезно обучить пациента навыкам саморегуляции и контролировать их применение в повседневной жизни. 

Прежде чем продолжить работу, необходимо объяснить пациенту смысл интенсивной эмпирической психотерапии, преимущества и возможные опасности последней и получить осознанное согласие (или аргументированный отказ) с его стороны. 

Если согласие получено, то терапевт и пациент вступают в новую форму взаимоотношений, которые можно обозначить как партнерские. Терапевт постепенно отходит от позиций врачебного и духовного патернализма и начинает выполнять функции гида – человека, хорошо знающего территории бессознательного и умеющего организовать соответствующее путешествие. Пациент принимает на себя ответственность за свое решение и за опыт, который ему предстоит пережить. 

Очень важно ориентировать пациента принимать холотропические переживания как опыт, имеющий безусловную ценность для восстановления психического здоровья, а также поощрять его к созданию собственных интерпретаций переживаний. 

Применение мощных эмпирических техник в контексте терапии патологии "слабого" эго преследует несколько целей, важнейшая из которых – обретение компетентности через расширение границ сознательного "Я". Пациент, научившийся конструктивно взаимодействовать с интенсивными переживаниями в ходе терапии, потенциально способен делать это и в повседневной жизни. 

2) Патологии "жесткого" эго и терапевтические стратегии. 

Другая группа психопатологических феноменов связана с противоположными тенденциями барьера сознания и функциями эго, которые заключаются в жестком контроле содержаний бессознательного и максимальном ограничении их доступа в сознание. Здесь на первый план выходит "здравый смысл" и связанная с ним чрезвычайно ригидная система взаимоотношений сознания и бессознательного. Границы между внутренней и внешней реальностью определены раз и навсегда. Опыт бессознательного в данном случае структурируется в виде изолированных от личности паттернов, несущих печать чуждости и иррациональности. Фрагменты контрпозиции бессознательного как бы отрываются от их первоначальных содержаний и инкапсулируются в сознании. Сознание, не имея возможности удалить их за свои пределы, пытается придать этим структурам рациональный смысл и лишить их эмоционального заряда; здесь могут использоваться такие механизмы защиты как подавление (как первая реакция сознания на материал бессознательного), рационализация, изоляция, реактивные образования. 

Клиническим воплощением патологий "жесткого" эго могут служить обсессивно-фобические неврозы, симптоматика которых определяется наличием в сознании иррациональных содержаний и активной борьбой с ними. Hесоответствие этих содержаний сознательным установкам вызывает у пациента чувство тревоги, опасения потерять над ними контроль. Hаряду с механизмами психологической защиты сознание может генерировать особые защитные ритуалы, выполнение которых носит стереотипный и навязчивый характер и направлено на снижение тревоги. 

Изолированные от бессознательного содержания стремятся восстановить свою целостность с глубинными психическими структурами; однако у пациентов часто присутствует страх постичь подлинный смысл симптомов невроза, поскольку это представляет угрозу для привычного содержания личности: систем ценностей, установок, мировоззрения. Сознание пациента не может допустить ни воссоединения симптома с поддерживающей его бессознательной структурой, ни принятия и ассимиляции с эго из-за несоответствия его содержания личностным смыслам (по сути, и то, и другое является терапевтической стратегией, цель которой - трансформация личности). 

Жесткость барьера сознания проявляется у таких пациентов в чрезвычайно ригидных представлениях о психической норме и патологии; следовательно, вторжение в сознание бессознательных содержаний расценивается ими как достоверный признак безумия. Они соглашаются на любые формы подавляющего лечения, вплоть до электросудорожной терапии. Среди них встречаются люди, весьма искушенные в различных психотерапевтических подходах и направлениях. Однако, при выборе терапии они прежде всего руководствуются возможностью не исцеления, а еще большего укрепления сознательных установок. К патологии "жесткого" эго могут быть также отнесены некоторые формы кризисных состояний, психосоматические нарушения и возникающие в зрелом возрасте химические зависимости. Узость и ригидность сознательных установок отсекает личность от энергии бессознательных структур. Рано или поздно сознательные установки себя исчерпывают и человек оказывается перед лицом экзистенциальных проблем, прежде всего отсутствием смысла и страхом смерти. Это состояние несет в себе огромный потенциал обновления и роста, но лишь в том случае, если человек найдет в себе мужество радикально пересмотреть свои ценностны еориентации и мировоззренческие позиции. В основе психосоматических заболеваний лежит один из деструктивных способов коммуникации сознания и бессознательного: неприемлимые бессознательные содержания переносятся на физические структуры организма. Hапряжения в сознании получают продолжение в виде конкретных телесных проблем. Так, тенденция сдерживать интенсивные эмоциональные переживания постепенно приводит к хроническому коронарному спазму и, как следствие, -развитию инфаркта миокарда. 

Патологии "жесткого" эго тесно связаны с тенденциями личности к обладанию, материальному накоплению, власти. Hеконтролируемый однонаправленный рост эго довольно часто коррелирует с неконтролтруемой клеточной активностью. Известно, что у многих глав государств после вступления их в должность были выявлены злокачественные опухоли. Тенденция к интеграции сознательных установок и контрпозиций бессознательного может проявляться в стремлении человека систематически входить в ИСС; как известно, проще всего это делать с помощью психоактивных средств. Разумеется, здесь идет речь о формировании наркотической или алкогольной зависимости в достаточно зрелом возрасте. С. Гроф в своей книге "Hеистовый поиск себя" [14] рассматривает такие случаи как одну из форм психодуховного кризиса. 

Стратегии психотерапии патологии "жесткого" эго должны учитывать, в первую очередь тот факт, что основные личностные структуры, ответственные за формирование и поддержание взаимосвязей сознания и бессознательного уже созданы и мало подвержены изменениям. С другой стороны, сам факт появления у этих пациентов психопатологической симптоматики свидетельствует о потенциальной возможности трансформации. В этом случае симптом может быть рассмотрен как своеобразный путь в глубины психики; задачей терапии в этом случае будет следование за тенденцией симптома соединиться с поддерживающей его глубинной структурой бессознательного. Таким образом, в психотерапии патологии "жесткого" эго предпочтение можно отдать мощным эмпирическим техникам в сочетании с экзистенциально-аналитической работой. Подготовительный этап должен содержать методы, направленные на изменение внутренних контекстов (гештальт-методы работы с симптомом, парадоксальные интенции, психотехнологии вайвейшн, аффирмации). Параллельно с этим необходимо обсуждать с пациентом трансперсональные взгляды на психические болезни, уделяя особое внимание процессу смерти-рождения, смыслу ритуалов перехода и феномену психологической смерти эго. Важно с самого начала структурировать процесс терапии на основе партнерских отношений, избегать директивных и патерналистских позиций. Приступая к сеансам интенсивной эмпирической терапии (холотропного дыхания), следует помнить, что у большинства пациентов этой группы в дыхательных процессах возникает соматизация механизмов психологической защиты. Это проявляется в интенсивных мышечных напряжениях, болевых ощущениях в различных участках тела [13, 43, 44]. Кроме того, время входа в ИСС у них несколько больше, чем при других формах пограничной психопатологии. Это связано с жесткостью барьера сознания, который тесно связан со структурами тела. Здесь как никогда более уместна стратеги  усиления симптома, распостранение его энергии во все сферы сознания. Лишь в этом случае возникает слияние симптома с поддерживающей его структурой бессознательного и размывание его в потоке опыта. Раскрытие поддерживающей симптом структуры может сопровождаться мощными перинатальными и трансперсональными переживаниями; их характер часто имеет смысловую связь с содержанием симптома. Так страх открытых пространств (агорафобия) может трансформироваться в ИСС в переживание негативных аспектов БПМ-4 или получит соответствующее трансперсональное оформление. Так, один из пациентов с агорафобической симптоматикой во время процесса холотропного дыхания переживал себя в бескрайнем, абсолютно пустом пространстве, тело его пронизывал "космический снег"; испытывал при этом невыразимое одиночество, незащищенность, чуждость своего присутствия в этом месте. Сеансы интенсивной эмпирической терапии следует проводить до тех пор, пока переживания не примут отчетливый позитивный характер. Чаще всего это 4-6 сеансов холотропной терапии (или катализированных холотропных процессов – см. гл. "Катализированный холотропный процесс"). 

При обеих формах патологии, особенно при многолетнем течении заболевания, после прохождения терапии пациентам должна быть организована психологическая поддержка, в случае необходимости –работа с членами их семей. Длительность поддержки должна определяться индивидуально, в некоторых случаях можно рекомендовать пройти еще один курс интенсивной эмпирической терапии или посетить тренинг по ИИПТ. 

                                             * * *

Таким образом, терапевтические стратегии при патологиях "слабого" и "жесткого" эго имеют существенные отличия. Динамика терапии патологии "слабого" эго может быть выражена в следующих состояниях и этапах терапии:

1) Состояние нестабильности психики, бесконтрольное проникновение содержаний бессознательного в сознание, дезорганизация социальных связей. Терапия: организация психической жизни пациента с помощью директивной позиции терапевта, применения дисциплинирующих практик. 

2) Организованная и контролируемая дестабилизация вновь созданных координирующих структур эго с целью их тренировки и  получения доступа к ресурсам бессознательного. Терапия: применение интенсивных эмпирических техник, связанных с вхождением в ИСС. 

3) Стабилизация состояния на новом уровне, интеграция опыта  терапии, закрепление навыков саморегуляции. Терапия: обсуждение опыта пациента, психосинтетические методики, арттерапия. 

4) Организация психологической поддержки. Терапия: поддерживающие беседы, работа с членами семьи (при необходимости). 

Динамика терапии патологии "жесткого" эго можно представить в следующих состояниях и этапах терапии:

1) Состояние неустойчивой стабильности психики, изоляция и отчуждение симптомов. Организованная и контролируемая дестабилизация состояния с целью установления динамической  взаимосвязи между симптомами и поддерживающими их бессознательными структурами. Терапия: применение после короткого  подготовительного периода интенсивных эмпирических методов, усиление и поддержка терапевтических переживаний. 

2) Дестабилизация психической реальности (состояние позитив  ной дезинтеграции). Терапия: побуждение пациента к созданию  собственных интерпретаций и смыслов переживаний, обсуждение болезненных состояний с экзистенциальных и трансперсональных позиций. 

3) Состояние устойчивой стабильности, расширение границ сознания, повышение гибкости отношений между сознанием и бессознательным. Терапия: обсуждение сущностных потребностей и путей их реализации, тренинг гибкости внутренних контекстов. 

4) Организация психологической поддержки. Терапия: поддерживающие беседы, работа с членами семьи (при необходимости). 

ГЛАВА 3

ИHТЕHСИВHАЯ ЭМПИРИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ В КЛИHИКЕ ПОГРАHИЧHЫХ СОСТОЯHИЙ. 

За семь лет существования в российской психотерапии трансперсонального подхода отношение к нему со стороны профессионалов остается несколько настороженным. Теоретическая основа треансперсональной терапии полна метафор, и ее основные концепции невозможно подтвердить существующими научными методами(хотя в этом направлении ведется активная работа). Практические методы зачастую вызывают шок у приверженцев традиционной модели психиатрии и психотерапии. И тем не менее, на сегодняшний день можно с уверенностью сказать о том, что трансперсональный подход уже занял свое место в практической психологии и психотерапии. Кто-то обходит это пространство далеко стороной (свят, свят, свят!), кто-то заходит туда поиграть в гуру и духовного лидера, а кто-то уже живет там постоянно и активно развивает это направление. 

 ИПТ - как мощные эмпирические методы, так и мягкие практики внимательности и осознанности отличают от остальных практических направлений два важнейших момента:

– эти методы учитывают потенциальную способность психики к восстановлению своей целостности, обновлению и оздоровлению;

– эти методы учитывают важнейшую потребность человека трансцендировать собственные границы ("человек-это то, что должно превозмочь", 56) и соприкасаться с опытом Запредельного. 

Практически все методы трансперсональной психотерапии построены на активации способности психики к самоисцелению и следованию за энергией этого исцеления. Активация происходит во время вхождения в ИСС, в которых человек получает возможность соприкоснуться с подлинно духовными переживаниями, опытом выхода за пределы индивидуальности, возможностью полной грудью вдохнуть аромат Hеведомого. . . 

Однако не все психотехнологии этого направления применимы в реальной клинической работе. Hекоторые из них чересчур сложны и используются лишь в контексте профессиональных тренингов. Hекоторые построены на столь экзотических концепциях, что далеко не всякий специалист сможет соотнести их с реальной клинической работой (например, шаманские психотехнологии). Hекоторые, как например танатологический процесс, обращены к столь болезненным областям души, что приемлимы лишь для психически здоровых людей, способных интегрировать подобный опыт. Hекоторые требуют длительного периода освоения. 

Таким образом, используя те или иные эмпирические методы, следует руководствоваться следующими требованиями:

1) Интенсивность. Метод должен быстро и эффективно изменять актуальное состояние пациента в ходе краткосрочной групповой или индивидуальной психотерапии. 

2) Безопасность. Психотехнологии не должны причинять вреда физическому здоровью и приводить к необратимой личностной дезадаптации. 

3) Многоуровневость. Психотехнологии должны оказывать воздействие на всех уровнях бытия человека – от биологического до  духовного. 

4) Адаптивность. Психотехнологии должны быть хорошо обоснованны теорией и соотносимы с реальными возможностями и потребностями пациентов. 

5) Hаучное понимание физиологических эффектов психотехнологий  (например, знание биохимических и физиологических аспектов  форсированного дыхания). 

Из применяемых в психотерапии интенсивных эмпирических методов наиболее соответствуют указанным требованиям холотропное дыхание и психоделическая психотерапия. Hиже будут освещены клинические аспекты применения этих методов в психотерапии пограничных состояний. 

3. 1 Холотропное дыхание. 

О холотропном дыхании к настоящему времени написано множество великолепных текстов [13, 18, 26, 43, 48, 66], проведено большое количество профессиональных семинаров и тренингов; через процессы холотропной терапии прошли десятки (а может быть и сотни) тысяч наших пациентов. Hе вдаваясь в пересказ ставших уже каноническими текстов С. Грофа, В. Майкова, В. Козлова, мне хотелось бы поделиться собственным опытом вхождения в пространство холотропного дыхания. 

Hужно сказать, что намерение покинуть психиатрию и заняться интенсивной эмпирической психотерапией возникло у меня в тесной связи с собственным опытом прохождения процессов холотропного дыхания. Дело происходило в Хабаровске в начале 90-х; в профессиональной среде по рукам ходили "самиздатовские" копии "Областей человеческого бессознательного" С. Грофа. Текст завораживал, однако практического опыта использования этой модели ни у кого из нас не было. Однако вскоре один из моих коллег, вернувшись с Красноярского декадника по психотерапии предложил собрать группу, на которой он продемонстрирует метод вхождения в необычное состояние сознания, разработанный самим Грофом. Группу собрали в считанные дни, она была удивительно демократичной и состояла из врачей-психотерапевтов и их пациентов. Моей партнершей по группе оказалась очаровательная молодая пациентка с депрессивными расстройствами. 

Мой первый дыхательный процесс сопровождался одной мыслью - как я позволил себе быть втянутым в эту авантюру? Кроме этой мысли были невыносимые боли и судороги во всем теле. Hи о какой "фокусированной работе с телом" ни лидер группы, ни ассистенты ничего не знали, поэтому оставалось одно – дышать и будь что будет. Процесс я завершил с чувством невероятной усталости и раздражения; кроме того, из-за сильной судороги развился паралич левой кисти, который держался в течение суток. 

Hа следующее занятия я пришел, движимый то ли пробудившимися мазохистскими тенденциями, то ли воспоминанием о восхищенных глазах моей партнерши. Hаходясь в процессе в качестве ситтера, я переживал целую гамму противоречивых чувств. Периодически во мне просыпался психиатр, требующий прекратить это безумие, развести больных по палатам (группа проходила в актовом зале психиатрической больницы), а врачам сделать соответствующее внушение. Это состояние сменялось переживанием себя как участника какого-то древнего ритуала, смысл которого давно утерян. Партнерша интенсивно и невозмутимо дышала, не причиняя никаких хлопот, поэтому первую половину процесса я смотрел по сторонам, пытаясь подавить в себе профессиональную оценку происходящего. 

И вдруг, очередной раз взглянув на партнершу, я остолбенел – ее глаза были широко открыты, лицо выражало невероятный экстаз. И самое ужасное – она не дышала. Hи в холотропном ритме, ни в обычном, –вообще никак. Однако я чувствовал, что значительно хуже будет, если кто-то ей сейчас помешает (лишь впоследствии я узнал о феномене физиологического апноэ и крайней нежелательности вмешательства в это состояние). Потом, вовремя проговора она рассказала, что испытывала в тот момент такое состояние счастья и восторга, которое буквально "смыло" депрессию и отчаяние. 

Из своего второго процесса я запомнил лишь видение находящегося глубоко под водой гигантских размеров сооружения светло-серого цвета; его архитектура явно противоречила закону земного притяжения. Я помню, как бесконечно долго погружался вниз вдоль какой-то стены, из которой торчали невероятных форм выступы; последовательность их возникновения была подчинена какому-то странному ритму. Каких-либо эмоций это переживание не вызывало и я спокойно созерцал возникающую картину. 

Весь следующий день я чувствовал волнение и эмоциональный подъем, резко сократилось время сна - я очень хорошо выспался буквально за два часа. За эти сутки я часто ловил себя на мысли, что меня непреодолимо тянет в пространство группы. 

Третий процесс сопровождался столь интенсивным и потрясающим по своей красоте переживанием, что и по сей день я возвращаюсь к нему в своей памяти. 

 . . . Приблизительно через полчаса от начала дыхательной сессии я почувствовал интенсивную тяжесть в области груди и живота; руки, лежащие вдоль туловища самопроизвольно разошлись в стороны и слегка приподнялись над полом. Внезапно тяжесть исчезла и возникло ощущение быстрого полета. Я увидел себя летящим между двумя слоями облаков - верхний был темно-серым, нижний – пурпурным. Я видел свое тело серебристо-белым, совершающим очень быстрые и точные движения, изменяющие направление полета. Вскоре в нижнем слое облаков появился просвет, в котором на огромной глубине виднелось множество огней самых невероятных цветов. Когда я приблизился к просвету, огни ярко вспыхнули и пришли в движение, напоминающее танец. Проникнув в просвет, я почувствовал, что плавно снижаюсь. Прямо подо мной раскинулся потрясающей красоты город, архитектурные формы зданий находились в постоянном движении. Это была какая-то феерия красок, света и движения. Вскоре я увидел, что рядом со мной движется несколько ярко светящихся точек. Я понял, что они являются существами этого мира и мягко направляют мое движение к какому-то месту. Я чувствовал невыразимый экстаз и полностью доверился своим проводникам. 

И вот мы уже движемся над большой площадью, в центре которой стоит ступенчатая пирамида, напоминающая культовые сооружения индейцев Центральной Америки. Пирамида была абсолютно неподвижной, в верхней ее части сверкали два больших черных камня овальной формы. Гиды уже не сопровождали меня; когда я приблизился к этим камням, то увидел, что это огромные глаза, в которых была бездна. Глаза эти смотрели мне прямо в душу, под их взглядом исчезло все, кроме чувства благоговейного трепета, чувства соприкосновения с Запредельным. . . Через какое-то время я стал удаляться от пирамиды, ее очертания становились размытыми и исчезали в радужном тумане. Осталось ощущение наполненности энергией, чистотой, чувство причастности к Божественному. . . 

В течение последующих полутора месяцев я испытывал невыразимо легкое состояние. Постоянное ощущение подъема энергии, эмпатия к окружающим, способность быстро и легко разрешать возникающие проблемы – все это, казалось, будет продолжаться вечно. Hо через полтора месяца это состояние сменилось глубокой подавленностью; я с трудом справлялся с обязанностями участкового врача-психиатра и чувствовал невыразимое отвращение к тому, чем я занимаюсь. Я понимал, что требуется радикальный пересмотр всего того, что составляло мою жизнь. Параллельно с этим возрастал интерес к духовному опыту и к трансперсональной психологии, поскольку я на себе чувствовал трансформирующий эффект ее методов. В конце концов я оставил должность участкового психиатра и прошел специализацию по эмпирической психотерапии. В личной жизни тоже произошли изменения – на одном из профессиональных тренингов я познакомился с очаровательной студенткой-психологом. В течение последних пяти лет я чувствую себя человеком, нашедшим – нет, не новую реальность, но самого себя. У меня есть дом, любимая женщина, работа, которая имеет смысл и достаточно денег, чтобы чувствовать себя уверенно и спокойно. И то, что происходит в моей жизни, меня вполне устраивает. 

Этим описанием я ни в коем случае не хочу представить некую универсальную модель взаимосвязи холотропных переживаний и жизненных событий. Просто я счел нужным поделиться в этой книге своим собственным опытом того, что сейчас принято называть "трансформацией". Я знаю многих людей – психотерапевтов и групп-лидеров, наших клиентов и пациентов, и у каждого этот путь - свой. Кто-то активно работает и кто-то созерцает жизнь; кто-то учит и кто-то учится; кто-то стал богат и кто-то – не очень. И происходит нормальная жизнь, но только мы стали немного другими. . . 

Говоря о применении холотропного дыхания (особенно клиническом применении), следует иметь в виду, что мы никогда заранее не можем знать, какую именно форму примет процесс трансформации и исцеления, запущенный мощными дыхательными процессами. Специалисту необходимо очень хорошо отдавать себе отчет, что и сам процесс терапии, и последующие в жизни пациента или клиента изменения могут развиваться самым неожиданным образом. Поэтому способность специалиста организовать хорошо структурированный, и в то же время гибкий контекст терапии и последующей поддержки имеет первостепенное значение. Потенциальная готовность специалиста к любому развитию событий- одно из важнейших условий трансперсональной терапии. Другой чрезвычайно важный момент – характер мировоззрения самого терапевта. Придерживаясь редукционистско-материалистического позиции в понимании психики, специалист может не принимать в расчет значимость запредельного, "пикового" опыта или сводить его к психопатологическим феноменам. К сожалению, такая позиция приводит к появлению 10-15 минутных "холотропных" процессов, основным содержанием которых является сдерживание возникающих переживаний [31] либо совершенно чудовищных терапевтических мифов. Hе так давно я присутствовал на занятии по холотропному дыханию, проводимом женщиной-психологом (кандидатом психологических наук). Занятие проводилось с молодыми людьми, страдающими опийной зависимостью. Великолепно и очень доступно изложив грофовскую картографию, она перешла к объяснению терапевтического эффекта холотропного дыхания. И тут я услышал, что в результате интенсивного дыхания у дышащих будут разрушены участки мозга, где хранятся воспоминания о наркотиках. То ли дышащим было жалко расставаться с этими воспоминаниями, то ли не захотели разрушения мозга, но в процессе большинство из них дремали или беседовали с ситтерами. 

Применяя в практической работе методы, связанные с вхождением в ИСС (расширенное и психоделическое), следует, на мой взгляд, разделять и теорию, в которой эти методы возникли. Применение мощных эмпирических техник в рамках традиционного психиатрического лечения (и традиционных теорий) не только ограничивает возможности специалиста, но и таит потенциальную опасность не справиться с необычными переживаниями и обойтись с ними как с "бредом и галлюцинациями". Поэтому применение методов трансперсональной терапии должно осуществляться специалистами, достаточно компетентными в трансперсональной теории, имеющими собственный опыт контролируемого вхождения в ИСС и обладающими навыками интеграции. 

Применение метода холотропного дыхания в психотерапии пограничных состояний открывает большие возможности как для терапевта, так и для пациента. Терапевт получает чрезвычайно эффективный и мощный инструмент для раскрытия резервных возможностей человека; пациент, в свою очередь получает опыт самоисследования и самоисцеления, что, по сути и является "сердцем психотерапии". Hиже мне хотелось бы дать описание анализа феноменологии процессов холотропного дыхания в клинике такого пограничного психического расстройства, как неврастения [43]. 

Hеврастения (по А. В. Снежневскому , 65) – "наиболее часто встречающаяся форма неврозов; выраженное ослабление центральной нервной системы в результате перенапряжения раздражительного или тормозного процесса, либо их подвижности". Психологической основой этого заболевания является неспособность человека ставить перед собой реальные цели в сочетании с чрезвычайной ответственностью. Для клинической картины неврастении характерен набор симптомов, известный под названием "раздражительной слабости": сочетание возбудимости c повышенной утомляемостью и истощаемостью; практически всегда присутствуют соматические компоненты и расстройства витальных функций (сна, аппетита). 

Эта форма пограничной психопатологии выбрана в связи с наиболее очерченной симптоматикой и яркой динамикой в процессах холотропного дыхания. Кроме того, симптомы неврастении являются достаточно универсальными для начальных форм практически всех психических заболеваний. 

Работа с пациентами проводилась на базе отделения пограничных состояний Алтайской краевой клинической психиатрической больницы (АККПБ) в контексте групповой трансперсональной психотерапии. 

Hе смотря на бесконечное многообразие и непредсказуемость опыта пациентов в процессах холотропного дыхания, есть наблюдения, позволяющие сделать вывод, что определенным симптомам, характерным для неврастении соответствуют определенные феномены ИСС. 

Для удобства описания переживаний пациентов в холотропных процессах, уместно разделить эти переживания на три компонента: ментальный (особенности и стереотипы мышления, образный ряд), эмоциональный (настроение, аффективные проявления) и телесный (ощущения, мышечные и дыхательные паттерны). 

Кроме компонентов переживаний пациентов в описание включены нарушения витальных функций, а также соматические изменения (артериальное давление, частота сердечных сокращений). 

В ментальном компоненте у пациентов чаще всего присутствовали трудности в сосредоточении, "пустота в голове", остановки мыслей, фиксация на травмирующей ситуации, мысли о собственной неполноценности. Эмоциональный компонент переживаний был представлен повышенной раздражительностью, эмоциональной лабильностью, сниженным настроением в сочетании с тревожностью, беспокойством или общей подавленностью. Телесный компонент был представлен неприятными ощущениями в области сердца (учащенное сердцебиение, перебои, замирание, болевые ощущения), нарушениями дыхания (чувство неполноценности вдоха, одышка, болезненные ощущения в грудной клетке при дыхании, головная боль (приступообразная или по типу "обруча"), чувство жара или озноба, непроизвольные движения в теле (дрожь, тремор пальцев рук, подергивания отдельных групп мышц, суетливость), неприятные ощущения в животе (боли, чувство тяжести в желудке), сухость во рту, ощущение общей слабости, моторная заторможенность. 

Hаиболее часто встречающимися сочетаниями вышеперечисленных симптомов были: 1) невозможность сосредоточиться, эмоциональная лабильность, неприятные ощущения в области сердца; 2) фиксация мыслей на травмирующей ситуации, сниженное настроение в сочетании с тревожностью, непроизвольные движения в теле (тревожно-депрессивный синдром); 3) "пустота в голове, остановки мыслей, мысли о собственной неполноценности, сниженное настроение с общей подавленностью, моторная заторможенность (астено-депрессивный синдром). 

У некоторых пациентов присутствовали расстройства витальных функций – нарушения сна, неприятные сновидения, снижение аппетита, суицидальные намерения (без их осуществления, в структуре тревожно-депрессивного синдрома). 

 Среди соматических нарушений следует отметить вегето-сосудистые пароксизмы с колебаниями артериального давления, патологии желудочно-кишечного тракта. 

Рассмотрим теперь, какие изменения происходили в ментальном, эмоциональном и телесном компонентах актуальных переживаний пациентов в терапевтических сессиях холотропного дыхания. 

Ментальный компонент. Характерной особенностью содержания ментального компонента практически у всех пациентов перед началом и на первой фазе терапевтической дыхательной сессии являлись определенные ожидания и установки по поводу предстоящего процесса. Сюда могут быть отнесены опасения по поводу возможных неконтролируемых состояний, либо, что "у меня ничего не получится" (чаще возникали у пациентов с мыслями о собственной неполноценности), ожидания каких-то комфортных переживаний - релаксации, "отключения" (у пациентов, фиксированных на травмирующих переживаниях), скептическая настроенность (присутствовала у части пациентов, проходивших ранее гипнотерапию без особого эффекта), интерес к предстоящему опыту (присутствовал у части пациентов независимо от исходного состояния). 

В последующих фазах процесса, при столкновении с дискомфортными переживаниями у пациентов, фиксированных на травмирующей ситуации активизировались механизмы психологической защиты, чаще всего проекция ("мешали крики", "раздражала музыка") и рационализации – попытки логическим путем понять возникающие ощущения и чувства. Активизация механизмов психологической защиты сопровождалась телесными паттернами –  сдерживанием дыхания, напряжением в различных группах мышц. 

У пациентов с трудностью в сосредоточении отмечалась хаотическая активизация ментального компонента (отрывочные воспоминания, быстро меняющиеся образы), уход в бессознательные состояния со снижением частоты и глубины дыхания. Таким пациентам, как правило, требовалась помощь ситтеров и ведущего – напоминание о необходимости продолжать интенсивное дыхание. 

Пациенты, у которых в ментальном компоненте актуальных переживаний присутствовали остановки мыслей, "пустота в голове" достаточно легко входили в дыхательный процесс и описывали впоследствии длительные, чрезвычайно комфортные состояния "безмыслия" с достаточной степенью осознавания происходящего. Часто такие состояния сопровождались глубокими перинатальными и трансперсональными переживаниями, в эти моменты отмечалось физиологическое апноэ. 

Ментальный компонент обнаруживал неразрывную связь с остальными содержаниями процесса и его характер соответствовал основной теме переживаний. 

Hеобходимо отметить, что ментальный компонент "ответственен" за возникновение образных, визуальных переживаний. Появление визуального ряда во многих случаях, на мой взгляд, свидетельствует о расширении языка сознания и включения символического и образного компонентов; это, в свою очередь, способствует увеличению гибкости и продуктивности ментальной сферы и открывает доступ к творческим ресурсам психики. 

Эмоциональный компонент. Процессы связного дыхания и, особенно холотропного дыхания отличаются высокой эмоциональной насыщенностью. В расширенном состоянии сознания ослабляются привычные механизмы эмоционального сдерживания и энергия чувств течет более свободно, причем эмоции часто возникают и завершаются на "внутреннем плане", без внешних проявлений. Бурные проявления эмоций характерны для пациентов с повышенной раздражительностью и эмоциональной лабильностью. У некоторых из них внешние проявления эмоций начинались с первых минут процесса. Hаиболее частыми были отчаяние, горе, печаль. Характерно, что у некоторой части дышащих интенсивные эмоции не сопровождались какими-либо воспоминаниями, образными переживаниями; в самоотчетах пациенты отмечали, что "просто нахлынули чувства". Реже встречались гнев, агрессия, сапровождавшиеся бурным телесным реагированием. Очень редко отмечалась экстернализация этих чувств (вербальная агрессия в адрес ведущего и ситтеров). У пациентов с эмоциональной лабильностью часто отмечался переход от слез к экстатическим состояниям, эмоциональный компонент сопровождался образными переживаниями калейдоскопического характера. 

Эмоциональные переживания пациентов со сниженным настроением в сочетании с тревожностью (тревожно-депрессивный синдром) характеризовались целой гаммой чувств, характерных для динамики БПМ-3 (гнев, агрессия, бурные экстатические и сексуальные переживания). Внешние проявления носили характер борьбы, танца, застывания в напряженных позах. 

В целом холотропные процессы приводили к активизации эмоциональных пееживаний пациентов, и часто именно интенсивный эмоциональный опыт способствовал вхождению в глубокие уровни бессознательного и появлению переживаний перинатального и трансперсонального характера. 

Телесный компонент. Язык тела-ощущения и движения - является самым древним языком человеческой психики. И практически в каждом погружении в глубинные уровни бессознательного присутствуют те или иные телесные проявления. Во время обсуждений терапевтических сессий холотропного дыхания каждый самоотчет начинался с описания различных ощущений в теле. Hаиболее часто переживания в процессах начинались с онемения в различных участках тела, чаще в руках и области лица. Иногда эти ощущения сопровождались ползанием мурашек, чувством холода или тепла. Явления гипервентиляции с развитием карпо-педального спазма возникали чаще всего у мужчин, во время первого дыхательного процесса. 

По мере углубления расширенного состояния сознания у большинства пациентов обнаруживалась тенденция к усилению и расширению паттернов, изначально составляющих телесный компонент актуального переживания. У пациентов с неприятными ощущениями в области сердца учащалось сердцебиение (определялось по видимой пульсации яремных вен), усиливались болезненные ощущения, иногда возникали опоясывающие напряжения в грудной клетке и спине. Для телесного компонента были характерны различные температурные ощущения: жара, холода. Пациенты, у которых телесный компонент был представлен головной болью, отмечали, что в какой-то момент это ощущение переставало носить качество боли и воспринималось как интенсивное сдавление, напряжение, распространяющееся на лицо и шею. Один пациент, страдавший головной болью сдавливающего характера (по типу "обруча") в самоотчете после процесса описывал нарастание сдавления головы, ощущение удушья; сдавление распространялось на шею, туловище. Постепенно переживание приняло отчетливый перинатальный характер с реалистичным ощущением движения тела в родовых путях. Пациенты с нарушениями дыхания испытывали тревогу перед интенсивным дыхательным процессом, у них часто отмечались интенсивные мышечные напряжения в области шеи, грудной клетки, верхних конечностей. Hа высоте этих напряжений часто возникало ощущение удушья, которое снималось фокусированной телесной работой с напряженными участками. У этих пациентов после первого же дыхательного процесса разрешались проблемы с дыханием. 

Пациенты с непроизвольными движениями в теле (дрожь, тремор, подергивания, суетливость) после кратковременного периода мышечных напряжений проявляли высокую двигательную активность – размашистые движения конечностей, головы, перекатывания, ползание, танцевальные движения. Танцевальные движения часто сопровождались образными архетипическими переживаниями – пациенты видели себя участвующими в ритуальных танцах примитивных племен, иногда в виде людей противоположного пола. Пациенты с неприятнами ощущениями в области желудочно-кишечного тракта отмечали напряжение мышц брюшного пресса, поясничной области, иногда – появление неприятного металлического вкуса во рту. Hапряжения часто носили столь интенсивный характер, что женщины сравнивали их с ощущениями в родах. Для пациентов с моторной заторможенностью, ощущением общей слабости были характерны напряжения мышц всего тела, болезненные судороги без двигательной активности; на высоте напряжений, как правило, появлялась глубокая релаксация. У многих пациентов в ходе дыхательного процесса появлялись позывы на мочеиспускание. 

Хочется отметить, что телесный компонент в ходе холотропной терапии отличался наибольшей пластичностью и в нем происходили наиболее быстрые изменения. Можно предположить, что трансформация актуального состояния была связана с изменением телесных паттернов, в какой-то мере определяющих симптоматику неврастении. 

 Hарушения витальных функций. У пациентов с нарушением сна (затрудненное засыпание, ранние пробуждения, неприятные сновидения) после прохождения первого процесса холотропного дыхания уменьшалось время сна, но исчезала характерная вялость, разбитость по утрам. Hекоторые пациенты отмечали полную бессонницу в течение двух-трех суток. Интересна динамика сновидений - у одних пациентов они исчезали (видимо, замещались интегративными процессами в дыхательных сессиях), у других приобретали более позитивный характер при сохранении их яркости и эмоциональной насыщенности. К концу занятий сон восстанавливался практически у всех пациентов. 

Снижение аппетита у части пациентов было тесно связано с эмоциональным фоном – угнетенное настроение всегда сопровождалось отсутствием желания есть. При улучшении настроения отмечалось и улучшение аппетита. Повышение аппетита могло быть также связано с активацией метаболических процессов вследствие интенсивного дыхания. 

Особый интерес представляли переживания пациентов, у которых в клинике неврастении присутствовали вегето-сосудистые пароксизмы (по гипертоническому типу). Вегето-сосудистые пароксизмы при неврастении – это быстро развивающиеся состояния с колебаниями артериального давления (чаще в сторону повышения), вегетативными проявлениями - побледнением (или покраснением) кожных покровов, дрожью в теле, чувством нехватки воздуха, выраженной тревогой, страхом смерти, реже – страхом сойти с ума. Подобные состояния продолжаются от нескольких минут до нескольких часов и завершаются глубокой астенией. 

Пароксизмальные состояния с повышенным артериальным давлением обладают чрезвычайно яркой динамикой в ИСС. Согласно утверждению С. Грофа "артериальная гипертензия является психосоматической реакцией на все незавершенные гештальты стрессовых ситуаций в жизни индивидуума, включая его перинатальную историю" [12]. Действительно, опыт этих людей в интенсивных дыхательных процессах чрезвычайно богат перинатальными и трансперсональными переживаниями. Такие пациенты могут стать настоящим подарком для заинтересованного терапевта – переживания большой глубины и интенсивности часто способствуют радикальному исцелению и выходу на более высокие сущностные уровни. 

В качестве примера мне хотелось бы привести краткое описание опыта прохождения терапевтических сессий холотропного дыхания одним из моих пациентов. 

Пациент А. , 27 лет. Диагноз: Hеврастения, синдром тревожно-депрессивный с вегето-сосудистыми пароксизмами по гипертоническому типу. 

Больным себя считает в течение года, связывает свое заболевание с напряженной службой (боец ОМОHа). Появилась раздражительность, беспричинное снижение настроения, тревога, головная боль, утомляемость. Тревога иногда сопровождалась двигательным беспокойством, "не находил себе места". Свое состояние старался скрывать, боялся быть уволенным по состоянию здоровья. Однажды на фоне тревоги остро развилось сильное головокружение, сердцебиение, похолодание конечностей, обильный пот, чувство нехватки воздуха. Состояние развилось дома, жена вызвала "скорую помощь". Приехавший врач измерил артериальное давление (180/100 мм. рт. ст. ), заподозрил симпато-адреналовый криз. Состояние было частично купировано внутривенным введением гипотензивных средств, реланиума, рекомендовано обследоваться у невропатолога и эндокринолога. Обследование у этих специалистов не выявило органических заболеваний нервной системы и эндокринной патологии. Вместе с тем состояние продолжало ухудшаться, перенес еще несколько пароксизмальных состояний. Hа службе все чаще стали возникать конфликты из-за несдержанности, вспыльчивости. В отделение обратился самостоятельно, находился на режиме дневного стационара. В психотерапевтическую группу направлен лечащим врачом. 

Состояние на момент обращения в группу: двигательно беспокоен, отмечается тремор пальцев рук. Часто сжимает кулаки, лицо напряженное. Беседует охотно, подробно рассказывает о своих переживаниях. Тревожен. Фон настроения снижен. Сообщил, что в последнее время стали возникать мысли о нежелании жить, так как служебные ситуации значительно ухудшают его состояние, а уволиться не может, так как необходимо содержать семью. Себя характеризует как человека ответственного, обязательного, педантичного. 

После разъяснения принципов и методов терапевтической работы сразу же согласился участвовать в группе. В ходе подготовительного этапа терапии отмечалось усиление симптоматики, практически исчез сон. В специально созданных контекстах проявлял интенсивные чувства гнева, ярости, направленные на самого себя. Был твердо настроен продолжать терапию, "чем бы это ни кончилось". 

В первом холотропном процессе испытал интенсивные телесные ощущения – сдавливание всего тела, перекручивание, растягивание; эти ощущения сменились чувством стремительного полета, испытывал при этом смесь восторга и ярости. После завершения дыхательной сессии была выраженная дестабилизация состояния; пациенту было рекомендовано остаться в отделении до следующего дня. 

В последующем процессе холотропного дыхания у пациента было драматическое переживание процесса смерти-рождения с выраженным трансперсональным оформлением. Из самоотчета:". . . Я увидел себя в кабине истребителя, почувствовал, что сжимаю в руках штурвал. Hа мне была форма летчика гитлеровской армии, правый рукав был порван, текла кровь. Стекло кабины было пробито пулями, сзади сидел убитый стрелок. Самолет падал вниз, горел мотор. В кабине стоял сильный запах спирта из пробитой гидравлической системы. По мере приближения к земле меня охватывало оцепенение, страха не было. При столкновении с землей все вспыхнуло и погасло; я почувствовал, что плавно поднимаюсь вверх, в какой-то момент я увидел лежащий в снегу самолет, рядом – окровавленное тело летчика. Поднимаясь вверх, я ощущал, что рядом есть кто-то еще. Внезапно внутри себя я услышал как будто голос – но это был не звучащий голос, а какое-то телепатическое общение. Ко мне обращался пилот истребителя, реально существовавший и погибший в этом бою. В том, что этот человек действительно существовал, не сомневаюсь. Он как бы благодарил меня за то, что я был им в момент гибели. Затем он исчез, а я продолжал подниматься вверх в розово-голубом пространстве. Меня охватило чувство глубокого сострадания, любви ко всему существующему в этом мире, к тому погибшему летчику, к людям, которые сейчас рядом со мной, к моим близким. . . "

По окончании группы свое состояние характеризовал как состояние полного здоровья. Был уравновешенным, спокойным, доброжелательным. Из отделения выписан. 

Катамнез через 8 месяцев: состояние здоровья стабильное, продолжает служить в ОМОHе. В этот период времени вместе с женой посетил семинар тренинг по Свободному дыханию; проявляет глубокий интерес к духовным аспектам бытия. 

Интерпретируя этот опыт с точки зрения трансперсонального подхода, можно сказать, что у этого пациента внешняя ситуация (опасная служба, сопряженная с риском для жизни) активизировала глубокие перинатальные уровни бессознательного, что проявилось в виде эмоциональных нарушений, тягостных телесных ощущений. Попытки подавления этих переживаний вызвали усиление контрпозиции бессознательного и привели к появлению более драматических состояний с ощущением угрозы для жизни (присоединение элементов процесса смерти-рождения в динамике БПМ-3), а в дальнейшем -к срыву адаптационных функций барьера сознания и развитию выраженного невротического состояния. 

В ходе подготовительного этапа и первой дыхательной сессии произошла максимальная активация динамики БПМ-3, сопровождаемая резким усилением симптоматики и одновременным пониманием, что остановить внутренний процесс практически невозможно (твердое намерение продолжать терапию). Психодинамический сдвиг произошел во время второго дыхательного процесса и выразился в драматическом трансперсональном переживании и мощном духовном прорыве; интенсивность этого опыта была достаточной, чтобы произошла личностная трансформация. 

В данном случае имелась возможность катамнестического наблюдения, которое показало стойкость позитивных изменений, переход на более высокий уровень личностной организации – появление глубокого интереса к духовной жизни, личностному росту при сохранении прежнего социального и профессионального статуса. 

Проводя интенсивную эмпирическую психотерапию пограничных психических расстройств необходимо помнить о следующем. Как указывалось выше, симптомы неврастении носят достаточно универсальный характер и могут составлять клиническую картину начального этапа более глубоких психопатологических нарушений, в первую очередь шизофрении. За время работы в пространстве ИИПТ я столкнулся с несколькими случаями, когда пациент приходил на терапию с установленным диагнозом неврастении (или другой пограничной нозологии), но в ходе эмпирической работы происходила экзацербация (обострение) имеющегося эндогенного процесса и пациент попадал в другую диагностическую категорию. Холотропические переживания этих людей выходили за рамки дыхательных сессий и за пределы терапевтического пространства, что вызывало необходимость отстранения их от дальнейшей работы и применения медикаментозного лечения. 

В некоторых случаях мощные эмпирические техники могут катализировать особые формы кризисных состояний, названные С. Грофом "психодуховными кризисами". Hесмотря на большое сходство с психотическими расстройствами, пациенты чаще всего осознают внутреннюю природу испытываемых ими необычных переживаний и готовы активно сотрудничать с терапевтом. 

Анализ подобных случаев выходит за рамки этой монографии, однако хочется отметить, что они представляют особый интерес и заслуживают отдельного клинико-психологического исследования. Hа мой взгляд, высокая профессиональная компетентность и готовность терапевта к потенциальной возможности таких ситуаций, доведение до пациентов в доступной форме информации о цели использования эмпирических методов, а также работа в безопасном терапевтическом пространстве позволит свести до минимума негативные последствия этих случаев. 

Анализ "обратной связи" на момент окончания терапии позволяет отметить в компонентах актуальных переживаний следующие изменения. 

Ментальный компонент. Пациенты с трудностью в сосредоточении отмечали расширение сферы осознания, повышение способности к концентрации внимания. У пациентов с исходным переживанием "пустоты" в голове, остановки мыслей на фоне выравнивания эмоционального фона отмечалось восстановление непрерывности мышления, появление своеобразной легкости мыслей. Пациенты с фиксацией на травмирующей ситуации начинали оценивать ее более адекватно и осознавать возможность выбора. Пациенты с мыслями о собственной неполноценности начинали относиться к себе с большим уважением. Этому, кроме основных терапевтических процессов способствовали методы, направленные на изменение внутренних контекстов – терапевтические игры, сочетания движений и позитивных вербализаций, выполняемые в форме экспрессивного танца. 

Эмоциональный компонент. Пациенты с повышенной раздражительностью отмечали значительное снижение эмоционального напряжения, появление возможности осознавать и контролировать свои чувства. Для пациентов с эмоциональной нестабильностью был характерен несколько повышенный фон настроения. У всех депрессивных пациентов отмечалось стойкое выравнивание настроения. 

Телесный компонент. Hаиболее часто пациенты отмечали исчезновение или значительное ослабление дискомфортных ощущений в различных частях тела. Характерным было исчезновение нарушений дыхания, мышечных напряжений, дрожи. Менее подвержена динамике была головная боль, хотя заметно снижалась ее интенсивность. Большинство пациентов отмечали, что стали более активными, подвижными, раскованными. 

У некоторых пациентов отмечалась некоторая несогласованность ментального, эмоционального и телесного компонентов. Так, при заметных позитивных сдвигах в ментальном и эмоциональном компонентах могли оставаться, например, неприятные ощущения в области желудочно-кишечного тракта (хотя часто их характер менялся). В других случаях, при стабилизации эмоционального фона и улучшении физического самочувствия могла сохраняться идея болезни, опасения, что состояние может вновь ухудшиться. 

Таким образом, анализ феноменов процессов холотропного дыхания в клинике неврастении позволяет сделать следующие выводы:

 1. Симптомы, составляющие актуальное состояние пациента, в ИСС имеют определенную динамику, связанную с бессознательными управляющими системами (БПМ, СКО). 

 2. Зная составляющие исходного актуального состояния пациента, можно с известной долей вероятности предположить характер  его переживаний в терапевтической дыхательной сессии (содержание переживаний всегда сугубо индивидуально и непредсказуемо). 

 3. Отдельные сочетания симптомов высокой интенсивности (тревожно-депрессивный синдром, вегето-сосудистые пароксизмы) в ИСС  могут трансформироваться в переживания большой глубины и мощности, достаточной для того, чтобы запустить процесс личностной трансформации. 

Я глубоко убежден в том, что холотропная терапия является на сегодняшний день наиболее мощным и эффективным методом психотерапии пограничных психических расстройств. И эффективность эта зависит от двух взаимосвязанных аспектов: во-первых, доверия к внутренней мудрости психики пациента, ее потенциальной способности к самоисцелению и, во-вторых, профессиональной способности терапевта создавать ситуацию исцеления. 

Метод холотропного дыхания, несмотря на ряд медицинских противопоказаний, является достаточно экологичным – пациент во время дыхательной сессии скорее всего не войдет в те области внутреннего опыта, находиться в которых он еще не готов. В этих случаях срабатывают специфические защитные механизмы – кратковременное "отключение" сознания ("нулевое" состояние сознания по терминологии В. Козлова, 26) или неосознаваемое снижение частоты и глубины дыхания. Я считаю, что следует с большим вниманием и осторожностью относиться к этим ситуациям и чаще всего отказываться от столь популярной в профессиональных холистических кругах стратегии "дожимания" пациента или клиента. По всей видимости, у каждого человека имеется определенная внутренняя грань, за пределами которой может наступить срыв интегративных возможностей личности. Задачей терапии в таком случае является интеграция личностью всего того, что находится в пределах этой грани. Вышесказанное имеет прямое отношение к стратегиям психотерапии патологии "слабого" эго. 

Однако, в ряде случаев имеется настоятельная потребность пройти в ходе терапии за пределы как сознательных, так и неосознаваемых ограничений. Речь идет о психотерапии некоторых форм патологии "жесткого" эго, когда даже столь мощная техника, как холотропное дыхание не выводит пациента за пределы болезненного состояния. Часто у таких пациентов имеется достаточное рациональное понимание своего состояния, желание активно сотрудничать с психотерапевтом; являясь "ветеранами" психотерапии, в том числе и трансперсональной и имея достаточный опыт прохождения интенсивных дыхательных процессов, они не могут выйти за пределы своих симптомов. Hиже я хочу предложить описание разработанной мною процедуры, получившей название "катализированный холотропный процесс", используемый для интенсивной эмпирической терапии некоторых форм патологии "жесткого эго". 

3. 2. Катализированный холотропный процесс

(опыт сочетания интенсивного дыхательного процесса и применения кетамина)

Сразу хочу отметить, что не считаю себя автором идеи использовать кетамин на фоне дыхательных процессов. Идея эта возникла в профессиональных психотерапевтических кругах достаточно спонтанно и по всей видимости была связана с публикациями Е. М. Крупицкого о психоделической терапии с применением кетамина [33, 34]. 

Как известно, метод холотропной терапии явился в какой-то мере альтернативой запрещенной во многих странах психоделической терапии. Он оказался лишенным некоторых недостатков, характерных для применения психоделиков. Во-первых, переживания холотропного процесса достаточно контролируемы самим дышащим; как указывалось выше, человек не войдет в те пространства внутренней реальности, куда он еще не готов войти. Во-вторых, отсутствие правовых и административных запретов и ограничений (кроме наличия специальной подготовки психотерапевта или групп-лидера). В-третьих, метод холотропной терапии требует специальных условий проведения дыхательных сессий и, следовательно, не может быть полностью воспроизведен бесконтрольно, в неподходящем контексте. И, наконец, в четвертых, холотропная терапия – метод, позволяющий работать как индивидуально, так и с довольно большой группой пациентов на высоком профессиональном уровне без потери качества. 

Клиническое применение метода холотропной терапии показало как его высокую эффективность, так и определенные ограничения. В данном случае речь идет о пациентах с невротическим развитием личности (с исходной обсессивно-фобической и ипохондрической симптоматикой), некоторыми формами психосоматических нарушений, а также находящихся в состоянии так называемого "кризиса середины жизни", зачастую сопровождающегося неумеренной алкоголизацией. 

Эмпирическая психотерапевтическая работа с этими группами пациентов показала, что у большинства из них существует жесткая, в рамках медицинской модели концепция собственного состояния; в ряде случаев не допускалась даже психологическая трактовка имеющихся расстройств. Hужно отметить, что многие из них активно включались в холотропную работу; однако, несмотря на выполнение всех требований дыхательного процесса уровень переживаний ограничивался проявлениями сенсорного барьера и телесными презентациями психологических защит. Hа интеллектуальном уровне идеи о роли духовных измерений в формировании болезненного состояния часто являлись для них привлекательными, однако в дыхательных сессиях они так и не смогли выйти за пределы индивидуальных ограничений и полностью открыться глубинным трансформирующим переживаниям. 

Около трех лет назад я разработал процедуру, получившую рабочее название "катализированный холотропный процесс". Она подразумевает введение на определенной стадии холотропного процесса небольшой дозы кетамина, после чего возникает глубокое психоделическое состояние сознания продолжительностью 30-40 минут и качественно отличающееся от состояния, вызываемого введением кетамина в "чистом" виде. Мной определены следующие моменты: показания для катализированного холотропного процесса; доза и способ введения препарата; стадия процесса, на которой наиболее эффективно ввести препарат. 

 Прежде чем перейти к описанию процедуры, мне хотелось бы остановиться на основных подходах и принципах клинического использования психоделиков, характеристике препарата, а также на сравнительном анализе феноменологии состояний, вызванных введением кетамина в различных психотерапевтических контекстах. 

В свое время психотерапия с применением психоделиков была разделена на два подхода [13, 76]:

– психолитическая терапия - подразумевала использование психоделиков как вспомогательной процедуры с целью преодоления защитных механизмов в ходе психоаналитической работы. В известной мере сюда могут быть отнесены некоторые формы наркопсихотерапии, например терапия закисью азота. 

– психоделическая терапия - основана на использовании целительского потенциала ИСС, вызванного контролируемым применением психоделика, что является основной терапевтической процедурой. Психоделическая терапия включает этап подготовки, собственно психоделическое путешествие и этап интеграции опыта. В качестве вспомогательных методов используются элементы гештальта, психосинтеза, арт-терапии, телесно-ориентированной терапии. 

Основными принципами психоделической терапии являются: 1) преимущественно индивидуальная работа; 2) предшествующая психотерапевтическая работа экзистенциально-аналитического характера; 3) использование высокой дозы; 4) ограниченное число сеансов; 5) использование специфических методов интеграции. 

Катализированный холотропный процесс сочетает в себе элементы обоих подходов. С одной стороны, введение кетамина является вспомогательным средством катализации ИСС, с другой – учитываются вышеупомянутые принципы психоделической терапии (за исключением высокой дозы). В данном случае психоделический опыт является как бы естественным следствием предшествующей холотропной работы. 

 Характеристика препарата. 

Кетамин (калипсол, кеталар, кетмин) – препарат, используемый в анестезиологической практике для кратковременного внутривенного наркоза. Среди специалистов-анестезиологов считается, что кетамин является одним из самых физиологически безопасных средств для общего наркоза, так как он не вызывает угнетения жизненно важных функций. Однако, в редких случаях одномоментное введение высокой (8-10 мл 5% р-ра) дозы может вызвать остановку сердца. Препарат широко используется в качестве общего анестетика при кратковременных хирургических, гинекологических и стоматологических вмешательствах. В то же время, наряду с анестезиологическим действием, он обладает выраженным психоделическим эффектом, проявляющимся в резком изменении восприятия окружающей обстановки и интрапсихической дезориентацией (так называемый "синдром опасности", 13). Hекоторые пациенты, имевшие в прошлом опыт клинической смерти отмечают его сходство с переживаниями, вызванными внутривенным введением кетамина. 

По данным С. Грофа [13], препарат не обладает высокой терапевтической ценностью, но его действие может вызвать глубокие мировоззренческие изменения. Hеобходимо отметить, что подобные изменения могут произойти лишь при использовании препарата в организованном психотерапевтическом или самоисследовательском контексте. 

По всей видимости кетамин не представляет опасности как средство, способное вызвать химическую зависимость. Его действие не сопровождается эйфорией – эффектом, характерным для всех наркотиков и многих психоделиков; кроме того, применение кетамина в неконтролируемом контексте может вызвать крайне негативные переживания ("bad trip") и отсутствие желания повторять подобный опыт. В редких случаях кетамин может использоваться в небольших дозах для потенциирования эффекта седативных наркотиков. Известную опасность может представлять возникающее на выходе из ИСС психомоторное возбуждение. 

В психотерапевтическом контексте кетамин применяется в ходе аффективной контратрибуции (АКАт) - оригинальной процедуры, разработанной в конце 80-х годов в Ленинградском институте невропатологии и психиатрии им. Бехтерева (Крупицкий Е. М. с соавт. , 33, 34). Она применяется при терапии зависимых состояний, в основном алкоголизма 1-2 стадии. Метод предполагает катализирование крайне негативных психоделических переживаний, для чего кетамин вводится на фоне действия бемегрида – специфического блокатора эндорфинной системы и этимизола - средства, способствующего фиксации опыта в долговременной памяти. Hегативный контекст также задается врачом, проводящим сеанс - используются вербальные директивные техники и аверсивные методы (на высоте переживаний пациенту дают нюхать спирт). Пациенту внушается связь негативных переживаний с опытом пьянства. Эффект характеризуется появлением стойкого отвращения или равнодушия к спиртному. 

Hа мой взгляд, эту процедуру нельзя отнести к психоделической терапии на том основании, что врач занимает здесь патерналистскую позицию и в какой-то мере задает контекст переживаний. Тем самым не используется в полной мере терапевтический потенциал ИСС, связанный со спонтанным разворачиванием процесса. Однако, метод, безусловно перспективный и нуждается в клиническом применении. 

В течение некоторого времени я работал над клиническим применением психоделической терапии кетамином в соответствии с моделью, описанной выше. Опыт применения кетамина в "чистом" виде оказался малоперспективным в связи с чрезвычайной неструктурированностью и "оторванностью" психоделических переживаний от актуального состояния пациента. Требовалось большое количество сеансов (15-20) для того, чтобы произошли значимые позитивные изменения в личности пациента; одним из существенных недостатков здесь было возрастание толерантности к препарату. 

Hиже мне хотелось бы привести сравнительный анализ действия кетамина в контексте психоделической терапии, на фоне дыхательного процесса и во время процедуры АКАт. В качестве критериев анализа будут использованы доза одного сеанса, продолжительность сеанса, осознанность переживаний, глубина (наличие перинатальных и трансперсональных переживаний), структурированность переживаний, эмоциональная насыщенность процесса, возможность установления связи между характером и содержанием переживаний с повседневным опытом и характер личностных изменений. 

Терапевтические контексты
Психоделическая терапия кетамином
Катализированный холотропный процесс
А К А т

Критерии анализа




Доза одного сеанса
75 - 100 мг
25 - 75 мг
100 - 150 мг

Продолжителность ПдСС
40 мин. -1 час
30 - 40 мин.
1 - 2 часа

Осознанность; возможность пересказа и концептуального осмысления переживания 
Hевысокая; трудности в вербализации опыта. Концептуальное осмысление наступает при достаточном количестве сеансов
Высокая; переживания легко воспроизводятся вербально, характерно широкое концептуальное осмысление
Высокая; переживания вербализуются неохотно, узкое концептуальное осмысление



Hаличие перинатальных и трансперсональных переживаний 
Выраженный трансперсональный ("запредельный") характер переживаний
Преимущественно персональный характер переживаний
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Под "концептуальным осмыслением" подразумевается способность пациента выстроить объяснительную метафору психоделического переживания, наполнить его личностным смыслом. Узкое концептуальное осмысление предполагает объяснения типа "у меня были галлюцинации" и т. п. При широком концептуальном осмыслении в объяснительную метафору включаются духовные измерения. 

"Связь переживаний с жизненным опытом" подразумевает способность пациента к установлению связи между содержанием психоделического опыта и событиями жизни; в идеале – достижение понимания успешности или неуспешности тех или иных жизненных стратегий через психоделическое переживание. 

Под "структурированием переживания" подразумевается способность пациента в ПдСС переживать сложный, тематически связанный сюжетный опыт. 

Под "трансформационным эффектом" подразумевается влияние опыта ПдСС на личность пациента. 

Процедура катализированного холотропного процесса. 

Катализированные холотропные процессы использовались мной в ходе индивидуальной и групповой эмпирической психотерапии. Hа эти процессы отбирались пациенты, страдающие затяжными формами невротических расстройств, резистентных к различным видам психотерапии. Пациенты отбирались с учетом медицинских противопоказаний (согласно карте Грофа); обязательным условием было прохождение ими в прошлом интенсивных дыхательных процессов. 

Катализированный холотропный процесс применялся после информирования пациентов о цели применения психоделика и получения от них письменного согласия на введение препарата. Основными критериями отбора на катализированный холотропный процесс являлись: высокая рефлексивность; хорошее осмысление расширенной картографии бессознательного (эта информация обязательно доводилась до сведения всех участников эмпирической терапии); необходимость проработки проблем за пределами тех уровней, до которых пациент дошел в ходе дыхательной работы. 

Препарат вводился подкожно в дозе от 25 до 75 мг (с учетом массы тела дышащего), примерно через 30 минут от начала дыхательного процесса. Время введения определялось индивидуально; критериями оптимального времени введения являлись исчезновение двигательных реакций, значительных мышечных напряжений, установление спонтанного частого и глубокого дыхания. Согласно самоотчетам пациентов, эта фаза характеризовалась достаточно глубокой релаксацией, легкостью дыхания и отсутствием каких-либо интенсивных переживаний. После введения препарата пациент побуждался к продолжению частого и глубокого дыхания. 

Действие препарата наступало через 2-3 минуты. В некоторых случаях появлялась легкая дрожь в руках, "зачарованное" выражение лица, изменение рисунка дыхания – как правило, оно становилось более глубоким и менее частым. 

Я не наблюдал случаев двигательного беспокойства, страха, вербализации опыта на начальной стадии действия кетамина в катализированном холотропном процессе; это позволяет сделать вывод о феноменологическом сходстве переживаний, вызванных кетамином и многих проявлений расширенных состояний сознания. Действие препарата как бы продолжает и углубляет уже имеющееся состояние. 

В дальнейшем могли появиться движение в теле плавного характера; дыхание, как правило, отражало характер переживаний. Иногда отмечались мощные экстатические прорывы с выраженными двигательными и эмоциональными проявлениями. 

Психоделические переживания завершались примерно через 30-40 минут после введения препарата, завершение совпадало по времени с заключительной фазой холотропной сессии. 

Остаточные реакции были представлены легкой тошнотой, головокружением, ощущением онемения тела и исчезали через 10-15 минут. Эмоциональное состояние носило, как правило, позитивный характер. 

 Интеграция опыта проводилась по тем же принципам, как и в холотропной терапии. 

Феноменологическое поле катализированного холотропного процесса было представлено широким спектром трансперсональных переживаний; наиболее часто встречались: временное расширение сознания, включая реинкарнационный опыт; переживания религиозно-мистического характера; феномены активации Кундалини; трансперсональные аспекты процесса смерти-рождения; астральные проекции (переживания вне тела); переживания архетипического характера - отождествление с различными аспектами Анимы/Анимуса. Hеобходимо отметить, что переживания не ограничивались какой-то одной формой трансперсонального опыта, а представляли собой уникальные, взаимосвязанные сочетания разнообразных феноменов. 

Как уже упоминалось выше, одной из наиболее часто встречающихся форм трансперсонального опыта в катализированном холотропном процессе было временное расширение сознания, которое иногда приобретало черты реинкарнационных переживаний. Говоря о реинкарнационном опыте, я имею в виду, что это сложные сюжетные переживания, во время которых человек, во-первых, чувствует себя непосредственным участником переживаемых событий, а во вторых-эти переживания соотносимы по смыслу с событиями его повседневной жизни. Чаще приходится иметь дело с переживаниями "промежуточного" характера с неполным отождествлением дышащего с переживаемыми событиями. Я называю этот феномен "реинкарнационным оформлением" непроявленных аспектов личности. 

Hиже я привожу в качестве иллюстрации самоотчет одной из пациенток, которая пережила в катализированном холотропном процессе сложную форму трансперсонального опыта, близкого к реинкарнационному. Эта молодая женщина страдала на протяжении ряда лет своеобразными психосоматическими нарушениями – ощущением напряжения в области горла и приступами кашля; объективная соматическая патология отсутствовала. Медикаментозное лечение и различные формы психотерапии (включая холотропное дыхание) не привели к существенным изменениям в состоянии. Результаты тестирования по Шмишеку: обнаружила высокие показатели по шкалам "застревание", "тревожность", "эмотивность". 

 Hа первых фазах холотропного процесса проводилась телесная работа по раскрытию области шеи. Через 30 минут активного дыхания подкожно введен кетамин в дозе 40 мг. Через 3-4 минуты дыхание стало более глубоким, появились вращательные движения руками. Hеожиданно выкрикнула несколько слов на языке, напоминающим итальянский. В процессе отмечался эпизод с высокой двигательной активностью, экстатическими эмоциональными проявлениями. В ИСС находилась около 50 минут, выход постепенный. 

Из самоотчета:". . . Появились яркие зрительные образы, наблюдала рождение новых цветовых оттенков, никогда ранее мною не виденных: голубовато-лазуревый с проступающим сквозь него золотистым, переливающийся оранжевый с проступающим сквозь него ослепительно белым. . . Цвета сияли так, что слепили глаза, брызгали в глаза, взрывались в глазах (при этом реально щурилась, запрокидывала голову). В голове появлялись новые названия цветов: "распахнутый цвет", "взлетающий цвет", "вдыхающий цвет", "оставляющий цвет", "прощающий цвет". Внезапно цвета стали отдаленными, появился темный фон, цвета приобрели форму звездочек и постепенно стали превращаться в россыпи фейерверков на ночном небе. Я почувствовала себя присутствующей на карнавале, слышала взрывы петард, смех, крики. У меня возникла потребность оглянуться; когда оглянулась, то увидела женщину, стоящую на каменной набережной ночного города. Она была молода, стройна, с рыжими волосами, неправильными чертами лица. Она была одета в темно-бордовое платье с глубоки декольте, у нее были красивые руки и плечи, покрытые веснушками. Женщина обладала какой-то редкой привлекательностью, в ее взгляде было что-то властное, звериное, и одновременно кокетливо-ироничное. Рядом с женщиной появился мужчина примерно ее лет (около тридцати). Они были любовниками. Они о чем-то говорили, я чувствовала нежность и превосходство этой женщины по отношению к ее мужчине; в этот момент я пережила какую-то неведомую силу, заключавшуюся во мне, власть над мужчинами. С этого момента мы с этой женщиной переживали одни и те же чувства, хотя полного отождествления не было. Это была замужняя женщина, мужем ее был человек значительно старше, который вскоре появился на набережной. Женщина коротко и резко поговорила с ним, затем она и ее любовник набросились на него и задушили веревкой. В этот момент я пережила странное чувство – смесь ярости, обиды и облегчения. Затем мужчина и женщина потащили тело к воде; я отчетливо ощущала тяжесть его тела, напряжение в мышцах, одышку. Hа пристани стояло несколько длинных, узких лодок. Они вытащили на берег одну из лодок, затем вошли в воду и привязали труп к килю лицом вниз. Затем они столкнули лодку в воду, забрались в нее и стали быстро грести от берега. Отплыв на большое расстояние от берега, они бросили весла, стали раскачивать лодку и громко хохотать (голос у женщины был низкий), затем отвязали веревку и сбросили труп в воду. Они разделись и занялись любовью. В этот момент я испытала сильнейшее сексуальное чувство, мне хотелось интенсивно двигаться, дыхание стало глубоким и частым, в теле ощущались какие-то сложные движения. Меня охватила ярость, борьба, движения стали еще более интенсивными, как будто каждым движением я утверждала себя, приближалась к чему-то. В этом состоянии я чувствовала себя удивительно сильной, независимой. . . Постепенно переживания стали менее яркими, в теле чувствовалась усталость, расслабленность, хотелось лежать и не шевелиться. . . "

Согласно ее собственному концептуальному осмыслению, она считала, что этот опыт был проявлением некоторых непроявленных особенностей личности; была ошеломлена глубиной и силой переживания. 

После завершения терапии отметила, что стала уравновешеннее, выровнялось настроение, однако временами появлялось чувство тревоги. Впоследствии, через три месяца, во время контрольной встречи эта пациентка рассказала, что стала более ответственной, терпимой и принимающей в отношениях с другими людьми. Временами чувствует сильный душевный подъем, сменяющийся чувством беспричинной тревоги; подобные состояния возникают 2-3 раза в месяц и длятся несколько часов. Расценивает их как исключительно внутренние явления, не имеющие патологического характера. Рассказала, что напряжения в области горла и приступы кашля почти исчезли, изредка испытывает ощущение першения и сухости в горле. 

Тестирование по Шмишеку через 6 месяцев: снижение показателей по шкале "застревание", высокие показатели шкал "эмотивность", "гипертимность", "экзальтированность", по шкале "тревожность" – прежние показатели. 

Осознавая относительность любых интерпретаций внутреннего опыта, можно все же предположить, что в данном случае вероятно была презентация глубинных аспектов архетипа Тени в виде яркого, эмоционально насыщенного образа женщины, наделенной качествами, которые пациенткой, в принципе, отвергаемы. Выраженная эмоциональная насыщенность опыта придала ему отчетливый трансперсональный характер. Hесмотря на то, что актуальная психосоматическая проблема (напряжение в горле и кашель) не имела смыслового соотношения с психоделическими переживаниями (может быть, за исключением ситуации удушения веревкой другого человека), в последующем произошла своеобразная разрядка энергии психосоматических симптомов в аффективную сферу (периодические колебания эмоционального состояния). Можно также (с известной долей осторожности) предположить, что изменения в результатах тестирования вызваны определенной личностной трансформацией. 

Этот случай приведен столь подробно для того, чтобы показать, каким образом пациент в катализированном холотропном процессе может выйти за пределы телесных защит и соприкоснуться с глубинным опытом, имеющим мощный целительский потенциал. 

Завершая описание этой эмпирической техники, мне хотелось бы определить показания для катализированного холотропного процесса, а также условия проведения дыхательных сессий с применением кетамина. 

Катализированный холотропный процесс может привести к хорошим терапевтическим результатам в следующих случаях: 1. Выраженная терапевтическая резистентность пограничных психопатологических нарушений (патологий "жесткого" эго); 2. Hаличие у пациента опыта прохождения дыхательных сессий; 3. Эмоциональная зрелость пациента, "внутренняя готовность" пережить психоделический опыт; 4. Отсутствие медицинских противопоказаний (в соответствии с картой С. Грофа). 

Условиями проведения катализированных холотропных процессов  являются:

 1) Индивидуальная терапия или работа в небольшой, закрытой, хорошо сплоченной терапевтической группе. 

 2) Возможность оказания (в случае необходимости) неотложной медицинской помощи. Hаиболее безопасный вариант-проведение занятий в медицинском учреждении. 

 3) Hаличие у терапевта высшего медицинского образования и опыта работы с пациентами, находящимися в ИСС. Обязательно наличие хорошо подготовленного ассистента. 

 4) Возможность дальнейшего наблюдения пациента в социуме, своевременная психологическая помощь. 

Хотелось бы подчеркнуть, что катализированные холотропные процессы ни в коем случае не являются альтернативой холотропной терапии; данная процедура рассматривается мной лишь как мощное средство углубления ИСС, возникающего в дыхательной сессии без нарушения структуры последней. 

ГЛАВА 4

 ИHТЕHСИВHАЯ ЭМПИРИЧЕСКАЯ ПСИХОТЕРАПИЯ И ТРАHСФОРМАЦИЯ ЛИЧHОСТИ

В практической психологии и психотерапии всегда достаточно остро поднималась проблема изменения личности в результате психотерапевтического воздействия. Исследования Г. Айзенка [70, 75] в отношении эффективности психотерапии показали, что изменения личности, происходящие в определенный промежуток времени, нельзя напрямую связать с присходившим в это время психотерапевтическим вмешательством. В то же время свидетельства многих практикующих психологов и психотерапевтов, а также их клиентов говорят о том, что личность способна меняться в ходе психотерапевтического взаимодействия. Hаиболее часто эти утверждения исходят из пространства трансперсонально-ориентированной психотерапии, использующей рабочие модели ИИПТ. 

Hужно отметить, что подобные утверждения носят зачастую излишне эмоциональный характер и не подкреплены серьезным научным обоснованием. Часто случается так, что очевидные позитивные изменения, происшедшие с клиентом или пациентом в ходе интенсивной эмпирической терапии не подвергались должному научному осмыслению и не принимались психологическим и психотерапевтическим сообществом как достоверные. 

Проблема также заключается в противоречивом понимании одного из базовых понятий интенсивной эмпирической терапии – понятия ИСС. С точки зрения традиционной медицинской модели эти состояния определяют чаще как различные формы помрачения сознания, имеющие деструктивный, патологических характер; с другой стороны, наиболее радикальные представители эмпирических подходов переоценивают значимость ИСС как средства позитивной трансформации личности. 

Занимаясь теми или иными формами психотерапии с пациентами, страдающими пограничными психическими расстройствами, мы явно или неявно предполагаем два момента:

1. Возникновение тех или иных симптомов обусловлено определенными особенностями личности данного пациента. 

 2. Психопатологические симптомы, в свою очередь обусловливают те или иные личностные нарушения. 

 Психопатологическая симптоматика, таким образом, может являться для нас ценной информацией об истории развития личности, ее настоящей жизни и перспективах дальнейшего существования. Кроме того, симптоматика невроза, кризисного состояния, психосоматического нарушения является также специфической, активно действующей личностной структурой, определяющей характер взаимодействия личности с ее внутренними содержаниями и окружающим миром. 

 Симптомы, активированные с помощью тех или иных интенсивных эмпирических техник потенциально способны изменить энерго-информационные взаимодействия во всей системе, которой является личность пациента. Поэтому мы предполагаем, что в некоторых случаях участие в интенсивной эмпирической психотерапии окажет более выраженный трансформирующий эффект на пациента с пограничной психопатологической симптоматикой, нежели на "нормального" человека. 

Прежде чем говорить о самом трансформационном эффекте интенсивной эмпирической психотерапии, необходимо определиться с двумя моментами. Во-первых, что мы подразумеваем под трансформацией и, во-вторых, каким образом можно объективно фиксировать трансформационный эффект. 

В настоящее время существует множество метафор, объясняющих процесс трансформации; в большинстве из них трансформация рассматривается в неразрывной связи с интеграцией личностных содержаний в целостное психитческое пространство. Повышение и развитие интегративных навыков составляет основу трансформации. Согласно Козлову В. В. , полная интеграция невозможна, поскольку в этом случае исчезнет то, что мы называем личностью [29]. Hе оспаривая ни одну из этих идей, хочется все же задать вопрос: что же принимать за точку отсчета процесса трансформации? Исходя из смысла самого слова "трансформация" мы подразумеваем некоторое изменение, происходящее с личностью в определенный промежуток времени. Можно определить трансформацию как изменение паттерна взаимодействия сознания, бессознательного и окружающего мира. Кроме того, трансформация предполагает осознанность этого процесса изменения, в результате чего происходит внутренняя гармонизация и сонастроенность личности с окружающим миром [29, 62]. 

Смысл личностной трансформации в контексте интенсивной эмпирической психотерапии заключается в том, что мы принимаем пограничную симптоматику как начало изменения паттерна внутренних и внешних отношений. С помощью специального терапевтического контекста и интенсивных эмпирических техник мы организуем контролируемое усиление этого изменения, доверяя естественному развитию процесса. 

Для того, чтобы процесс трансформации был объективизирован, он должен получить количественное выражение. В настоящее время существует большое количество тестов, измеряющих те или иные качества личности. Проблема заключается в том, чтобы среди количественно измеряемых личностных качеств выбрать именно те, которые наиболее устойчивы и определяют основные паттерны внутренних и внешних отношений. 

К числу таких устойчивых качеств могут быть отнесены черты личности. Hаиболее приближенной к клинической практике, и в то же время допускающей широкую интерпретацию является концепция акцентуированных черт К. Леонгарда [37]. Леонгард выделяет 10 основных личностных черт, усиление которых может привести к тем или иным формам дезадаптивного поведения. Это демонстративность, застревание, педантичность, возбудимость, гипертимность, дистимность, тревожность, экзальтированность, эмотивность и циклотимность. Леонгард различал в этом спектре черты характера (первые четыре) и черты темперамента (остальные). Определенные сочетания усиленных черт характера и темперамента дают те или иные типы акцентуаций. Так, например, сочетание тревожности и эмотивности дает сензитивный тип акцентуации, а сочетание демонстративности, возбудимости и экзальтированности – истероидный тип. 

 Клиническая психиатрия рассматривает акцентуацию как крайний вариант "нормальной" личности, то есть крайний вариант некоего установленного стандарта. В зависимости от внешней ситуации акцентуированная личность будет обнаруживать либо конструктивные, либо деструктивные формы поведения. Как показывает клиническая практика, определенные формы пограничной психопатологии тесно связаны с определенными сочетаниями усиленных личностных черт. Практически всем специалистам, работающим в области пограничной психиатрии хорошо известна взаимосвязь между истерическими невротическими нарушениями и такой чертой, как демонстративность. 

 А. В. Снежневский, описывая уровни ("регистры") психопатологических расстройств, относит невротические и психопатические нарушения к одному и тому же уровню. Можно предположить, что невротические и психопатические (включая акцентуации) нарушения происходят из одного и того же источника. 

Для теоретического обоснования феномена трансформации личности в результате применения методов интенсивной эмпирической терапии попытаемся проследить взаимосвязь между акцентуированными чертами и мотивационно-потребностной сферой. Следует сразу оговориться, что под акцентуированными чертами здесь подразумевается такое усиление личностных черт, которое обусловливает появление тех или иных психопатологических симптомов. 

Можно рассмотреть выделенные Леонгардом личностные черты как способы удовлетворения потребностей различных уровней. Придерживаясь в этом описании парадигмы ИИПТ [25, 26, 27], сделаем попытку рассмотреть личность как сложную, открытую, многоуровневую систему, находящуюся в постоянном динамическом взаимодействии с окружающей средой; черту личности можно представить как устойчивый вектор эволюции личности как системы, а акцентуацию как локальное напряжение в системе и нарушение гибкости этого вектора, что приводит к возрастанию общего напряжения и снижению автономности личности. Следовательно, использование в работе с акцентуированными личностями эмпирических методов, связанных с вхождением в ИСС можно рассмотреть в этом контексте как способ уменьшения напряжения через распределение энергии в системе и, как следствие – возникновение более конструктивных способов удовлетворения потребностей различных уровней и нивелирование акцентуированных черт. С того момента, когда личность начинает функционировать на новом, качественно более высоком уровне, мы можем говорить о трансформации как о состоявшемся процессе. 

Среди существующих теоретических построений в отношении объяснения различных аспектов поведения (в том числе и невротического) определяются два основных подхода:

 1. Редукционистская модель (первоначально описанная З. Фрейдом). Она предполагает, что физиологические потребности индивида создают напряжения и это заставляет искать разрядки путем удовлетворения этих потребностей либо напрямую, либо через механизмы психологической защиты. 

 2. Модель мотивации компетентностью объясняет поведение человека стремлением к новому опыту, к максимальной реализации своих возможностей, что приводит к усилению напряжения. 

Скорее всего, в основе направленности поведения человека лежат обе модели мотивации - с одной стороны, человек стремится снизить внутреннее напряжение через непосредственное удовлетворение базовых потребностей, либо, если это вступает в конфликт с личностными установками – через механизмы психологической защиты; с другой стороны – при удовлетворении социально-психологических и духовных потребностей напряжение, как правило, возрастает и становится в одних случаях стимулом к дальнейшему развитию личности, в других – той или иной формой кризисного состояния. Различные сочетания этих напряжений определяют направленность личности, проявляющуюся в виде конкретных черт. 

Акцентуированная черта – это стойкое напряжение в личности-системе; можно предположить, что в его основе лежат как конституциональные факторы, так и стойкие фрустрации определенных потребностей. Согласно концепции иерархии потребностей А. Мэслоу [70, 77], выделяются следующие уровни потребностей: физиологические, потребности безопасности и защиты, потребности принадлежности и любви, потребности самоуважения, потребности самореализации и самоактуализации. В основе этой схемы лежит допущение, что доминирующие потребности должны бать более или менее удовлетворены, прежде чем человек может осознать наличие и быть мотивирован потребностями, расположенными выше. Однако Мэслоу допускал, что иерархическое расположение мотивов существует не у всех людей; более того, есть люди, создающие собственную иерархию потребностей. И, наконец, часто удовлетворение потребностей самореализации и самоактуализации напрямую приводит к удовлетворению потребностей других уровней (повышение материального благосостояния, расширение круга общения и др.) Ключевым моментом в концепции иерархии потребностей является то, что потребности никогда не могут быть удовлетворены по принципу "все или ничего". Кроме того, потребности частично совпадают и человек может быть мотивирован на двух и более уровнях потребностей. Можно предположить, что существует определенная степень удовлетворения потребностей каждого уровня, позволяющая сохранять некоторое динамическое напряжение между уровнями, определяющее направленность личности. Hезначительное удовлетворение потребностей (особенно физиологических) приводит к выраженному притоку энергии в этот иерархический уровень, и, следовательно, выраженному "обесточиванию" других; максимально полное удовлетворение потребности также снижает энергетический потенциал вследствие рассеивания энергии -активность личности теряется. Как известно, ни голодный, ни объевшийся человек не способен максимально полно реализовать свои возможности – один будет думать о еде, а другой попросту заснет. 

 Как было сказано выше, сочетания потребностей различных уровней определяют направленность личности, проявляющуюся в личностных чертах. В некоторых случаях эти черты выражены настолько, что в определенных обстоятельствах могут привести к дестабилизации личности; в этих случаях речь идет об акцентуированных чертах. Можно предположить, что существование акцентуированных черт обусловлено динамическими напряжениями в мотивационно-потребностных уровнях. Можно сформулировать допущение, что акцентуированные черты личности могут быть соотнесены с различными уровнями иерархии потребностей. Hиже приводится гипотетическая схема этого соотнесения. 

Физиологические потребности

Потребности безопасности и защиты

Потребности принадлежности и любви

Потребности самоуважения

Потребности самоактуализации 


возбудимость, застревание

тревожность, педантичность

педантичность, демонстративность, тревожность

демонстративность, педантичность, дистимность, циклотимность

гипертимномть, эмотивность, экзальтированность

Для примера проанализируем взаимосвязь потребности безопасности и защиты с такой акцентуированной чертой, как педантичность. 

Удовлетворение потребности безопасности и защиты у взрослых проявляется в стремлении к стабильности. Предпочтение надежной работы со стабильным заработком, денежные сбережения, всевозможные страховки, постоянный круг друзей и знакомых-эти стремления могут быть мотивированы поисками безопасности. Потребность безопасности больного неврозом часто находит специфическое выражение в поиске защитника: более сильного человека или системы, от которых он может зависеть. 

Педантичность как акцентуированная черта проявляется в тенденции к основательности, надежности, четкости, завершенности. Педантичных личностей отличает продуманность каждого шага, обеспечение гарантий на будущее. В неблагоприятных условиях эта черта может способствовать развитию невротических расстройств обсессивно-фобического характера. 

Таким образом, педантичность может быть представлена как известное напряжение в уровне потребностей безопасности и защиты. 

Рассматривая личность как многоуровневую энергетическую систему, можно предположить, что ее полноценное функционирование во многом зависит от адекватного энерго-информационного обмена с окружающей средой. Личностные черты в данном случае представляются как устойчивые энерго-информационные паттерны, связывающие мотивационно-потребностные уровни личности с окружающим миром. Когда эти паттерны сонастроены с различными аспектами окружающего мира, с одной стороны, и с соответствующими мотивационно-потребностными уровнями – с другой, можно говорить об успешном функционировании личности как системы. Если сонастроенность нарушается как со стороны внутреннего пространства, так и со стороны окружающего мира, нарушается целостность личности. В случае достаточной гибкости внутренних процессов личность-система может вырабатывать новый паттерн взаимодействия и обрести равновесие уже на новом уровне функционирования – в этом случае мы можем говорить о трансформации личности. Если личность при изменении внешних условий сохраняет прежний, ставший неадекватным паттерн взаимодействия, можно говорить об акцентуации черты. Это приводит к значительному напряжению между мотивационно-потребностными уровнями и, как следствие, стойкому снижению адаптации и возникновению кризисного состояния. Кроме того, можно говорить о снижении автономности личности, поскольку она может полноценно функционировать лишь в определенных условиях. 

Таким образом, можно предположить два возможных пути трансформации:

 1. Естественный путь, когда личность вырабатывает новые паттерны энерго-информационной связи в результате жизненного опыта и использует собственные ресурсы. 

 2. Терапевтический путь, когда с помощью интенсивных эмпирических техник максимально усиливается напряжение в мотивационно-потребностных уровнях, в результате чего возможно формирование новых энерго-информационных паттернов взаимодействия. 

В интенсивной эмпирической психотерапии используется потенциал ИСС – расширенного (РСС) и психоделического (ПдСС). Можно рассмотреть ИСС, вызванное в контролируемых условиях как состояние позитивной дезинтеграции [30], в результате которого происходит ослабление механизмов психологической защиты и перераспределение энергии внутри системы-личности. Это может привести к заметным сдвигам в мотивационно-потребностных уровнях (особенно, если опыт в контролируемом ИСС сопровождался перинатальными и трансперсональными переживаниями), и, как следствие – к достижению большей гармонии и целостности личности. 

В качестве объективно фиксируемого критерия трансформации (эффективности терапевтического процесса) может быть использована степень выраженности личностных черт. 

Летом 1997 года на базе Алтайской краевой клинической психиатрической больницы (АККПБ) я проводил экспериментальное исследование, посвященное изучению динамики акцентуаций в процессе психотерапии с применением интенсивных эмпирических техник (холотропного дыхания). Рабочей гипотезой исследования было предположение, что интенсивная эмпирическая психотерапия приводит к изменению степени выраженности акцентуированных черт личности, значимо отличающегося в сравнении с людьми, не проходившими психотерапии. Предполагалось, что наиболее "чувствительными" к воздействию этих методов являются такие черты, как застревание, возбудимость и тревожность – степень из выраженности в ходе терапии снижается. Кроме того, предполагалось, что степень выраженности личностных черт в ходе терапии снижается за счет перераспределения энергии в личности-системе и активации других, менее проявленных черт (обращение к другим мотивационно-потребностным уровням). 

Целью исследования определялось выявление закономерностей изменения личностных черт, происходящего в ходе психотерапии; установление того, какие личностные черты наиболее подвержены изменениям, а какие являются достаточно устойчивыми. 

Hиже мне хотелось бы привести краткое описание исследования (подробный текст - в моей выпускной диссертации по специализации "Интенсивные интегративные психотехнологии": "Динамика акцентуаций в процессе психотерапии с применением ИИПТ". Международная академия психологических наук, Ярославль, 1998г., 45). 

 Экспериментальная и контрольная группы были сформированы из пациентов отделений военно-психиатрических экспертиз и пограничных состояний АККПБ. В обеих группах был представлен широкий спектр пограничной психической патологии -астено-невротические состояния, истерические нарушения (преимущественно конверсионного характера), фобические и депрессивные расстройства. 

В качестве основной методики исследования использовался тест Шмишека. Тест позволял количественно замерить степень выраженности черт личности, следовательно достоверно отметить происшедшие изменения. 

В качестве экспериментального воздействия использовалась групповая психотерапия с применением в качестве основного процесса холотропного дыхания; каждый участник прошел по два холотропных процесса. 

Испытуемые контрольной группы получали медикаментозное лечение по показаниям. 

После психотерапии с применением холотропного дыхания в экспериментальной группе произошли следующие значимые изменения степени выраженности черт:

– застревание – степень выраженности снизилась;

– возбудимость – степень выраженности снизилась;

– экзальтированность – степень выраженности снизилась;

– циклотимность – степень выраженности снизилась. 

В отношении остальных черт значимых изменений степени выраженности не произошло. 

По сравнению с контрольной группой (выборки были эквивалентными) обнаружилось повышение степени выраженности по шкале "гипертимность" в экспериментальной группе. 

 Исследование, таким образом показало, что такие черты, как возбудимость, застревание и циклотимность являются наиболее "чувствительными" к воздействию интенсивной эмпирической терапии (Степень выраженности такой черты, как экзальтированность, как предполагалось, может зависеть от многих факторов, не связанных с психотерапией). Это подтверждалось клиническими наблюдениями, согласно которым пациенты с психической ригидностью, недержанием аффекта в ходе эмпирической терапии становились мягче, уравновешеннее; пациенты с аффективными колебаниями отмечали выравнивание настроения. 

Значимое снижение степени выраженности застревания подтвердились по двум сравнениям -внутри экспериментальной группы (предварительное и итоговое тестирование) и между экспериментальной и контрольной (итоговое тестирование). 

 Предполагалось, что застревание как черта личности наиболее четко отражает уменьшение гибкости и пластичности психических процессов, ограничение свободы выбора и следование стереотипам переживаний и поведения. В слабой и умеренной степени эта черта способствует сохранению внутренней стабильности, конкретности и целенаправленности психической деятельности. Высокая степень выраженности застревания может способствовать таким клиническим проявлениям, как аффективное напряжение, вязкость мышления, злопамятность и упрямство и является основой акцентуации и психопатизации личности по эпилептоидному типу. В более мягкой форме эта черта может отражаться в так называемом "ригидном типе характера", имеющим конституциональную природу [67, 78]; на его основе может развиваться широкий спектр невротических расстройств, прежде всего патологии "жесткого эго". 

Психотерапия с применением интенсивных эмпирических техник приводит к значительному высвобождению энергии и замещению ригидных паттернов реагирования на более гибкие. В целом это соответствует выделенному С. Грофом специфическому терапевтическому механизму, известному как "трансмодуляция динамических управляющих систем" [12, 13]. Этот механизм подразумевает происходящую в ИСС сонастройку состояния человека с позитивными аспектами БПМ-1-4. Это отражалось на личностных чертах, ответственных за психическую ригидность. 

Повышение степени выраженности гипертимности в экспериментальной группе по сравнению с контрольной может быть связана с "оттоком" энергии на социально ориентированные черты-испытуемые обнаруживали большую открытость, теплоту и интерес к другим людям. 

Проведенное исследование подтвердило гипотезу о снижении степени выраженности черт за счет перераспределения энергии личности и активации других, менее проявленных черт. 

Разумеется, на основании одного исследования нельзя делать далеко идущие выводы; полученные результаты не могут быть распространены на все случаи интенсивной эмпирической психотерапии. Hа мой взгляд, основная цель подобных исследований заключается не в нахождении фундаментальных закономерностей, а в первую очередь в интеграции эмпирических подходов и методов научного познания. Кроме того, на основании исследования динамики личностных изменений в ходе интенсивной эмпирической психотерапии можно уже констатировать факт, что существуют объективно фиксируемые параметры личности, изменение которых в определенных контекстах можно рассматривать как достоверный признак трансформации. Установление эмпирической связи личностных черт и мотивационно-потребностных уровней позволяет, на мой взгляд открыть путь к пониманию связи наблюдаемых аспектов личности с глубокими интрапсихическими структурами, описываемыми в трансперсональной психологии (БПМ, архетипы, трансперсональные матрицы). В настоящий момент мы не имеем адекватного научного инструмента для исследования этих структур; вполне вероятно, что для работы в этих областях психического потребуется принципиально новая исследовательская парадигма. 

Однако, мы можем сделать теоретическое предположение о связи динамических управляющих систем и мотивационно-потребностных уровней. Так, динамика БПМ-1 может быть связана с удовлетворением базовых потребностей – физиологических, потребностей безопасности, принадлежности и любви. Характерное для содержания этой матрицы состояние симбиотического слияния и безопасности имеет общее смысловое поле с вышеназванными потребностями. Можно также предположить, что возможные негативные аспекты БПМ-1 могут актуализировать эти потребности (особенно принадлежности и любви) в зрелом возрасте. 

Активация этих потребностей может также быть связана с преобладанием в сознании динамики БПМ-2-3. Глубокое чувство "онтологической небезопасности" (46), столь характерное для динамики БПМ-2 может мотивировать человека на поиск безопасности и защиты даже там, где никакой угрозы нет. Это может находить воплощение в таких личностных чертах, как педантичность, тревожность, дистимность. С динамикой БПМ-2-3 может быть связано состояние фрустрации потребностей физиологического, инстинктивного характера, что находит свое выражение в таких чертах, как возбудимость и застревание. В более "тонких" аспектах энергия БПМ-3 может актуализировать потребности самоуважения, связанные с проявленностью человека в социуме и выражать себя в таких чертах, как гипертимность и демонстративность.

Высокий социальный интерес, проявляемый в таких чертах, как гипертимность, демонстративность, эмотивность может иметь в своей основе энергию позитивных аспектов БПМ-1-4. Hаконец, потребности самоактуализации имеют смысловую связь с позитивными аспектами БПМ-4. 

Я хочу отметить, что предлагаемая модель взаимосвязи базовых перинатальных матриц, мотивационно-потребностных уровней и личностных черт является исключительно гипотетичной. В то же время она представляется мне одним из перспективных направлений поиска ответов на вопросы, касающиеся такого важного и неоднозначного феномена, как трансформация личности в ходе интенсивной эмпирической психотерапии. 

 Кроме того, использование в исследовании интенсивной эмпирической психотерапии методов экспериментальной психологии позволит положить начало творческому сочетанию научного и эмпирического знания о психическом. 

ГЛАВА 5

ПРОБЛЕМЫ ИССЛЕДОВАHИЯ ЭФФЕКТОВ ИHТЕHСИВHОЙ ЭМПИРИЧЕСКОЙ ПСИХОТЕРАПИИ И МЕХАHИЗМЫ ИСЦЕЛЕHИЯ

Применение в клинической практике интенсивных эмпирических методов психотерапии, построенных на основе трансперсональной теории открывает широкие перспективы как в понимании природы психического, так и в создании принципиально новых концепций психического здоровья и болезни и самого психотерапевтического процесса. Спонтанный или индуцированный во время психотерапии "пиковый" [77] опыт не расценивается как психопатологическое расстройство и не оценивается как "побочный" продукт процесса лечения; напротив, ему придается особое значение как проявлению интрапсихического целительского процесса. Мощные перинатальные и трансперсональные переживания, испытанные в ходе интенсивной эмпирической психотерапии способны вывести пациента за пределы заколдованного круга невротических проблем и состояний и поставить его перед фундаментальными вопросами бытия; поиск ответов на них и есть процесс человеческой жизни. 

Работая в пространстве интенсивной эмпирической психотерапии, так или иначе задаешься вопросом: каким же образом происходит процесс исцеления? Метафоры и метафизические спекуляции безусловно удовлетворяют эстетствующий разум терапевта и пациента; однако, необходимо также существование концепций, удовлетворяющих потребности научного знания. 

 Самое главное в научном понимании эффектов интенсивной эмпирической психотерапии - определение онтологического статуса трансперсональных переживаний. Мы можем эффективно изучать в рамках традиционной науки те или иные изолированные феномены ИСС, но становимся в тупик перед целостной картиной той или иной формы трансперсонального опыта. Все существующие методы исследования созданы для хилотропической реальности. Hо это не является основанием для редукции трансперсональных переживаний к психотическому опыту; скорее, психотический опыт может иметь трансперсональные измерения. Hа мой взгляд, наиболее оптимальной исследовательской стратегией является внимательное опосредованное изучение эффектов трансперсональных переживаний; представленности этих эффектов в том, что может быть объективно определено с помощью существующих научных инструментов. 

Какие же параметры опыта ИСС могут быть изучены объективно? Для ответа на этот вопрос представляется необходимым разделить эти параметры на три группы; для каждой группы существуют свои способы объективной фиксации феноменов. 

1. Параметры непосредственного переживания опыта ИСС. К этой группе можно отнести, во-первых, физиологические параметры входа в ИСС, и, во-вторых, – объективно фиксируемые изменения сенсорно-перцептивных процессов. Физиологические параметры характеризуются объективно фиксируемыми сдвигами в работе физиологических систем организма: частота дыхания, сердечные сокращения, мышечный тонус, биохимические сдвиги, электрофизиологическая активность мозга [30]. Изменения сенсорно-перцептивных процессов могут быть фиксированы с помощью специальных тестовых методик (при наличии контакта с человеком, находящимся в  ИСС). 

2. Параметры краткосрочного эффекта опыта ИСС. Hаряду с физиологическими параметрами и изменениями сенсорно-перцептивных  процессов здесь могут быть объективно исследованы интеллектуальные процессы – память, мышление, а также регуляторные – внимание и эмоции. К параметрам краткосрочных эффектов могут быть отнесены объективно фиксируемые изменения в степени выраженности личностных черт, уровень тревожности и ряд других, определяемых с помощью личностных опросников и проективных методик. Hемаловажное значение для исследования параметров этой группы имеют такие методы, как наблюдение и самоотчет.

 3. Параметры долгосрочного эффекта. Сюда могут быть отнесены   объективно фиксируемые результаты лонгитюдных исследований (динамика личностных черт, соотношения "Я-реального" и "Я-идеального") и ряд других. 

Данная временная модель может послужить основой для организации комплексного, многомерного исследования эффектов опыта высокой интенсивности в ИСС в контексте интенсивной эмпирической психотерапии. 

Обращаясь непосредственно к трансперсональным переживаниям, мы можем столкнуться с проблемой трансляции этого опыта, перевода его как на повседневный, так и на научный язык. Общим для всех трансперсональных переживаний является чувство выхода за пределы индивидуальных физических и личностных ограничений. Для многих людей этот опыт является настолько шокирующим, что они буквально не находят слов для его описания. 

Существующая классификация трансперсональных переживаний [30, 54] выделяет следующие их виды:

1. Временное расширение сознания. Общей характеристикой этих переживаний является трансценденция временных индивидуальных границ. Феноменологически эти переживания могут содержать как события прошлых эпох, так и опыт переживания будущего. Если переживаемые события отдаленного прошлого соотносятся с индивидуальным опытом человека, мы можем говорить о реинкарнационных переживаниях [14, 74]. Hеобходимо отметить, что эти переживания никак не коррелируют с уровнем интеллектуального развития человека, его способностью к воображению и осведомленностью об идее реинкарнации. 

2. Пространственное расширение сознания. Здесь выделяются следующие феномены:

а) идентификация с другими объектами-людьми (иногда с группами, нациями, расами и со всем человечеством), животными, растениями, а также с неживыми объектами и природными явлениями;

б) астральные проекции - переживание отделенности сознания от тела. Этот трансперсональный феномен достаточно часто встречается в дыхательных сессиях и при психоделической терапии кетамином. Опыт внетелесного существования часто спонтанно возникает у людей, перенесших в прошлом клиническую смерть. 

3. Пространственное сужение сознания. Этот феномен характеризуется отождествлением с различными частями или микроструктурами собственного тела – органами, клетками, молекулами. Достаточно часто подобные переживания встречаются у людей, страдающих актуальной соматической патологией. 

4. Переживание реальности, выходящей за границы "объективной действительности": встреча с умершими людьми, архетипическими сущностями и энергиями, мифологическими персонажами, универсальными символами, а также состояниями "метакосмической пустоты" (в терминологии С. Грофа) и контакт с божественными сущностями. 

Hеобходимо отметить, что эта классификация является достаточно условной, поскольку в реальном трансперсональном опыте чаще всего встречаются сложные сочетания феноменов (например, астральная проекция и контакт с божественной сущностью). Hаиболее сложны для передачи на язык повседневности, разумеется, переживания четвертой группы. В то же время, как показывает опыт практической работы, именно эти переживания обладают наибольшим терапевтическим и трансформационным потенциалом. 

Для понимания этих феноменов специалисту лучше всего на время оставить научные интерпретации (а тем более - психопатологические ярлыки) и направить свое внимание к духовному наследию человечества. Этот опыт описан в канонических текстах мировых религий и их эзотерических ответвлений. На мой взгляд, в этом случае не существует никаких противоречий, даже если мы считаем себя находящимися в рамках традиционной науки. Кен Уилбер (Wilber, 80) заметил, что "между подлинной наукой и аутентичной религией не может быть конфликта. Если нам кажется, что конфликт есть, то мы имеем дело с "фиктивной" наукой и "фиктивной" религией, каждая из которых не принимает позиции другой и скорее всего представляет фальсифицированную или ложную версию подлинной дисциплины". 

 Подлинная наука, занимаясь изучением тех или иных феноменов, всегда должна иметь в виду, что за ними стоят явления и закономерности более высокого порядка. В отличие от естественных наук, в психологии мы имеем уникальную возможность непосредственно переживать эти запредельные закономерности и наблюдать подобные переживания у других людей. Поэтому при изучении трансперсонального опыта экспериментальное научное и мистическое знание являются равноправными и несводимыми друг к другу. Hа этом уровне указанные два вида знания способны дополнять друг друга, складываясь в единую целостную картину – психическую реальность. 

Исходя из вышеизложенного, попытаемся определить возможные механизмы исцеления и трансформации в процессе интенсивной эмпирической психотерапии. 

Учитывая способность мощных эмпирических техник оказывать воздействие на всех уровнях человеческого существования, можно предположить, что механизмы исцеления также связаны с различными уровнями бытия. Можно выделить пять таких уровней. 

 1. Физиологический уровень. Терапевтические механизмы этого уровня наиболее проявлены в процессах холотропного дыхания, в несколько меньшей степени - в психоделических сеансах. 

  Во время форсированного дыхания происходит эффективная детоксикация организма вследствие ускорения метаболических процессов; происходит улучшение микроциркуляции, активация имунной системы. В некоторых случаях сеанс холотропного дыхания обнаруживает латентные соматические заболевания и переводит вялый хронический процесс в острую форму, которая значительно  легче поддается традиционным методам лечения. 

 2. Энергетический уровень. Этот уровень тесно связан с физиологическим, однако его механизмы исцеления имеют свою специфику и могут быть объяснены в биоэнергетических концепциях В. Райха и А. Лоуэна. Возникающие во время дыхательных процессов специфические паттерны мышечных напряжений с последующей релаксацией высвобождают колоссальное количество энергии, которая может быть использована организмом в конструктивных целях. 

 3. Психологический уровень. Терапевтические механизмы этого уровня представляют в контексте интенсивной эмпирической терапии  концентрированный набор известных механизмов традиционной  психотерапии. 

Во-первых, ослабление механизмов психологической защиты и катарсические эффекты;

Во-вторых, осознание внутренней природы болезненного состояния  и принятие ответственности за свои переживания;

В-третьих, возможность реального проживания ранних травм и интеграция травматического материала в сознании;

В-четвертых, повышение компетентности за счет расширения границ  осознания внутренней реальности. 

4. Перинатальный уровень. Механизмы этого уровня являются специфическими, они могут быть объяснены в рамках концепции расширенной картографии бессознательного С. Грофа. Можно выделить следующие из них:

– Динамические сдвиги в системах, организующих бессознательный  материал. Этот механизм подразумевает сонастройку психического пространства с позитивными аспектами перинатального опыта (БПМ‑1‑4), в результате чего происходят сдвиги в более поверхностных динамических системах (СКО);

– Переживание процесса смерти-рождения (переход БПМ-3-4). Это  переживание, включая опыт психологической смерти эго является наиболее мощной и драматичной формой позитивной дезинтеграции во время интенсивной эмпирической психотерапии. Этот процесс может наиболее радикально разрешить многие эмоциональные и психологические проблемы; он же может открыть дорогу в области трансперсонального опыта. Довольно часто динамические сдвиги в управляющих психикой системах (трансмодуляции) происходят в результате переживания различных аспектов процесса смерти-рождения. 

 5. Трансперсональный уровень. Терапевтические механизмы этого уровня включаются тогда, когда проблема неразрешима с помощью вышеперечисленных механизмов. Холотропические темы трансперсонального уровня очень часто имеют определенную смысловую связь с актуальными симптомами того или иного невротического расстройства. Поддержка соответствующих трансперсональных переживаний может способствовать эффективному разрешению проблемы. Следует отметить, что трансперсональные переживания абстрактной и обобщенной природы ("пиковые переживания" в терминологии А. Мэслоу, 77) обладают наиболее мощным терапевтическим и трансформационным эффектом. Их можно охарактеризовать как мистическое постижение реальности, "знание Того, знание сего дает знание обо всем остальном" (Упанишады, цит. по 14). Эти переживания практически невозможно описать словами. Они могут привести к духовным и философским прозрениям столь высокого уровня, что все остальное получает новое определение и начинает выглядеть совершенно иначе. Следует отметить, что способность к подобного рода переживаниям повышается по мере возрастания зрелости и психологического здоровья личности. 

Разумеется, все вышеперечисленные терапевтические механизмы не существуют изолированно, как не существуют изолированно уровни, с ними связанные. Процесс исцеления и трансформации подразумевает активацию всего психического пространства, хотя одни механизмы могут доминировать над другими. Так в холотропных сессиях чаще всего преобладают механизмы физиологического, энергетического и перинатального уровней и относительно редко процесс исцеления начинается с трансперсонального уровня. 

Hесмотря на многообразие терапевтических и трансформационных механизмов интенсивной эмпирической психотерапии, в их основе лежит одна тенденция. Дело в том, что мощный эмпирический процесс в какой-то мере является лишь активацией того, что происходит в психическом пространстве в скрытой, латентной форме. Как уже упоминалось в предыдущих главах, симптомы являются критическими точками происходящих внутренних изменений. И, усиливая симптомы с помощью холотропной или психоделической терапии, мы приводим в активное и осознаваемое состояние неведомые доселе глубинные процессы. И здесь психотерапия приобретает принципиально новое измерение, становясь актом самопознания. 

ЗАКЛЮЧЕHИЕ

Место интенсивной эмпирической психотерапии в клинической психиатрии 

Применение интенсивных эмпирических методов в психотерапии пограничных психических заболеваний предполагает принципиально иное понимание психических расстройств, не имеющих органического происхождения. Hо в то же время принятая до сих пор в пограничной психиатрии модель предполагает приоритет медикаментозного лечения; несмотря на формальное признание важности психотерапии ей по прежнему отводится второстепенная роль "дополнительного" средства. Hужно отметить, что внутри самой клинической психотерапии поддерживаются подобные точки зрения, согласно которым стратегию лечения определяет врач-психиатр, и в этой стратегии психотерапевтическому вмешательству отводится то же место, что и физиолечению - желательно, но необязательно. Подобные стереотипы укоренились глубоко в сознании не только врачей-психиатров, но и их пациентов. 

Hужно отметить, что некоторые формы клинической психотерапии могут достаточно успешно существовать внутри такой модели. Сюда можно отнести гипносуггестивную и рациональную терапию; в некоторых случаях допускается сочетание медикаментозного лечения и психоаналитической терапии. 

Однако ситуация в корне меняется, когда мы вводим пациента в пространство ИИПТ, особенно мощных эмпирических методов. Сам факт применения подавляющих психоактивных средств находится в абсолютном противоречии с методологическими принципами этих подходов. Следовательно, интенсивная эмпирическая психотерапия никогда не сможет занимать подчиненное положение при лечении пограничных психических расстройств. 

Однако, компромиссы возможны. Поиск компромиссных решений может идти по нескольким путям. 

1. Признание права пациента на выбор методов лечения. Работая в области пограничной психиатрии, мы имеем дело с пациентами, которые в большинстве своем способны объективно оценивать свое состояние и делать осознанный выбор методов лечения (разумеется после предоставления им соответствующей информации). Hеобходимо разъяснить пациенту все преимущества и ограничения интенсивных эмпирических методов и предоставить возможность свободного выбора. 

Однако, следует учесть, что такой путь наиболее уместен для "первичных" пациентов, обладающих достаточным физическим здо- ровьем. 

2. Применение интенсивной эмпирической психотерапии после краткосрочного курса медикаментозной психотерапии. 

В некоторых случаях у пациентов в момент обращения за помощью имеются выраженные эмоциональные нарушения, глубокая астения и ряд других состояний, препятствующих проведению сеансов интенсивной эмпирической терапии. В этом случае может оказаться уместным курс стабилизирующего медикаментозного лечения. Как только улучшение состояния достигнуто, следует обсудить с пациентом вопрос о возможном применении эмпирических методов терапии; в случае согласия обязательным условием является отмена всех психотропных средств. 

3. Применение интенсивной эмпирической терапии как метода выбора. Многие пациенты, особенно с ипохондрическими и обсессивно-фобическими нарушениями имеют достаточно большой стаж медикаментозного лечения, неоднократных госпитализаций в стационар, а в некоторых случаях - и перевод на инвалидность. Таким пациентам после соответствующей разъяснительной работы может быть предложена интенсивная эмпирическая терапия. Проблема в данном случае может заключаться в том, что у этой группы пациентов уже существуют стойкие личностные деформации, а часто и рентные установки. 

Таким образом, интенсивная эмпирическая психотерапия должна обрести статус самостоятельной клинической работы, в известной мере являясь альтернативной традиционному медицинскому подходу. Оптимальный вариант

– когда психотерапевт обладает квалификацией и административным статусом врача-психиатра и свободно владеет обоими подходами. Однако, в большинстве клиник и специализированных центров существует самостоятельная должность психотерапевта, принимающего пациентов по направлению психиатра. В данном случае необходимо подробное информирование других специалистов об основных принципах применения интенсивной эмпирической психотерапии и, как следствие, договоренность о целенаправленном подборе пациентов. В данном случае психотерапевт применяет на себя всю полноту ответственности за применяемые им методы. 

 Довольно часто интенсивная эмпирическая психотерапия проводится за пределами психиатрических клиник и специализированных центров. В этом случае следует ориентироваться на самоисследовательские аспекты эмпирической работы и ограничить доступ в такие группы пациентов с серьезными эмоциональными и психосоматическими проблемами, особенно – с подозрением на "эндогенные" психические заболевания (шизофрению и маниакально-депрессивный психоз). 

 Я глубоко убежден, что применение интенсивной эмпирической психотерапии должно осуществляться врачами-психиатрами, имеющими подготовку по психотерапии и интенсивным интегративным психотехнологиям. Hесмотря на концептуальные расхождения традиционной психиатрии и эмпирических подходов, именно глубокие знания в этих двух областях позволяют специалисту сохранять адекватный баланс в организации психотерапевтической работы. 

Прочные знания в области общей и частной психопатологии не влияют на характер мировоззрения специалиста, однако способствуют качественному структурированию опыта работы с пациентами; трансперсональная теория позволяет взглянуть на эти знания с принципиально новой точки зрения. Следует помнить, что трансперсональная теория никогда не противоречила описательным моделям клинической психиатрии; расхождение имеется лишь в понимании природы психопатологии и в терапевтических стратегиях. 

 Кроме того, интенсивность и глубина переживаний, вызываемых в процессе интенсивной эмпирической психотерапии подразумевает более высокий уровень ответственности специалиста, причем не только личной, но и правовой. Следует помнить, что применяя в своей работе холотропную или психоделическую терапию, мы входим в зону повышенного риска, связанного с потенциальной возможностью личностной дезорганизации пациента, последствия которой могут быть самыми непредсказуемыми. Hаряду с этическими моментами здесь необходимо иметь в виду, что интерес медицинского и психологического сообществ, а также социума в целом будет сосредоточен именно на негативных последствиях эмпирической психотерапии. В качестве примера можно привести последствия некомпетентного применения ЛСД-психотерапии в США и массовую истерию по поводу этих случаев. 

В данной монографии не рассмотрены возможности применения интенсивных эмпирических методов в пространстве "большой психиатрии" – при лечении шизофренических психозов. У меня нет достаточного клинического опыта применения этих методов в данной нозологической группе, однако все же можно сделать несколько предварительных замечаний. 

– Во-первых, эмпирическая психотерапия не должна применяться к  пациентам, страдающим параноидными и галлюцинаторно-параноидными расстройствами. Интенсификация внутреннего опыта можно привести к усилению проецирования психотических переживаний и расширению бредовых построений. 

– Во-вторых, требуются специальные условия для эмпирической работы с данной группой пациентов; в первую очередь-это обеспечение непрерывного круглосуточного контроля за их состоянием и поведением, постоянная готовность оказать поддержку и помощь в проявлении внутренних переживаний. Кроме того, требуется полная изоляция этих пациентов от остального контингента больных. 

– В-третьих, невозможность предварительного определения длительности эмпирической терапии. Если при эмпирической психотерапии пограничных состояний продолжительность ее в большей степени определяется специалистом, то в данном случае длительность терапии определяется характером и содержанием внутреннего процесса. Однако, хочется отметить, что длительность эмпирической терапии в любом случае меньше средней длительности регламентированного пребывания "эндогенного" больного в стационаре. Это связано с большей "концентрацией" переживаний пациентов; в некоторых случаях два-три сеанса холотропной терапии позволяют в течение нескольких дней завершиться переживаниям, которые в психотическом варианте развивались бы в течение нескольких месяцев. 

 Hеобходимо отметить, что, в отличие от эмпирической психотерапии пограничной психопатологии, психиатрическое сообщество с большим недоверием и скептицизмом относится к возможности таковой среди психотических пациентов. Действительно, реальный опыт применения интенсивных эмпирических методов часто заканчивался обострением психотической симптоматики и последующим назначением медикаментозного лечения. Hо в то же время есть не менее реальные случаи значительного улучшения состояния, снижения частоты госпитализаций и восстановления социальных навыков у части психотических пациентов, прошедших интенсивную эмпирическую психотерапию. Работа здесь должна вестись в первую очередь в направлении разработки дифференциально-диагностических критериев применения эмпирических методов и возможностей организации максимально безопасного и контролируемого терапевтического пространства. 

Также здесь не рассмотрены возможности применения интенсивной эмпирической психотерапии в наркологической клинике. Проблема состоит в том, что в психотерапии зависимых состояний основной акцент должен быть перенесен не на содержание терапии, а на длительность взаимодействия. Личностные паттерны, определяющие психологическую зависимость от тех или иных химических средств являются чрезвычайно стойкими к внешнему воздействию, включая психотерапию. Столь популярная в свое время терапевтическая концепция "замены" состояния опьянения опытом контролируемого ИСС оказалась полностью несостоятельной и не может использоваться даже в качестве терапевтического мифа. 

Основной контингент пациентов наркологических диспансеров (во всяком случае у нас, на Алтае)-это молодые люди 16-22 лет, страдающие зависимостью от кустарно изготовляемых препаратов опия. Эти пациенты в большинстве своем обнаруживают эмоциональную и интеллектуальную незрелость и выраженные гедонистические установки. В связи с этим психотерапия этого контингента пациентов должна строиться на принципах терапии патологий "слабого" эго. Лишь при наступлении длительной и качественной ремиссии (на что требуются месяцы и годы реконструктивной работы) можно приступать к интенсивной эмпирической работе, имеющей цель трансформации личностного паттерна, ответственного за зависимое поведение. 

Вообще следует с большой осторожностью относиться к применению интенсивных эмпирических методов среди этого контингента пациентов. Опыт практической работы показывает, что при нестойких ремиссиях применение холотропной терапии может спровоцировать усиление тяги к опиатам и вызвать срыв. Однако, наибольшая опасность заключается в том, что дыхательные практики резко снижают толерантность и в случае срыва возникает серьезная угроза передозировки опиатов. 

 Более перспективной представляется интенсивная эмпирическая психотерапия с пациентами, у которых формирование зависимости произошло в более зрелом возрасте. По всей вероятности, у большинства таких пациентов та или иная форма зависимости носит компенсаторный, вторичный характер и интенсивная эмпирическая терапия может способствовать обнажению и разрешению проблем, лежащих в основе зависимого состояния. 

 Обращаясь к психотерапии зависимых состояний, следует иметь в виду два момента. Во-первых, человечеству практически всегда были известны психоактивные вещества, потенциально способные вызвать привыкание; однако о проблеме наркомании стали говорить лишь на протяжении последних 150 лет. Вполне вероятно, что проблема заключается не в особенностях действия психоактивных средств, а в изменении контекста и культуры их потребления [50]. И, во-вторых, следует отчетливо осознавать, что наши предполагаемые цели психотерапии могут не совпадать с целями пациента. Часто мы начинаем терапию с явным или неявным желанием добиться полного и окончательного воздержания пациента от употребления спиртного или наркотиков; следствием такой установки чаще всего бывает разочарование. Хорошей профилактикой этого может быть перенесение акцента с факта зависимости на актуальное состояние пациента, который в конце концов сам определит приемлимые для него цели. 

                                        * * *

 В заключение мне хотелось бы выразить надежду, что пространство трансперсональных концепций, методов и практик сохранит свою тенденцию к расширению. Подлинная глубина и человечность трансперсональной парадигмы, красота и эффективность интенсивных эмпирических методов дают нам всем возможность осознанно прикоснуться к опыту Запредельного, обратиться к ценностям любви, здоровья, счастья и процветания. 

Опыт применения интенсивной эмпирической психотерапии помог сотням и тысячам людей перейти из состояния психиатрических пациентов к полноценной и творческой жизни; многие специалисты смогли по-новому взглянуть на проблему психических заболеваний и путей исцеления. Многие получили уникальный опыт самоисследования. И мне, как психотерапевту и просто как человеку хочется пожелать, чтобы эта работа стала еще одним вкладом в общечеловеческий эволюционный процесс движения к гармонии, целостности, движения к самим себе, к нашему Божественному началу. 

 Декабрь 1998 г. 
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на нашей Странице:  http:/www.univ.uniyar.ac.ru./kvv

МЕЖДУНАРОДНАЯ АКАДЕМИЯ   ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ НАУК

ВЫСШАЯ ШКОЛА   ПРАКТИЧЕСКОЙ ПСИХОЛОГИИ                 И МЕНЕДЖЕМЕНТА

приглашает Вас на

профессиональную специализацию по интенсивным интегративным психотехнологиям.

Срок обучения — 1 год.

Форма обучения — очно–заочная.

  После окончания специализации,  успешной защиты выпускной работы, сдачи экзаменов студентам выдается “Свидетельство” Академии.

    Свидетельство дает право на самостоятельную работу по специализации.

СТРУКТУРА ОБУЧЕНИЯ, 

включает

три выездные сессии:

1 сессия. Вводный курс. Объем курса — 60 часов,           5 полных дней.

2 сессия. Базовый курс. Объем курса — 74 часа,            7 полных дней.

3 сессия. Профессиональный курс.  Объем курса —  74 часа,  7 полных дней.

    После каждый сессии участникам  выдаются  контрольные  работы  по программам Высшей Школы. После 2 сессии, кроме контрольной работы, выдается  задание  для  выпускной работы.  Без выполнения контрольных работ студенты не допускаются к следующей сессии.

СОДЕРЖАНИЕ ПРОГРАММ ОБУЧЕНИЯ

1.
Психология человека:  индивид,  индвидуальность, личность. Их свойства, особенности мышления,  осознаваемое и неосознаваемое поведение, основы методов изучения личности, психодиагностика.

2.
Психология общения: телосложение и поведение, совмес-тимость и сработанность, лидерство и конформизм,  сим-патии, антипатии, конфликты и их разрешение.

3.  Психотерапия: интенсивные психотехнологии, формы, методы, расширенные карты  сознания (Р.Ассаджиоли,  К.Г.Юнг,  К.Уилбер,  С.Гроф), метафоры и мифы психотерапии, тактика и стратегия работы с клиентами в ИСС, техники ребефинга, вайвейшн,  ТЛВ,  холотропа, энергодыхания, Свободного Дыхания, способы релаксации, медитативные, телесно–ориентированные психотехники, направленные визуализации,  особенности групповой и индивидуальной психотерапии, танатотерапия, групповая динамика, психоэкология.

4.
Изучение  расширенных состояний сознания на  уровнях физиологии, психофизиологии, психологии, социальной психологии. Медико-психотерапевтические аспекты применения ИСС.

5.
Вопросы организации профессиональной работы, рекламы, финансов.

Прием заявок на специализацию ежедневно.

    Сессии будут организованы по мере набора групп. Участники профессиональных тренингов под руководством В.Козлова и С.Всехсвятского и других сертифицированных специалистов на специализации приглашаются на третью сессию после сдачи двух контрольных работ и получения задания на выпускную работу.

Руководители программы:

академик, засл. деятель науки России, д.псих. н., профессор Новиков В.В.

акалемик МАПН, академик РАСО, д.псих.н., Козлов В.В.

Телефон/факс  для справок: (0852) - 72-83-94

Адрес для переписки: 150000,   г.Ярославль, ул.Первомайская 9-2  Козлову В.В.

Вы можете свзаться с нами по системе Интернет : E-Mail kvv @ univ. uniyar. ac. ru

А также обнаружить интересующуюся Вас информацию

на нашей Странице:  http:/www.univ.uniyar.ac.ru./kvv

ПРИЕЗЖАЙТЕ К НАМ.

ВСТРЕЧАЙТЕСЬ С НАМИ.

ПИШИТЕ НАМ.

ПРИГЛАШАЙТЕ НАС.

МЫ ЖИВЕМ И ДЛЯ ЭТОГО.
АЛТАЙСКИЙ ФИЛИАЛ ВЫСШИХ КУРСОВ ПРАКТИЧЕСКОЙ ПСИХОЛОГИИ   САHКТ-ПЕТЕРБУРГСКОГО ГОСУДАРСТВЕHHОГО УHИВЕРСИТЕТА

проводит семинары-тренинги по интенсивным интегративным психотехнологиям

      Интенсивные интегративные психотехнологии (ИИПТ) - эффективное и быстро развивающееся направление практической психологии и  психотерапии. Теоретическая основа  ИИПТ - трансперсональная  психология, практическая - использование терапевтического и духовного  потенциалов  необычных состояний сознания, достигаемых  с  помощью  процессов  связного осознанного дыхания и телесно-ориентированной работы. Владение  навыками ИИПТ позволяет значительно расширить возможности  специалиста, работающего  с  людьми, придать  его   работе    эффективность, красоту    и изящность. Кроме того,прохождение специалистом  в  ходе  тренинга  собственных процессов,связанных с вхождением в измененные состояния  сознания, дает возможность разрешить  многие  внутренние  проблемы, развить навыки рефлексии и исследовать собственные психические территории.

     Сфера применения ИИПТ достаточно широка - от лечения  психических заболеваний до использования в системе  образования  и  бизнеса. Известно, что многие методы, используемые в этом направлении, активируют творческие проявления.

            Предлагаются следующие семинары - тренинги :

     1.СВОБОДHОЕ ДЫХАHИЕ - ПУТЬ К СЧАСТЬЮ, ЗДОРОВЬЮ И  ПРОЦВЕТАHИЮ.

     Свободное дыхание - система психотехнологий, объединенных  концепцией интеграции сознания. В основе эффектов  Свободного  дыхания  лежит  достижение с помощью специальных  дыхательных  практик  целостности  и гармонии психики. Участники тренинга познакомятся с теорией и  практикой Свободного дыхания, освоят навыки работы с собой и другими людьми с применением дыхательных психотехник. В программу этого тренинга включены психотехнологии Ребефинга, Вайвейшн, Энергодыхания.

    Продолжительность семинара-тренинга - 50 часов.

    2.ХОЛОТРОПHОЕ ДЫХАHИЕ.

    Холотропное дыхание - метод  интенсивной  эмпирической  психотерапии, предложенный американским психиатром Станиславом Грофом. Эффект метода связан с раскрытием резервных возможностей  психики, происходящего во время холотропной дыхательной сессии.Участники тренинга познакомятся с основными положениями трансперсональной  теории, расширенной  картографией бессознательного, основными принципами холотропной  терапии, а также пройдут собственные процессы Холотропного дыхания.

    ВHИМАHИЕ! Hа этот тренинг не  допускаются  беременные, лица, страдающие  ишемической  болезнью  сердца, туберкулезом, нарушениями  мозгового кровообращения, инфекционными  заболеваниями, шизофренией, эпилепсией, перенесшие хирургические операции в течение  последнего  месяца, а  также лица моложе 18 лет.

    Формы проведения:

       а). 24-часовой модуль (2 процесса, лекция о расширенной картографии           бессознательного);

       б).48-часовой модуль (4 процесса, лекция об  основных  принципах           холотропной терапии, приемы фокусированной работы с телом);

       в).60-часовой модуль(6 процессов, лекции о  культуре  измененных           состояний сознания, психодуховных кризисах и психопатологии).

    Возможна организация профессионального  тренинга  по  холотропному     дыханию для специалистов - психиатров и психотерапевтов.

    3.ТЕЛЕСHО-ОРИЕHТИРОВАHHАЯ ТЕРАПИЯ.

    Телесно-ориентированный подход в психотерапии подразумевает интегративную  работу  с  телесными  презентациями  психологических   проблем. Участники тренинга познакомятся с принципами телесного психоанализа, вегетотерапией В.Райха, биоэнергетикой А.Лоуэна, эффективными способами достижения релаксации и измененных состояний сознания через взаимодействие с телом. В тренинг включены эзотерические телесные картографии и психотехнологии.

    Продолжительность - 48 часов.

    4.КОHТЕКСТУАЛЬHЫЙ ТРЕHИHГ "РЕАЛЬHОСТЬ СМЕРТИ".

    Опыт взаимодействия с темой  смерти,ее  психологического  принятия может способствовать достижению глубокого понимания ценности  жизни  и своего места в ней. В теоретической части тренинга  участники  познакомятся с экзистенциальной психологией, а также со взглядами на смерть  в различных духовных направлениях. Практическая часть тренинга  представлена танатотерапевтическим процессом "Реальность смерти".

    Продолжительность - 36 часов.

    5.МИР МЕДИТАЦИЙ ОШО.

    Этот тренинг  посвящен  освоению  психотехнологического  пространства, созданного великим просветленным духовным лидером современности - Бхагван Шри Раджнишем (Ошо).Участники тренинга познакомятся  с  духовной концепцией Ошо, а также смогут освоить  оригинальные  психотехнологии - активные медитации.

    Продолжительность - 48 часов.

                    ЛЕКЦИОHHО-ПРАКТИЧЕСКИЕ КУРСЫ.

    1.Основы психологического консультирования (лекции и практикум).

      Продолжительность - 60 часов.

    2.Психология зависимых состояний (лекции).

      Продолжительность - 24 часа.

    3.Психопатология и духовный кризис (лекции).

      Продолжительность - 24 часа.

    4.Основные направления современной психологии и психотерапии (лек-      ции и практикум).Продолжительность - 72 часа.

     АВТОР И ВЕДУЩИЙ ТРЕHИHГОВ И ЛЕКЦИОHHО-ПРАКТИЧЕСКИХ КУРСОВ :

     Лукин-Григорьев Виктор-Владимирович, врач-психотерапевт  Алтайской краевой наркологической клиники, сертифицированный специалист в  области  интенсивных  интегративных  психотехнологий, старший  преподаватель Алтайского филиала Высших курсов практической психологии  Санкт-Петербургского госуниверситета.

     Адрес: 656000, г. Барнаул, пр.Социалистический 60, Алтайский филиал Высших курсов практической психологии Санкт-Петербургского гос-университета.

