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 От Председателя

Дорогие друзья и уважаемые коллеги, данный сборник 
мы подготовили к юбилею нашей Ассоциации Когнитив-
но-Поведенческой Психотерапии, которой в этом году ис-
полнилось уже двадцать лет ! Мы отмечаем этот юбилей в 
рамках представительного CBT форума и V Международно-
го Съезда нашей Ассоциации.

Ассоциация Когнитивно-Поведенческой Психотера-
пии ( АКПП ) была создана в 1999 г. на базе Клиники Невро-
зов (7-й Санкт-Петербургской Городской психиатрической 
больницы — СПб ГБУЗ « Городская психиатрическая боль-
ница № 7 им. академика И. П. Павлова ») им. И. П. Павлова. 
Она была организована Д. В. Ковпаком, Ю. Р. Палкиным, 
А. В. Курпатовым и другими врачами психиатрами и психо-
терапевтами при поддержке главного врача этой клиники и 
одновременно главного специалиста по психотерапии Коми-
тета по Здравоохранению Правительства г. Санкт-Петербур-
га О. Е. Кашкаровой для популяризации и развития когни-
тивно-поведенческой терапии в России. В последующие годы 
активное участие в развитии Ассоциации принимали уча-
стие А. Г. Каменюкин, А. И. Ковпак, Ю. А. Ерухимович, про-
фессор А. П. Федоров, В. Г. Ромек, Е. А. Ромек, С. А. Замали-
ева, А. М. Бурно, М. А. Зрютин, О. М. Радюк, М. В. Земляных 
и многие другие специалисты. АКПП успешно прошла реги-
страцию в Министерстве Юстиции в 2012 году. В 2016 году 
Ассоциация получила государственную лицензию на допол-
нительное профессиональное образование. Наша Ассоциа-
ция является аффилированным членом Европейской ассоци-
ации поведенческих и когнитивных терапий — EABCT.

Ассоциация когнитивно-поведенческой психотерапии 
на 2019 год насчитывает более тысячи членов, 20 отделений 
и 24 регулярных программы обучения в регионах России, а 
также за ее рубежом и объединяет профессионалов в области 
психического здоровья : психиатров, психотерапевтов и пси-
хологов. АКПП имеет единомышленников в регионах нашей 
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страны, ближнего и дальнего зарубежья, является органи-
затором 10 научно-практических конференций и проводит 
более 250 образовательных мероприятий в год. Отдельные 
члены Ассоциации прошли обучение в Институте Бека в Фи-
ладельфии ( США ), Институте Эллиса в Нью-Йорке ( США ), 
Оксфордском Центре КПТ ( Британия ) и других мировых и 
европейских центрах преподающих когнитивную и пове-
денческую терапию. Многие члены Ассоциации регулярно 
посещают европейские и мировые конгрессы ассоциаций 
когнитивной и поведенческой терапии.

У Ассоциации ( АКПП ) есть официальный сайт на русском 
языке associationcbt.ru, и на английском — associationcbt.org.

АКПП проводит обучающие программы по КПТ раз-
ных уровней — Базовый, Продвинутый и Супервизионный, 
каждый из которых включает в себя более 200 часов теории, 
практики и супервизии каждый. Эти обучающие программы с 
1999 г. прошли более чем в 32 городах России, Белоруси, Эсто-
нии, Казахстана и других стран. Ознакомиться с региональ-
ными представительствами и их руководителями можно на 
странице « Отделения ». Расписание отделений и городов рас-
положено в разделе « Мероприятия ». Ассоциация имеет офи-
циальный канал в YouTube, где размещаются видео с меро-
приятий, обучающие курса, видео отчеты и другие материалы.

АКПП принимает участие в международных социаль-
ных проектах. В 2012-2013 гг. АКПП совместно с фондом 
« Позитивная волна » проводила работу по превенции СПИ-
Да и коррекции психоэмоциональных нарушений у ВИЧ 
позитивных граждан в России и Эстонии в рамках проекта 
трансграничного сотрудничества Евросоюза и России. В но-
ябре проходит ежегодный Международный день людей, пе-
реживших самоубийство близкого человека. Этот День был 
инициирован American Foundation for Suicide Prevention 
( AFSP ) — Американским Фондом по превенции самоубийств 
в 1998 году. В 19 ноября 2016 года к странам-участникам 
Международного дня людей, переживших самоубийство 
близкого человека присоединилась и Россия.



Наша Ассоциация прошла большой путь, развиваясь как 
организация от инициативной группы специалистов на базе 
психиатрической больницы, до организации, ставшей вто-
рой по численности в РФ среди психотерапевтических Ассо-
циаций, с тысячами активных сторонников и приверженцев 
когнитивно-поведенческой терапии по всей стране и ближ-
нему зарубежью, с десятками филиалов и сотнями меропри-
ятий в год, в тесном сотрудничестве с многими ведущими 
ВУЗами и организациями России, ближнего и дальнего за-
рубежья.

Это замечательное развитие стало возможным благодаря 
важности и ценности миссии — развитию когнитивно-пове-
денческой терапии и формирования сообщества профессио-
налов высокого научно-практического уровня подготовки и 
компетенций, которой служит Ассоциация, самоотвержен-
ности ее сотрудников и команды организаторов, и конечно 
активности всех членов Ассоциации, ее партнеров и спод-
вижников. Благодарим вас за ваш выбор, поддержку и по-
мощь. И поздравляем всех с юбилеем, двадцатилетием Ас-
социации Когнитивно-Поведенческой Психотерапии !



10

К 170 ЛЕТНЕМУ ЮБИЛЕЮ АКАДЕМИКА 
ИВАНА ПЕТРОВИЧА ПАВЛОВА
Ковпак  Д. В.
 Кафедра общей, медицинской психологии 
СЗГМУ им. И. И. Мечникова, Ассоциация 
Когнитивно-Поведенческой Психотерапии

Иван Петрович родился в Рязани 26 сентября 1849 года. 
Это был первый ребенок из десяти, родившихся в семье Пав-
ловых. Мать Варвара Ивановна ( девичья фамилия Успен-
ская ) воспитывалась в семье священнослужителей.

Мальчика обучали грамоте с восьмилетнего возраста, но 
в школу он пошел в 11. Причиной тому послужил сильный 
ушиб, полученный при падении с лестницы. У мальчика 
пропал аппетит, сон, он стал худеть и бледнеть. Домашнее 
лечение не помогало. На поправку дело пошло тогда, ког-
да измученного болезнью ребенка увезли в Троицкий мо-
настырь. Его опекуном стал гостивший в доме у Павловых 
игумен божьей обители.

Здоровье и жизненные силы удалось вернуть, благодаря 
гимнастическим упражнениям, хорошей еде и чистому воз-
духу. Игумен был образованным, начитанным и вел аскети-
ческую жизнь. Книгу, подаренную опекуном, Иван выучил 
и знал наизусть. Это был томик басен Крылова, который 
впоследствии стал его настольной книгой. В обширной от-
цовской библиотеке как-то Иван нашел книжку Г. Г. Леви 
с красочными картинками, раз и навсегда поразившими 
его воображение. Называлась она « Физиология обыденной 
жизни ». Прочитанная дважды, как учил отец поступать с 
каждой книгой ( правило, которому в дальнейшем сын сле-
довал неукоснительно ), « Физиология обыденной жизни » 
так глубоко запала ему в душу, что и, будучи уже взрослым 
« первый физиолог мира », при каждом удобном случае на 
память цитировал оттуда целые страницы.
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Решение о поступлении в духовную семинарию в 1864 г. 
принято Иваном под влиянием духовного наставника и 
родителей. Здесь он изучает естественные науки и другие 
интересные предметы. Активно участвует в дискуссиях. На 
протяжении всей жизни он остается заядлым спорщиком, 
неистово сражается с противником, опровергая любые ар-
гументы оппонента. В семинарии Иван становится лучшим 
учеником и дополнительно занимается репетиторством.

Окончив в 1864 году рязанское духовное училище, Пав-
лов поступил в рязанскую духовную семинарию, о которой 
впоследствии вспоминал с большой теплотой. На последнем 
курсе семинарии он прочитал небольшую книгу « Рефлек-
сы головного мозга » профессора И. М. Сеченова, которая 
перевернула не только его мировоззрение, но всю жизнь. В 
1870 году он поступил на юридический факультет Санкт-Пе-
тербургского университета, но буквально через 17 дней по-
сле поступления Иван Петрович перешёл на естественное 
отделение физико-математического факультета Санкт-Пе-
тербургского Университета, с потерей стипендии из-за этого 
перехода. Приходилось прирабатывать частными уроками, 
переводами, в студенческой столовой налегать главным об-
разом на бесплатный хлеб, сдабривая его для разнообразия 
горчицей, благо его давали сколько угодно. Позже успеш-
ный студент удостаивается уже императорской стипендии. 
Физиология становиться его основным интересом и увлече-
нием, а с третьего курса уже главным приоритетом. В 1873 г. 
Павлов приступает к исследовательским работам над легки-
ми лягушки. В соавторстве с одним из студентов, под руко-
водством Ильи Фаддеевича Циона пишет научную работу 
о том, как нервы гортани влияют на кровообращение. Как 
завороженный, слушал студент Павлов объяснения профес-
сора. « Мы были прямо поражены его мастерски простым 
изложением самых сложных физиологических вопросов, — 
напишет он позже, — и его поистине артистической способ-
ностью ставить опыты. Такой учитель не забывается на всю 
жизнь. Под его руководством я делал свою первую физиоло-
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гическую работу ». Вскоре вместе со студентом М. М. Афана-
сьевым изучает поджелудочную железу. Исследовательской 
работе присуждается золотая медаль.

Учебное заведение студент Павлов заканчивает на год 
позже, в 1875-м, так как остается на повторный курс. На ис-
следовательскую работу уходит много времени и сил, поэто-
му выпускные экзамены он заваливает. По окончании учеб-
ного заведения Ивану всего 26 лет, он полон амбиций, его 
ждут прекрасные перспективы. Он специализировался по 
физиологии животных у И. Ф. Циона, возглавившего после 
И. М. Сеченова кафедру в Медико-хирургической академии. 
Именно у Циона Павлов перенял виртуозную оперативную 
технику. Будучи от рождения левшой, как и его отец, Павлов 
постоянно тренировал правую руку и в результате настоль-
ко хорошо владел обеими руками, что, по воспоминаниям 
коллег, « ассистировать ему во время операций было очень 
трудной задачей никогда не было известно, какой рукой 
он будет действовать в следующий момент. Он накладывал 
швы правой и левой рукой с такой скоростью, что два чело-
века с трудом успевали подавать ему иглы с шовным мате-
риалом ».

После получения в 1875 году звания кандидата есте-
ственных наук Павлов поступает на 3-й курс Медико-хирур-
гической академии ( ныне Военно-медицинская академия, 
ВМА ), одновременно (1876-1878 годы ) работает в физио-
логической лаборатории профессора К. Н. Устимовича и 
ассистирует ему на операциях, изучает физиологию крово-
обращения. Труды этого периода высоко оценены С. П. Бот-
киным. Профессор приглашает молодого исследователя 
поработать в своей лаборатории. Здесь Павлов изучает фи-
зиологические особенности кровеносной и пищеваритель-
ной систем. По окончании ВМА в 1879 году Павлов оставлен 
заведующим физиологической лабораторией при клинике 
С. П. Боткина.

В лаборатории С. П. Боткина Иван Петрович прорабо-
тал 12 лет. Биография ученого этого периода пополнилась 



13

событиями и открытиями, которые принесли мировую сла-
ву. Настала пора для перемен. Добиться этого простому, 
человеку в дореволюционной России было не легко. После 
неудачных попыток судьба дает шанс. Весной 1890 года 
Варшавский и Томский университеты избирают его про-
фессором. А в 1891-м ученого приглашают в Университет 
экспериментальной медицины для организации и создания 
отдела физиологии. До конца жизни Павлов бессменно ру-
ководил этой структурой. В университете проводит исследо-
вания физиологии пищеварительных желез, за что в 1904-м 
получает Нобелевскую премию.

Павлов очень мало думал о материальном благополучии 
и до женитьбы не обращал на житейские проблемы ника-
кого внимания. Бедность начала угнетать его только после 
того, как в 1881 году он женился на ростовчанке Серафиме 
Васильевне Карчевской. Познакомились они в Петербурге в 
конце 1870-х годов. Серафима Карчевская родилась в семье 
военного врача Василия Авдеевича Карчевского, служив-
шего на Черноморском флоте. Мать будущей жены Ивана 
Петровича, Серафима Андреевна Карчевская, урожденная 
Космина, была из старинного, но обедневшего, дворянского 
рода. Ей удалось получить высшее педагогическое образо-
вание. Всю жизнь мать Серафимы Васильевны преподавала 
в гимназии, став потом её директором ; вырастила пятерых 
детей одна, так как Василий Авдеевич довольно рано умер, 
оставив жену почти без средств. Дочь Серафима ( домаш-
ние, а потом и Павлов, чтобы не путать с матерью, называли 
её Сара ) решила пойти по стопам своей матери и отправи-
лась в Санкт-Петербург поступать на Высшие женские пе-
дагогические курсы, которые она закончила, став учителем 
математики. Серафима Васильевна преподавала в сельской 
школе только в течение одного учебного года, после чего 
вышла замуж за И. П. Павлова в 1881 году, посвятив свою 
жизнь заботам о доме и воспитанию четверых детей : Влади-
мира (1884—1954 ), Веры (1890—1964 ), Виктора (1892—1919 ) 
и Всеволода (1893—1935 ). Родители Павлова не одобрили 
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этот брак, так как семья Серафимы Васильевны была бедна, 
и к тому времени они уже подобрали для сына невесту — 
дочь богатого петербургского чиновника. Но Иван настоял 
на своём и, не получив родительского согласия, с Серафи-
мой отправился венчаться в Ростов-на-Дону, где жила её се-
стра. Деньги на их свадьбу дали родственники жены. В Ро-
стове-на-Дону Павлов бывал и несколько лет жил дважды : 
в 1881 году после свадьбы и в 1887 году вместе с женой и 
сыном. Оба раза Павлов останавливался в одном и том же 
доме, по адресу : ул. Большая Садовая, 97. Дом сохранился 
до настоящего времени. На фасаде установлена памятная 
доска. Следующие десять лет Павловы прожили очень стес-
нённо. Младший брат Ивана Петровича, Дмитрий, работав-
ший ассистентом у Менделеева и имевший казённую квар-
тиру, пустил молодожёнов к себе.

После длительной борьбы с администрацией Воен-
но-медицинской академии ( отношения с которой стали на-
тянутыми после его реакции на увольнение Циона ) Павлов 
в 1883 году защитил диссертацию « О центробежных нервах 
сердца » на соискание степени доктора медицины. Он был 
назначен приват-доцентом в академию, но вынужден был 
отказаться от этого назначения в связи с дополнительной 
работой в Лейпциге с Гейденгайном и Карлом Людвигом, 
двумя наиболее выдающимися физиологами того времени. 
В 1884-1886 годах Павлов был командирован для совершен-
ствования знаний за границу в Лейпциг, где работал в ла-
боратории у В. Вундта. Летом 1877 года он работал в городе 
Бреслау, в Германии с Рудольфом Гейденгайном, специали-
стом в области пищеварения и лаборатории Карла Людвига.

В 1890 году Павлов избран профессором и заведующим 
кафедрой фармакологии Военно-медицинской академии, а 
в 1896 году — заведующим кафедрой физиологии, которой 
руководил до 1924 года. Одновременно ( с 1890 года ) Пав-
лов — заведующий физиологической лабораторией при 
организованном принцем А. П. Ольденбургским Институте 
экспериментальной медицины.
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Учёный любил отдыхать вместе с супругой в городке 
Силламяэ ( ныне Эстония ), где с 1891 г. вплоть до револю-
ции они снимали самую большую дачу на весь летний се-
зон, на три месяца — июнь, июль, август. Она находилась 
в местечке Тюрсамяэ во владениях А. Валдманна. По утрам 
Иван Петрович работает в цветнике. Он удобряет почву на 
клумбах, высаживает и поливает цветы, меняет песок на до-
рожках. Днем семья уходит по ягоды или по грибы, вечером 
обязательны велосипедные прогулки. В 11 часов дня Павлов 
собирает свою городошную компанию для игры в городки. 
В основную группу входят сам Павлов, профессор-технолог 
Д. С. Зернов, художники Р. А. Берггольц и Н. Н. Дубовской.

Павлов более 10 лет посвятил тому, чтобы получить фи-
стулу ( отверстие ) желудочно-кишечного тракта. Сделать 
такую операцию было чрезвычайно трудно, так как из-
ливавшийся из желудка сок повреждал своим кислотным 
составом кишечник и брюшную стенку. И. П. Павлов так 
сшивал кожу и слизистую, вставлял металлические трубки 
и закрывал их пробками, что никаких эрозий не было, и 
он мог получать чистый пищеварительный сок на протя-
жении всего желудочно-кишечного тракта — от слюнной 
железы до толстого кишечника, что и было сделано им на 
сотнях экспериментальных животных. Проводил опыты с 
мнимым кормлением ( перерезание пищевода так, чтобы 
пища не попадала в желудок ), таким образом, сделав ряд 
открытий в области рефлексов выделения желудочного 
сока. В своих исследованиях Павлов использовал методы 
механистической и холистической школ биологии и фи-
лософии, которые считались несовместимыми. Как пред-
ставитель механицизма Павлов считал, что комплексная 
система, такая, как система кровообращения или пище-
варения, может быть понята путем поочередного иссле-
дования каждой из их частей ; как представитель « фило-
софии целостности » он чувствовал, что эти части следует 
изучать у интактного, живого и здорового животного. По 
этой причине он выступал против традиционных методов 
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вивисекции, при которых живые лабораторные животные 
оперировались без наркоза для наблюдения за работой их 
отдельных органов.

Считая, что умирающее на операционном столе и испы-
тывающее боль животное не может реагировать адекватно 
здоровому, Павлов воздействовал на него хирургическим 
путем таким образом, чтобы наблюдать за деятельностью 
внутренних органов, не нарушая их функций и состояния 
животного. Мастерство Павлова в этой трудной хирургии 
было непревзойденным. Более того, он настойчиво требо-
вал соблюдения того же уровня ухода, анестезии и чистоты, 
что и при операциях на людях.

За 10 лет Павлов, по существу, заново создал современ-
ную физиологию пищеварения. В 1903 году 54-летний Пав-
лов сделал доклад на XIV Международном медицинском 
конгрессе в Мадриде. И в следующем, 1904 году Нобелев-
ская премия за исследование функций главных пищевари-
тельных желёз была вручена И. П. Павлову. Он стал первым 
российским Нобелевским лауреатом, с формулировкой « за 
работу по физиологии пищеварения, благодаря которой 
было сформировано более ясное понимание жизненно важ-
ных аспектов этого вопроса ». В речи на церемонии вруче-
ния премии К. А. Г. Мернер из Каролинского института дал 
высокую оценку вкладу Павлову в физиологию и химию ор-
ганов пищеварительной системы. « Благодаря работе Пав-
лова мы смогли продвинуться в изучении этой проблемы 
дальше, чем за все предыдущие годы, — сказал Мернер. — 
Теперь мы имеем исчерпывающее представление о влиянии 
одного отдела пищеварительной системы на другой, т. е. о 
том, как отдельные звенья пищеварительного механизма 
приспособлены к совместной работе ».

В Мадридском докладе, сделанном на русском языке, 
И. П. Павлов впервые сформулировал принципы физиологии 
высшей нервной деятельности, которой он и посвятил после-
дующие 35 лет своей жизни. Такие понятия как подкрепле-
ние ( англ. reinforcement ), безусловный и условный рефлек-



17

сы ( не совсем удачно переведённые на английский язык как 
« unconditioned » и « conditioned refl exes », вместо « conditional ») 
стали основными понятиями науки о поведении.

Затем последовало соответствующее постановление 
Советского правительства, и Павлову построили инсти-
тут в Колтушах, под Ленинградом, где он и проработал до 
1936 года.

Советская власть, несмотря на критичное отношение Пав-
лова к приходу к власти в стране большевиков, высоко оцени-
ла работы и роль в науке И. П. Павлова. Его труды так же оце-
нил и лично В. И. Ленин. Для академика и всех сотрудников 
создавались благоприятные, способствующие плодотворной 
работе, условия. Лабораторию при советской власти модер-
низировали в Физиологический институт. К 80-летнему юби-
лею ученого был открыт институт-городок под Ленинградом, 
его труды печатались в лучших издательствах.

При институтах открывались клиники, приобреталось 
современное оборудование, увеличивался штат сотрудни-
ков. Павлов получал средства из бюджета и дополнитель-
ные суммы для расходов, испытывал благодарность за такое 
отношение к науке и собственной персоне.

Особенностью методики Павлова было то, что он видел 
связь между физиологией и психическими процессами. Ра-
боты о механизмах пищеварения стали отправной точкой 
для развития нового направления в науке. Исследованиями 
в области физиологии Павлов занимается более 35 лет. Ему 
принадлежит создание методики условных рефлексов.

Эксперимент, названный « собака Павлова », состоял 
в изучении рефлексов животного на воздействия извне. В 
ходе него после сигнала метрономом собаке выдавалась еда. 
После сеансов у собаки начиналась выделяться слюна без 
еды. Так ученый выводит понятия рефлекса, формирующе-
гося на основе опыта.

В 1923-м вышло первое описание двадцатилетнего опы-
та над животными. В науке Павловым сделан самый серьез-
ный вклад в познание функций мозга. Результаты исследо-
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ваний, поддержанных советским правительством, оказались 
ошеломляющими.

Ни один из русских ученых того времени, даже Менделе-
ев, не получил такой известности за рубежом. « Это звезда, 
которая освещает мир, проливая свет на еще не изведанные 
пути », — говорил о нем Герберт Уэллс. Его называли « ро-
мантической, почти легендарной личностью », « граждани-
ном мира ».

Будучи любителем гимнастики, организовал « Общество 
врачей — любителей физических упражнений и велосипед-
ной езды », где был председателем.

С 1931 года И. И. Павлов официально руководил науч-
ной работой « Психотерапевтического диспансера ( с ам-
булаторией и стационаром ) » на 15 линии Васильевского 
острова ( Психотерапевтического Института, а в настоящее 
время « Клиники Неврозов » — СПб ГБУЗ « Городская пси-
хиатрическая больница № 7 им. академика И. П. Павлова »). 
Хотя сами его научные беседы, проходившие по средам и 
получившие название Павловские « среды », вошли в прак-
тику с 1929 г. и продолжались до 1935 г. В их работе боль-
шое внимание уделялось профессиональной, методологи-
ческой, мировоззренческой подготовке молодой научной 
смены. Именно здесь, в « Клинике неврозов » Иван Петро-
вич объяснял врачам и своим коллегам физиологам, как его 
теория о первой и второй сигнальных системах может быть 
непосредственно применена в клинической практике и ка-
ковы возможности ее более широкого использования для 
психотерапевтического эффекта на примерах разбираемых 
пациентов, что явилось крупнейшим вкладом не только в 
физиологию и медицину, но и психологию и психотерапию. 
Именно на основе понятий условных рефлексов, первой и 
второй сигнальных систем выросло не только когнитив-
но-поведенческое направление психотерапии, но и появил-
ся научный фундамент у всей практической клинической 
психологии и психотерапии. Поэтому Иван Петрович за-
служил присуждения ему и второй и третьей Нобелевских 



премий. Второй за « атомарный » уровень поведения — тео-
рию условных рефлексов, давшей посыл формированию и 
развитию поведенческой терапии. Третьей ( оставшейся, как 
и вторая, лишь потенциальной ) Нобелевской премией Пав-
лова является его гениальное прозрение — создание теории 
и прояснение роли первой и второй сигнальных систем, как 
основы « поля работы » и самого « инструментария » любого 
направления психотерапии, и, в первую очередь, когнитив-
но-поведенческого.

После смерти И. П. Павлова его ближайшие ученики 
и последователи — Л. А. Орбели, К. М. Быков, А. Г. Ива-
нов-Смоленский, Б. Н. Бирман, С. Н. Давиденков, Ф. П. Май-
оров, Л. Б. Гаккель, А. О. Долин, Н. А. Крышова и другие с 
увлеченностью переданной учителем продолжили его дело.

Академик Иван Петрович Павлов скончался 27 февра-
ля 1936 года в Ленинграде. В качестве причины смерти ука-
зывается пневмония или яд. Отпевание по православному 
обряду, согласно его завещанию, было совершено в церкви 
в Колтушах, после чего в Таврическом дворце состоялась 
церемония прощания. У гроба был установлен почётный 
караул из научных работников вузов, втузов, научных ин-
ститутов, членов пленума Академии и других. Похоронен 
Иван Петрович на мемориальном кладбище Литераторские 
Мостки.



20

РУМИНАЦИЯ И «ПУСТЫЕ УСИЛИЯ»
Бурно А. М., Некрасова С. В., 
Курилович Е. А., Петрухина Н. С.

Задачей нашего пилотного исследования было выяснить 
имеет ли смысл говорить о связи тревожно-депрессивной 
руминации с «пустыми усилиями».

Под пустым усилие м в нашем терапевтическом подхо-
де «Терапия пустого усилия» понимается попытка прямым 
усилием воли, то есть без специальных техник и алгоритмов 
совершить что-либо, кроме сокращения мышцы или крат-
ковременного передвижения фокуса внимания. Предпола-
гается, что только эти два элементарных волевых акта подда-
ются непосредственному контролю. Пустое усилие больше, 
чем когниция, потому что представляет собой стремление, 
то есть попытку действия. Сама эта попытка основана на ког-
ниции (метакогниции) в виде веры в то, что такое действие 
возможно. По нашим исследованиям присутствие пустого 
усилия в общем переживании всегда делает его непродук-
тивным и тягостным. Наоборот, устранение пустого усилия, 
например, в результате терапевтического вмешательства 
всегда приводит к ощущению освобождения, облегчения, 
внезапному решению проблем или принятию.

Наша гипотеза состоит в том, что по крайней мере в неко-
торых случаях, руминация представляет собой осложненную 
пустым усилием естественную попытку ответить на опреде-
ленный жизненно-важный для пациента вопрос. Напри-
мер, «Мог ли я избежать ошибки?», «Болен ли я страшным 
заболеванием или не болен?», «Справлюсь я с задачей или 
не справлюсь?» и т.д. Пустое усилие (обычно не осознавае-
мое) при этом состоит в том, чтобы ответить на этот вопрос 
немедленно, несмотря на то, что здесь и сейчас отсутствует 
информация, необходимая для возникновения ответа. То 
есть ответить на вопрос волевым, насильственным образом, 
«заставить свой мозг выдать решение». Мы также предпо-



ложили, что в тех случаях, когда пациент без специального 
расспроса не ощущает собственного «вопрошания», оно все 
же имеет место, но пациент насильственно выбирает (и осоз-
нает) только одно из возможных решения вопроса. И должен 
снова и снова возвращаться и непродуктивно руминировать 
именно потому, что у него остаются сомнения. То есть насиль-
ственный вывод не обладает внутренней легитимностью, и 
поэтому не может быть основой конструктивного поведения.

(Наша гипотеза об устройстве руминации перекликается 
с известными теориями о возникновении этого феномена, 
но имеет и отличия.)

На сегодняшний день в исследовании участвовало 32 
пациента с депрессивными и тревожными расстройствами 
непсихотического уровня и не являющимися реактивными 
по критериям К.Ясперса (депрессивный эпизод в рамках 
РДР или БАР2, ипохондрическое р-во, тревожно-депрессив-
ное расстройство, генерализованное тревожное расстрой-
ство). Все пациенты получили по одной терапевтической 
сессии (1-2 часа). Психотерапевтическое воздействие состо-
яло в выявлении и осознании пустого усилия и когнитив-
но-поведенческой дискуссии, направленной на доказатель-
ство невозможности его осуществления.

В 19 случаях пациенты признали попытку решить «нереша-
емый здесь и сейчас вопрос» (или веру в возможность это осу-
ществить и желание это сделать). В 13 и этих 19 случаев нали-
чие пустого усилия в переживании было еще более очевидно, 
поскольку терапевтическое вмешательство принесло быстрое 
локальное, симптоматическое облегчение и резкое уменьше-
ние или исчезновение руминации хотя бы на несколько часов.

Результаты этого небольшого исследования дают веские 
основания предположить, что в существенной части случаев 
тревожно-депрессивная руминация связана с пустым усили-
ем в виде попытки ответить на нерешаемый здесь и сейчас 
вопрос и то, что в этих случаях терапевтическое устранение 
пустого усилия полезно для пациентов. Представляется ло-
гичным проведение более широких исследований.
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ГЕНЕРАЛИЗАЦИОННЫЙ КОМПОНЕНТ 
В КОРРЕКЦИИ ФОБИЧЕСКОЙ 
СИМПТОМАТИКИ

Киреева В.А., Долганина О.А., Логинова И.О.
Федеральное государственное бюджетное 
образовательное учреждение высшего 
образования «Красноярский государственный 
медицинский университет имени профессора 
В.Ф.Войно-Ясенецкого» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации

Данная работа посвящена изучению клинико-психоло-
гических особенностей коррекции фобической симптома-
тики. Актуальность и новизна данного исследования обу-
словлены изучением генерализационного компонента, как 
распространения тревожной симптоматики на всю жизнь 
человека и влияния изолированной работы с фобическими 
симптомами на общий уровень тревоги у пациента.

По концепции Спилберга, тревога разделяется на два 
элемента, один из них тревога -  реальная, при которой гро-
зит опасность, и тревога, как свойство личности, выражаю-
щееся в повышенном беспокойстве. В данной работе будет 
рассматриваться фобия во взаимосвязи с тревожностью, в 
отсутствии реальной опасности.

Тревога, как механизм, защищающий нас тысячелети-
ями от опасности, которая грозила древнему человеку, на-
дежно укрепилась в нашей психике. Защитная реакция, в 
виде страха и фобий, образовалась под влиянием опасной 
среды, в которой человеку приходилось существовать. У 
современного человека нет такого количества опасности в 
ежедневной жизни, необходимости постоянно быть на чеку, 
охраняя свою жизнь и жизнь своей семьи, но тревога оста-
лась, а вместе с ней происходят преобразования в трево-
жные расстройства.
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Одним из таких видов тревожного расстройства являет-
ся изолированная фобия, которая определяется как боязнь 
определенной ситуации или стимула. «Порядка 12% людей 
имеют изолированные фобии». Гидрофобия – одна из раз-
новидностей изолированных фобий, определяемая как бо-
язнь воды, купания в открытых водоемах или бассейнах.  

Генерализация как вид когнитивного искажения был 
сформулирован Аароном Беком, определяемый как обоб-
щение на основании единичного случая, в контексте данной 
работы рассматривается как элемент взаимосвязи изолиро-
ванной фобии и уровня тревоги, работа с первой позволяет 
воздействовать на уровень тревоги опосредованно.  

Исследования Дыханян Л.Б., Каменской Е.Н. рассказы-
вают об индивидуальном уровне тревожности: при высоких 
ее показателях – низкие показатели удовлетворенности ка-
чеством своей жизни, средние же показатели тревожности 
связаны с высоким уровнем удовлетворенности, так же под-
черкивается значительные изменения по эмоциональным 
компонентам удовлетворенности. 

Целью данной работы стало исследование взаимосвязи 
между уровнем тревоги, наличием фобических симптомов 
и уровнем жизненной удовлетворенности.

Для данного исследования была выбрана когнитив-
но-поведенческая терапия в качестве метода для коррекции 
фобической симптоматики. Когнитивно-поведенческая те-
рапия показала отличные результаты в лечении фобий и 
тревоги по данным ВОЗ, а так же Министерством Здраво-
охранения США. Результаты данных исследований показы-
вают стойкость сохранения результатов в течение 6 месяцев 
после завершения терапии. 

В зарубежных исследованиях Hofmann SG показывает 
влияние когнитивно-поведенческой терапии на качество 
жизни: эффективность терапии затрагивает  психологиче-
ские и физические сферы жизни.  

Одним из обзоров в коррекции фобий методами ког-
нитивно-поведенчесой терапии является публикация 
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Ruhmland, M. & Margraf, J., в которой отмечается эффектив-
ность методов экспозиции, которые и будут использованы в 
исследовании. 

 Была исследована группа людей: 20 человек с гидрофо-
бией по шкале тревоги Бека, шкале депрессии Бека и индек-
су жизненной удовлетворенности Паниной. В исследуемой 
группе проводилось тестирование до и после работы с изо-
лированной фобией. Анализ группы до начала работы по-
казал повышенные показатели по шкале тревоги и низкие 
значения по шкале депрессии. Индекс жизненной удовлет-
воренности зафиксировал средние и низкие показатели. 

 тревога депрессия
1 21 6
2 25 7
3 19 6
4 29 10
5 28 4
6 31 10
7 21 4
8 27 8
9 19 7
10 28 9

Для коррекции фобической симптоматики был выбран 
формат групповых занятий, в группе из 10 человек. Груп-
повые занятия были распланированы на 4 теоретических 
занятия и 2 практических занятия, в основу которых лег ме-
тод экспозиции, основанный на воздействии на структуру 
страха, сначала активируя ее, а затем, предоставляя новую 
информацию, которая не подтверждает патологические, не-
реалистичные ассоциации, лежащие в основе фобии. 

Занятия начались со знакомства с основными принци-
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пами когнитивно-поведенческой терапии, а именно с моде-
лью АВС А.Бека, изучением связи между мыслями и реакци-
ей человека. Испытуемые получили домашнее задание по 
ведению дневника СМЭР, по отслеживанию мыслей, кото-
рые предшествуют реакции страха и паники в воде. Второе 
занятие -  проверка домашнего задания и обсуждения днев-
ника, проведение когнитивного диспута, разделение на ра-
циональные и иррациональные мысли и работа с опровер-
жением иррациональных автоматических мыслей. Третье 
групповое занятие было направлено на создание новых ра-
циональных мыслей, которые уменьшают уровень тревоги. 
Четвертое занятие – подготовка к экспозиции и изготовле-
ние копинг-карточек, которые помогают справиться с деза-
даптивными мыслями. Занятия проходили с периодично-
стью в 1 неделю, продолжительностью до 2 часов. 

Проведение экспозиции было назначено в бассейне с на-
личием мелкой части, 1.4 метров, где каждый испытуемый 
может стоять ногами на дне бассейна. Экспозиция была 
разделена на две части, на первом занятии была поставлена 
цель спуститься в воду и провести в бассейне около 10 минут. 
Цели каждого экспозиционного занятия были согласованы 
на семинарских занятиях. На втором занятии задачей было 
опустить голову и лицо в воду. Во время экспозиционного 
занятия потребовались копинг-карточки, которые группа 
изготовила заранее, при сильной тревоге и беспокойстве 
выходили из воды, читали карточки. Затем приступали сно-
ва к упражнению. На последнем занятии использовались 
техники мышечной релаксации по Джекобсону. 

По истечении запланированных групповых занятий 
было проведено повторное тестирование по шкале трево-
ги и депрессии Бека, индексу жизненной удовлетворенно-
сти, так же от испытуемых была получена обратная связь 
по субъективным изменениям, которые произошли после 
занятий в группе.
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 тревога депрессия
1 16 6
2 21 4
3 17 6
4 24 9
5 20 4
6 21 8
7 17 4
8 22 8
9 17 7
10 20 8

По шкале депрессии наблюдаются незначительные из-
менения. Шкала тревоги показала уменьшение у каждого 
испытуемого уровня тревоги. Субъективная оценка состоя-
ния после коррекции фобии показала изменения в качестве 
жизни испытуемых, а именно отмечалось общее снижение 
напряжения, улучшение настроения и психо-эмоциональ-
ного состояния. Группа отмечала уменьшение тревоги в дру-
гих областях жизни, не связанных с гидрофобией, а имен-
но в личных и рабочих отношениях, а так же в восприятии 
жизненных ситуаций. Индекс жизненной удовлетворенно-
сти показал средние показатели и выше (от 25 баллов).  

Контрольная группа из 10 человек была протестирова-
на  с разницей в 2 месяца по всем шкалам. Показатели кон-
трольной группы были либо без значительных изменений, 
либо единичные изменения по шкалам тревоги и депрес-
сии, не позволяющие выделить взаимосвязи. 

В ходе полученных результатов исследования можно 
сделать вывод о взаимосвязи: наличие проявлений изоли-
рованной фобии предполагает наличие у человека тревож-
ной симптоматики, а так же уменьшение фобических про-
явлений способствует снижению общего уровня тревоги. 
Генерализация как распространение тревоги на всю жизнь 



человека при наличии фобических симптомов позволяет 
корректировать не только проявление изолированной фо-
бии, но и общего уровня жизни человека, понижая тревож-
ность в областях, не связанных с фобией. Можно предполо-
жить наличие корреляции между показателями жизненной 
удовлетворенности и наличии фобических проявлений. 

Коррекция проявлений изолированной фобии и работа 
на снижение проявления ее симптоматики позволяет по-
высить общий уровень жизни челове ка за счет снижения 
тревожности. А генерализация – как один из видов когни-
тивных искажений является и свойством человека с трево-
жными проявлениями, корректируя изолированные сим-
птомы, может оказываться влияние на области, с которыми 
не было прямого контакта в работе терапевта. 
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СТОЛЕТНИЙ ЮБИЛЕЙ КЛИНИКИ НЕВРОЗОВ, 
СПБ ГБУЗ «ГОРОДСКАЯ ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ 
БОЛЬНИЦА № 7 ИМ. АКАДЕМИКА И. П. 
ПАВЛОВА», 1919-2019 ГГ.
Ковпак Д. В.
Кафедра общей, медицинской психологии 
СЗГМУ им. И. И. Мечникова, 
Председатель Ассоциации Когнитивно-
Поведенческой Психотерапии, 
Палкин Ю. Р.  
СПб ГБУЗ «Городская психиатрическая 
больница № 7 им. академика И. П. Павлова»

В это году мы отмечаем столетие «Клиники неврозов» 
или СПб ГБУЗ «Городская психиатрическая больница № 
7 им. академика И. П. Павлова», и также 170 летний юби-
лей Ивана Петровича Павлова. История клиники началась 
еще в марте 1881 года, с решения немецкого землячества 
Санкт-Петербурга создать мужскую больницу, посвящен-
ную памяти царя-императора Александра II. Александров-
ская мужская больница была торжественно открыта 12 
июня 1884 года и до революции работала, как соматический 
стационар и амбулатория. 

После Октябрьской революции базе Александровской 
больницы был создан госпиталь для психоневротиков Се-
верного района Красного Креста №5, а с 1919 года на его 
базе был организован Клинический психотерапевтический 
институт, проводивший исследования в области клиники и 
терапии неврозов. В структуре института впервые в стране 
были открыты 50 коек психотерапевтического профиля, а 
также вскоре был открыт амбулаторный приём больных, 
страдающих неврозами. В стационарное и амбулаторное 
отделения принимались лица, пострадавшие на фронтах 
Гражданской войны, а также гражданские лица, страдаю-
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щие истерией с припадками, параличами, грубыми сенсор-
ными расстройствами, а также с субклиническими проявле-
ниями некоторых психических заболеваний. 

Клинический психотерапевтический институт был об-
разован в мае 1919 года и до окончания Гражданской вой-
ны на 90% обслуживал Красную армию. Институт являл-
ся узкоспециализированным лечебным учреждением, так 
как «из всех болезней нервной системы в нем лечили одни 
психоневрозы (истерия, неврастения, психоастения, трав-
матический невроз и другие функциональные расстрой-
ства нервной системы)». Институт имел двойное подчине-
ние. В научном плане находился в ведении Наркомпроса 
РСФСР (20 ставок), а в лечебно-хозяйственном отношении 
подчинялся Петроградскому горздавотделу (29 ставок). «С 
09.08.1926 в институте было 2 отделения — мужское и жен-
ское, по 20 человек каждое, и амбулаторное на 100 боль-
ных. Палаты рассчитаны на 3—7 человек. Институт имел 
5 врачебных кабинетов. При институте функционировал 
санаторий для нервных больных в Новом Петергофе». Ди-
ректором Института и главным врачом был назначен А. Б. 
Залкинд, его ассистентом В.С. Зигель. А. М. Эткинд, подчер-
кивая изначальную психоаналитическую направленность 
института, указывает, что его директором был один из ро-
доначальников фрейдомарксизма Арон Борисович Залкинд 
(1889—1936). Таким образом, в коллективе института суще-
ствовала конфликтная ситуация между психоаналитиками 
и сторонниками отечественной психотерапии. Важно под-
черкнуть, что, по воспоминаниям Н.Н. Трауготт, в первые 
годы Советской власти заниматься психоанализом было 
престижно. Более того, психоаналитики получали значи-
тельные преференции в карьере. А вот приверженцы ста-
рых «дореволюционных» подходов в психологии и психоте-
рапии, напротив, подвергались обструкции. Причиной тому 
было покровительство психоанализу со стороны высших 
руководителей государства, среди которых достаточно упо-
мянуть второго человека партии большевиков Л. Д. Троцко-
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го и жену Ленина — Н. К. Крупскую. В конце 1921 года ру-
ководство Институтом перешло врачу психотерапевту Вере 
Самойловне Зигель (1885—1934).

Непсихоаналитическую психотерапию в Клиническом 
психотерапевтическом институте развивала группа сотруд-
ников под руководством главного врача В. С. Зигель. Она 
окончила медицинский факультет Лозаннского университета 
(Швейцария) в 1910 году, работала в ряде европейских клиник. 
Вернулась в Россию и в 1913 году прослушала курс лекций в 
Женском медицинском институте (ныне Первый Санкт-Пе-
тербургский государственный медицинский университет им. 
акад. И. П. Павлова). Одним из лекторов был А. Ф. Лазурский, 
читавший авторский курс по психологии. В 1914 году Вера 
Самойловна Зигель по собственной инициативе сдала 25 эк-
заменов и получила свой второй, теперь уже российский ди-
плом лекаря с отличием. В зачетной ведомости по душевным 
и нервным болезням — подпись В. М. Бехтерева.

В конце 1921 года в штате Института было уже 8 сотруд-
ников, занимавшихся научно-исследовательской и лечеб-
ной деятельностью (из них только 3 врача). Они приступили 
к активному изучению роли социальной среды в этиологии 
психоневрозов. 

С 1922 года на отчетах Клинического психотерапевтиче-
ского института стоит одна подпись — В. С. Зигель. В это же 
время в институте происходит определенная научная рево-
люция. В своем отчете В.С. Зигель пишет: «Первоначальный 
план включения Института в сеть университетских клиник по 
кафедре психотерапии оказался практически невыполненным 
по целому ряду оснований, из коих главнейшим было установ-
ление новых элементов, отчетливо выявившихся в исследова-
нии вопроса, лишивших Институт возможности пользовать-
ся обычными классическими формулами, предложенными 
Фрейдом, Адлером и Дюбуа, и потребовавших радикального 
пересмотра вопроса. Таким образом, Институт отклонился от 
первоначальных научно-учебных задач и перешел непосред-
ственно к разработке научно-исследовательских проблем».
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В середине 1926 года было решено, что психотерапия 
жертв Первой мировой и Гражданской войн более не акту-
альна, и приказом по Ленинградскому губернскому отделу 
здравоохранения № 77 от 30.07.1926 Психотерапевтический 
институт реорганизован в Психотерапевтическую больницу

«Историческая справка к фонду № 175»
Клинический психотерапевтический институт возник 

в мае 1919 года из госпиталя для психоневротиков Север-
ного района Красного Креста №5 и до 1922 года, в с вязи с 
Гражданской войной, обслуживал на 90% Красную армию. 
Институт находился в ведении отдела Ученых учреждений 
и высших учебных заведений Наркомпроса РСФСР, а с 1 сен-
тября 1919 года в лечебно-хозяйственном отношении стал 
подчиняться Петроградскому Горздравотделу.

С 1922 года институт переходит в подчинение Петро-
градского управления научных и научно-художественных 
учреждений - вновь образованного местного органа Главно-
го управления научных учреждений Наркомпроса РСФСР.

В апреле 1922 года, в связи с проведением мер по сохра-
нению и объединению госучереждений институт был пере-
дан сначала в Наркомздрав, а за тем, в том же году, перешел 
в ведение Петроградского (с 1924 г. Ленинградского) гу-
бернского отдела здравоохранения. Губсдравотдела за неи-
мением кредитов из местных средств перевел его на хозрас-
чет, на котором он находился до 1 февраля 1925 года, когда 
он был включен в сеть учреждений Подотдела медпомощи, 
застрахованным Губэдравотделом.

С 1924 года Клинический психотерапевтический ин-
ститут называется психотерапевтическим. В соответствии с 
приказом по Ленинградскому губернскому отделу здравоох-
ранения от 30.07.26 г. №77 Психотерапевтический институт 
реорганизован в психотерапевтическую больницу.

В связи с изменением административно-территориаль-
ного деления в стране приказом по Ленинградскому отделу 
здравоохранения от 08.10.27 г. №1/73 Губздравотдел реор-
ганизован в Леноблздравотдел.



32

С окончанием гражданской войны основной задачей 
института стало изучение и лечение психогенных заболе-
ваний. Причем психоневрозы рассматривались как заболе-
вания, исходящие из неправильных взаимоотношений зам-
кнувшейся в себе эгоцентрической личности с окружающей 
социальной средой. Задачи лечения заключались в установ-
лении и расширении социального комплекса при помощи 
методов индивидуальной и коллективной психотерапии.

Психотерапевтический институт являлся узкоспециали-
зированным лечебным учреждением, так как из всех болез-
ней нервной системы лечил одни психоневрозы (истерия, 
неврастения, психастения, травматический невроз и др. 
функциональные расстройства нервной системы).

С 9 августа 1926 года в институте было два отделения: 
мужское и женское, по 20 человек каждое и амбулаторное 
на 100 больных. Платы рассчитаны на 3-7 человека. Инсти-
тут имел 5 врачебных кабинетов. При институте функцио-
нировал санаторий для нервно больных в Новом Петергофе. 

В 1928 году больница была переведена в ныне занимае-
мое ей здание и получила новое наименование «Психотера-
певтического диспансера (с амбулаторией и стационаром)». 
Расширение задач диспансера привело к тому, что с 1931 
года он стал именоваться не психотерапевтическим, а не-
вро-психиатрическим, затем психо-неврологическим. 

С 1929 года во главе учреждения стала М. М. Суслова, ко-
торая руководила им до 1951 года с перерывом на время Ве-
ликой Отечественной войны. Научной работой диспансера 
с 1931 года официально руководил И. И. Павлов. Хотя сами 
его научные беседы, проходившие по средам и получившие 
название Павловские «среды», вошли в практику с 1929 г. 
и продолжались до 1935 г. В их работе большое внимание 
уделялось профессиональной, методологической, мировоз-
зренческой подготовке молодой научной смены. Учение 
Павлова о первой и второй сигнальной системе явилось 
крупным вкладом не только в физиологию, но и в психоло-
гию и практическую медицину. 
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Фото 1. Могила Веры Самойловны Зигель (1885—1934) 
СМОЛЕНСКОЕ ЛЮТЕРАНСКОЕ КЛАДБИЩЕ

(Санкт-Петербург)
На проводившихся Павловым разборах пациентов при-

сутствовали как его ученики, так и врачи клиницисты дис-
пансера и сформированного на его основе Объединения 
(диспансера, его стационара и амбулатории, и лаборатории 
Всесоюзного института экспериментальной медицины, от-
крытой на его базе). Учение И. П. Павлова о первой и вто-
рой сигнальной системе, о которой он дал системное изложе-
ние и ее связь с клиникой своим ученикам именно в стенах 
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Клиники неврозов на примерах разбора пациентов, явилось 
крупнейшим вкладом не только в физиологию и медицину, 
но и психологию и психотерапию. Именно на основе поня-
тий условных рефлексов, первой и второй сигнальных систем 
выросло не только когнитивно-поведенческое направление 
психотерапии, но и появился научный фундамент у всей 
практической клинической психологии и психотерапии. 

Фото 2. Академик Иван Петрович Павлов

После смерти И. П. Павлова его ближайшие ученики и 
последователи – Л. А. Орбели, К. М. Быков, А. Г. Иванов-Смо-
ленский, Б. Н. Бирман, С. Н. Давиденков, Ф. П. Майоров, Л. 
Б. Гаккель, А. О. Долин, Н. А. Крышова и другие с увлечен-
ностью переданной учителем продолжили его дело. 

В 1934 году руководство Клиникой было поручено про-
фессору С. Н. Давиденкову. В 1936 году на базе диспансера 
были также развернуты 25 коек Государственного института 
для усовершенствования врачей (ГИДУВ). Это клиника (как 
часть Объединения), которой руководил профессор И. С. 
Вайнберг, занималась изучением функциональной и орга-
нической патологией вегетативной нервной системы. 

С 1936 года на базе Объединения проводились физио-
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логические исследования проблемы сна (И. Е. Вольперт), а 
позднее с 1950 года (Б. В. Андреев, Я. М. Краевский) в кли-
нике проводилось лечение удлиненным ночным сном. 

С 1938 по 1941 гг. больница была клинической базой Ин-
ститута эволюционной физиологии и патологии высшей 
нервной деятельности им. И. П. Павлова АМН СССР. Дирек-
тором Института являлся академик Л. А. Орбели. 

В тяжелые годы Великой отечественной войны боль-
ницу возглавляла старейший сотрудник Объединения К. 
М. Воронковская, много сил и внимания уделявшая сохра-
нению клиники, ее кадров и традиций. Постоянным кон-
сультантом больницы в то время являлся профессор В. Н. 
Мясищев, взгляды которого на проблемы психологии от-
ношений оказали в последующие годы особое влияние на 
наши представления о теории, клинике и терапии неврозов. 
Он говорил: «Чтобы наложить психологический узор на 
канву физиологических механизмов, нужно изучить исто-
рию формирования человеческой личности и те жизненные 
трудности, которые перед нею вставали и встают».

Фото 3. Профессор Владимир Николаевич Мясищев.
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В 1945 году под руководством академика Л. А. Орбели 
была возобновлена прежняя клиническая работа. Психоте-
рапевтический опыт, особенно в послевоенное время, убеди-
тельно доказал, что «чистые» неврозы встречаются редко. 

С 1950 года больница стала клинической базой Инсти-
тута физиологии им. И. П. Павлова АМН СССР, с 1951 года 
находившегося под руководством академика К. М. Быкова.

По инициативе Объединения (Я. Л. Шрайбер), поддер-
жанной руководством горздравотдела, в 1964 году в Ленин-
граде был на общественных началах организован Психо-
терапевтический центр, председателем которого стал В. Н. 
Мясищев. Задачей Центра стало повышение методологиче-
ских и профессиональных знаний психотерапевтов города. 
Научные заседания Центра собирали обширную аудиторию 
психотерапевтов, психиатров, невропатологов, психологов 
и физиологов. Доклады освещали как частные вопросы пси-
хотерапии, так и организационные и глубокие методологи-
ческие проблемы и решения. 

В 1967 году на общественных началах был организован 
Сексологический Центр, в задачи которого входило расши-
рение сексологической помощи населению, повышение сек-
сологических знаний и квалификации среди врачей, пропа-
ганда идей психогигиены и психопрофилактики половых 
расстройств. 

После более чем двадцатилетнего руководства Клиникой 
Л. Н. Лежепековой, на должность главного врача Клиники 
неврозов приходит О. Е. Кашкарова, ставшая впоследствии 
главным психотерапевтом Комитета по здравоохранению 
Правительства Санкт-Петербурга. 

С 2009 года и по настоящее время СПб ГБУЗ «Город-
ская психиатрическая больница № 7 имени академика И. П. 
Павлова» руководит Ю. Р. Палкин, до этого назначения яв-
лявшимся заместителем главного врача по лечебной части 
этой же клиники. 

Гордость Клиники неврозов — это старинное здание, в 
котором располагается больница. Она находится недалеко 
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от церкви Успенского подворья монастыря Оптиной пусты-
ни. В нескольких шагах расположилась набережной лейте-
нанта Шмидта с роскошным видом на Неву. Руководство 
трепетно относится культурному наследию предшествую-
щих поколений и, конечно, с особой заботой к памяти ака-
демика Ивана Петровича Павлова. В кабинете, где прохо-
дили «Павловские среды» сохранили подлинную мебель, на 
которой сидел Павлов и его коллеги. А во 2 отделении стоит 
старинный буфет, напоминающий своим видом об ушед-
шей эпохе. Такое соседство времен создает особую атмосфе-
ру покоя и гармонии, благотворно влияющую на состояние 
пациентов. Уже больше сотни лет городская больница № 
7 принимает больных с расстройствами психики. Сегодня, 
клиника неврозов — это крупный комплекс по оказанию 
медицинских услуг, связанных с восстановлением и профи-
лактикой психического здоровья. На протяжении многих 
лет лучшие доктора Петербурга занимаются разработкой и 
усовершенствованием лечебных программ с высоким коэф-
фициентом эффективности. 

СПб ГБУЗ «Городская психиатрическая больница № 7 
имени академика И. П. Павлова» находится в ведении Коми-
тета по здравоохранению Правительства Санкт-Петербурга, 
действует на основании устава и приказов Комитета. В свой 
состав помимо стационара включает: кризисную телефон-
ную службу на три линии круглосуточной связи, укомплек-
тованную врачами-психиатрами и психологами - отделение 
«Телефон доверия»; кабинет медико-социальной психо-
логической помощи для очного консультирования, также 
укомплектованный врачами-психиатрами, психотерапевта-
ми и психологами (КМСПП); Городской психотерапевтиче-
ский центр (ГПТЦ).Стационар на 195 коек (с 29.12.2018 года 
- 190 коек) круглосуточного пребывания, включает четыре 
отделения. Профиль коек психиатрический: на них прово-
дится лечение острых состояний у лиц, страдающих непси-
хотическими формами психических расстройств, а также 
для оказания специализированной медицинской помощи 
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гражданам, находящимся в кризисном состоянии. Госпита-
лизация осуществляется в плановом порядке.

Больница включает следующие вспомогательные под-
разделения: физиотерапевтическое отделение, кабинет 
лечебной физкультуры, клинико-диагностическую лабо-
раторию, кабинет рефлексотерапии, кабинеты невролога, 
офтальмолога, функциональной диагностики, аптеку, сте-
рилизационную, пищеблок.

Учреждение имеет договор о безвозмездном обучении 
курсантов с кафедрой психотерапии и сексологии СЗ ГМУ 
им. И. И. Мечникова

Городской психотерапевтический центр – организован 
распоряжением Комитета по здравоохранению № 166-р от 
13 июля 1999 года, которым утверждено и «Положение о 
Городском психотерапевтическом центре». ГПТЦ является 
структурным подразделением Санкт-Петербургского госу-
дарственного бюджетного учреждения здравоохранения 
«Городская психиатрическая больница №7 имени академи-
ка И. П. Павлова». С момента создания ГПТЦ им руководи-
ли Н. Д. Дмитриев, А. В. Курпатов, Д. В. Ковпак, В. И. Курпа-
тов и в настоящее время А. М. Демьяненко. 

С 29.12.2018 года увеличена мощность Городского пси-
хотерапевтического центра (ГПТЦ) с 1400 посещений в год 
до 3260 посещений в год за счёт расширения штата ГПТЦ, 
что соответствует Приказу Минздрава РФ от 16 сентября 
2003 г. № 438 «О психотерапевтической помощи». Про-
должено развитие преемственности между стационарной 
и амбулаторной службой в ГПБ№7, где стационарный этап 
лечения является первым и становится в течение последних 
лет более краткосрочным наряду с ростом мощности работы 
ГПТЦ, специализирующемся на амбулаторном лечении по-
граничных психиатрических больных.

Коечная мощность больницы за последние годы в целом 
сокращена с 250 коек до 190, средний койко-день значитель-
но снижается, а количество больных с пограничными фор-
мами психических расстройств, пролеченных в ГПБ №7, с 
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каждым годом растёт. Продолжение лечения в условиях ста-
ционар замещающих технологий позволяет решить следую-
щие задачи: дальнейшее снижение среднего койко-дня, уве-
личение оборота больных на койке без ухудшения качества 
итогового лечения и снижение феномена «госпитализма» и 
рентных установок, что часто свойственно для пациентов с 
психическими расстройствами, а также значительную эко-
номию бюджетных средств. Эти изменения проведены за 
счёт имеющихся ресурсов самого учреждения без привлече-
ния дополнительных средств.

В учреждении внедрена медицинская информационная 
система, к которой подключены АРМ всех заведующих от-
делениями, врачей-психиатров отделений и амбулаторных 
подразделений, старших медицинских сестёр, приёмного 
отделения, врача-статистика, аптеки, клинико-диагности-
ческой лаборатории, главного врача, заместителя главного 
врача. Осуществляется компьютерное заполнение бланков 
листков нетрудоспособности. Введена электронная амбула-
торная карта с электронной записью пациентов. Организо-
вана передача лабораторных данных из клинико-диагно-
стической лаборатории в МИАЦ. Проводятся мероприятия 
по ведению электронного листка нетрудоспособности.

В настоящее время учреждением проводятся мероприя-
тия по раннему выявлению, медицинской помощи и профи-
лактике пограничных психических расстройств и кризисных 
состояний, увеличению охвата населения Санкт-Петербурга 
психотерапевтической помощью и повышению её доступ-
ности. Внедрены объективные индикаторы качества пси-
хотерапии и психокоррекции для оценки эффективности 
деятельности врачей-психотерапевтов и медицинских пси-
хологов.

В рамках программы непрерывного медицинского обра-
зования на базе больницы под эгидой Российского общества 
психиатров, Российской психотерапевтической ассоциации, 
Ассоциации Когнитивно-Поведенческой Психотерапии 
ежемесячно проводятся научно-образовательные семинары 
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с клиническими разборами для врачей-психиатров, психо-
терапевтов и медицинских психологов Санкт-Петербурга. 
Совершенствуется программа непрерывного медицинского 
образования.

Работа Санкт-Петербургского государственного бюд-
жетного учреждения здравоохранения «Городская психиа-
трическая больница №7 имени академика И. П. Павлова» 
(Клиника неврозов) получила высокую оценку по итогам 
2016, 2017 и 2018 годов: Клиника неврозов вошла в пятер-
ку лучших государственных клиник по «Рейтингу «Доктора 
Питера»» в номинации «психиатрия».

Вступая в свой новый век, Клиника неврозов с уверенно-
стью смотрит в будущее, благодаря бережно сохраненным 
великим традициям и современному подходу к терапии 
психогенных, связанных со стрессом и пограничных рас-
стройств. 
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Схема-терапия как «неотложная помощь» 
в стационарной реабилитации зависимостей 
и расстройств личности
Кулаков С. А.
Медицинская ассоциация «Центр «Бехтерев», 
Санкт-Петербург

Психотерапия зависимостей и расстройств личности 
по-прежнему является сложной медицинской и психоло-
гической проблемой. Наше отделение было создано в 2008 
году исключительно для лечения зависимостей. Мы стол-
кнулись с ситуацией, когда в Центр стало поступать все 
больше пациентов, имеющим следующие характеристики:
• двойной диагноз
• низкий реабилитационный потенциал
• высокую степень отчуждения заболевания
• несформированную внутреннюю мотивацию и внешнюю 
мотивация (семейную) на трезвость и лечение

• синдром «размытой идентичности» и слабое Я
• наличие структурных дефицитов в личностной структуре
• некритичность к себе и своей собственной психической про-
дукции (деятельности) и ее результатам

• несоответствие психических реакций (адекватность) силе и 
частоте воздействий среды, социальным обстоятельствам и 
ситуациям

• неспособность самоуправления поведением в соответствии 
с социальными нормами, правилами, законами

• неспособность планировать собственную жизнедеятель-
ность и реализовывать эти планы

• неспособность изменять способ поведения в зависимости от 
смены жизненных ситуаций и обстоятельств

• непереносимость неопределенности
• слабую переносимость фрустрации
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Особое внимание  вызывали на пациенты с погранич-
ной организацией личности (ПОЛ), у которых, несмотря 
на внешнюю компенсацию и отсутствие какой-либо сим-
птоматики, сохранялось «слабое» или «расщепленное 
Эго» (табл. 1). Это приводит к внезапным декомпенсаци-
ям и рецидивам после  нескольких лет «спокойного пе-
риода». На этапе диагностики мы стали придавать значе-
ние наличию структурного расстройства, так как от этого 
зависели сроки и прогноз лечения. Ряд авторов опреде-
ляет «структурное расстройство» как ограниченную до-
ступность тех функций, которые являются для человека 
ключевыми в саморегуляции и регуляции взаимоотноше-
ний».  «Структурные функции включают в себя способ-
ность к когнитивному распознаванию и пониманию своих 
и чужих эмоций, налаживанию эмоциональных связей с 
людьми, способность сохранять эмоционально значимые 
связи, держать себя в равновесии и уметь ориентировать-
ся» (цит. по Крюгер Р.,2008, с.127).

Учитывая, что большинство пациентов с зависимостью 
имеют средний и низкий структурный уровень, за каждым 
пациентом закрепляется индивидуальный психолог, ко-
торый не только контролирует выполнение программных 
заданий, но и проводит личностно-ориентированную пси-
хотерапию, а также совместные семейные сессии и сопрово-
ждает пациента после выписки.

Индивидуальная терапия, вскрывающая глубинные 
или бессознательные феномены (отношение к объектам, 
привычные формы реагирования на стресс, устранение 
нарциссического дефицита или других отклонений в ин-
дивидуальном функционировании), успешно дополняет 
групповые формы работы, но ограничена временными 
рамками. Лечебная программа составляется индивиду-
ально с учетом способностей и потребностей и может быть 
изменена в процессе лечения, если это необходимо.
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Таблица 1. Психоаналитическая нозологическая модель 

Приемы и техники первой и второй волны когнитив-
но-поведенческой терапии: дневник чувств, план дня, са-
моанализ, итоги недели, домашние задания органично 
вошли в нашу программу как, впрочем, и другие реабили-
тационные центры. «Дневник чувств» работает с пережива-
ниями «здесь и сейчас» и способствует повышению уровня 
осознания. По сути, работа с «Дневником чувств» является 
способом конструктивного отреагирования эмоций, эффек-
тивно используемой паузой между стимулом (событием) и 
реакцией пациента.  Систематическая работа с чувствами 
формирует материал для работы с эмоциональной сферой: 
развитие эмоционального интеллекта пациентов и форми-
рование эффективного способа совладания со стрессом.

Важным направлением личностного вектора развития 
является исследование и изменение Я-концепции пациента, 
ее когнитивных, оценочных и поведенческих компонентов. 
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Самосознание у аддиктов нарушено по многим компонен-
там (анозогнозия, саморегуляция, самоконтроль, прогнози-
рование, рефлексия). Рефлексию можно рассматривать как 
важный критерий психической зрелости, а её формирова-
ние  в процессе психотерапии и реабилитации как развитие   
важнейшей способности, утраченной или несформирован-
ной в силу тех или иных неблагоприятных обстоятельств. 
Исследования многих авторов показали, что неадекватность 
и неразвитость «Я-концепции» может являться причиной 
наркотизации. Личность зависимых пациентов, утрачива-
ет свою целостность: наряду с «Я-здоровым» формируется 
«Я-патологическое», которое захватывает и подчиняет себе 
все больше сфер жизни человека. По сути, пациент совер-
шает выбор между двумя своими «Я» — патологическим и 
здоровым.  Находясь в патологическом личностном статусе, 
зависимые от ПАВ, так и пациенты с ПОЛ  не осознают по-
следствий своего заболевания и не мотивированы на лече-
ние Формирование внутренней мотивации на личностные 
изменения — первый шаг к выздоровлению. 

Задача пациента — научиться сдерживать или нейтра-
лизовать проявления болезни и развивать здоровую часть 
личности через реализацию ее потенциалов. В ходе вклю-
ченного наблюдения мы наблюдали, что у пациентов опре-
деляется дефицит проявлений «здорового взрослого» (со-
трудничество, дистанцирование, забота о себе и т. д.). Вместе 
с тем наблюдение за пациентами, поступившими с рециди-
вами, показало, что механизмы функционирования «зави-
симого Я» были недостаточно вскрыты и изучены.

В этом плане внедрение схема-терапии, третьей волны 
когнитивно-поведенческой психотерапии, в реабилитаци-
онный процесс оказалось весьма полезным для изучения 
формирования структуры «зависимого Я» и возможности 
в кратчайшие сроки научиться понимать как «зависимая 
часть» их личности способствует личной и социальной не-
управляемости. Как известно, «дефекты характера» воз-
никают в результате блокировки потребностей и дефектов 
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воспитания в детстве — отсюда появление таких режимов 
или субличностей как «брошенный ребенок», «разозленный 
ребенок», «импульсивный ребенок», «недисциплинирован-
ный ребенок (рис. 1). Я-состояние «брошенный ребенок» 
включает в себя защитный процесс интроекции, «разо-
зленный ребенок» — самостабилизацию за счет защитно-
го процесса проекции. Лица с пограничным расстройством 
личности переключаются между состояниями «брошенный 
ребенок» и «разозленный ребенок и — таким образом ак-
тивно реализуют защитный процесс расщепления.

Так, например, у Ивана, 25 лет, запуск режима «импуль-
сивного ребенка» и включение дезадаптивной защиты «от-
страняющегося самоуспокоения» (прием ПАВ) произошло 
в результате активации схемы «Все должно быть стильно 
сынок». Пациент через несколько месяцев после реабилита-
ции «сорвался», забыв о программных рекомендациях, под-
давшись «провокации отца» с нарциссическими установка-
ми на жизнь (стильная одежда, машинки, девочки).

Дисфункциональные родительские режимы «требова-
тельный родитель», «карающий родитель» могут быть на-
правлены как на самого пациента (например, самоповреж-
дения), так и вовне. «Саморазрушительное мышление», 
«внутренний модус наказания» реализует защитный про-
цесс идентификации с агрессором, который трансформиру-
ет наносящие вред мысли и переживания значимого чело-
века в собственные разрушительные мысли и чувства.

Примером служит Максим,17 лет, страдающий паниче-
скими атаками. На индивидуальной сессии он выбрал в ка-
честве своего внутреннего критика фигурку «демона», на-
звав его своим инквизитором. После проигрывания сцены 
в психодраме, он решил запереть его в сейфе во врачебном 
кабинете, а «не носить в себе». Такое символическое дей-
ствие позволяло ослабить «жесткое суперэго» пациента. 
Если у Максима что-то идет не так, значит, он недостаточно 
к этому приложил усилия (его мать окончила школу с золо-
той медалью, успех в жизни был её основной ценностью). 
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«Наказующий модус» мало интересуют эмоции. В обратной 
связи другие пациенты сказали, что когда-то симптом по-
могал ему уменьшить напряжение от критики родителей 
и добиться их внимания, а теперь мешает ему приспосабли-
ваться к жизни.

Защита «детских» и «родительских» режимов осущест-
вляется через дисфункциональные режимы совладания, 
причем чаще это не один, а несколько или перебор защит-
ных построений (табл. 2). Так в одних случаях это может 
быть изоляция в своей квартире от группы социальной под-
держки, в последующем самоповреждение, быстрая езда 
на автомобиле, употребление ПАВ или использование де-
прессивной симптоматики как вторичной выгоды симпто-
ма, чтобы избежать ответственности. Обращение к психи-
атрам в такой период приводит к назначению различных 
фармакологических средств и, если человек еще не был за-
висим от ПАВ, — создаются идеальные условия для форми-
рования такой зависимости.

 
Рисунок 1.Режимы ребенка
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Фокус на потребностях  предоставляет  пациенту воз-
можность определить собственные потребности, научиться  
удовлетворять эти потребности надлежащим, «взрослым» 
образом. Режим «счастливого ребенка» как «противоядие» 
деструктивным режимам также ограниченно представлен у 
пациентов с ПОЛ. Для формирования модуса «счастливого ре-
бенка» и «здорового взрослого» пациент ищет и прописывает 
в домашних заданиях ресурсы трезвости и выздоровления.

Таблица 2. Дисфункциональные 
способы совладания

Дисфункциональ-
ные способы совла-

дания

Примеры

Покорная 
капитуляция

Пассивная,подчиненная роль

Отстраняющийся 
защитник

Избегание путем отключения 
эмоций, изоляция, компульсивное 

пеереедание, самоповреждение, 
психосоматические жалобы, злоу-

потребление ПАВ
Отстраняющееся 
самоуспокоение

Трудоголизм, азартные игры, про-
мискуитет, компьютерные игры, 

употребление ПАВ
Гиперкомпенсация\

доминирование
Надменное, конфликтное пове-
дение, особое к себе отношение, 
нарушение личностных границ

Угрозы и нападения Агрессия вербальная или физиче-
ская, совершение антисоциальных 

действий

В домашних заданиях закрепляется понимание пациен-
тами схем и модусов функционирования через  перевод про-
блем в термины режима (табл.3)
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Таблица 3. Пример перевода проблемы в термины режима

Как видно из этой таблицы, взрослый режим не вклю-
чается в ответ на триггер, следовательно, пациенту надо по-
стараться его найти и привести примеры «здоровых» аль-
тернатив.

Важным этапом реабилитации является профилакти-
ка рецидива. И здесь схема-терапия может быть полезна. 
Приведем один из наших методических приемов. Пациента 
просят определить два-три ведущих триггера из нескольких 
кризисных ситуаций (табл. 4)

Затем, используя следующий трафарет  (рис.2) в каче-
стве домашнего задания, пациента просят заполнить его, 
обратив внимание на режимы, которые он использовал ра-
нее и на здоровые режимы. Такое сравнение помогает па-
циенту отойти от старой модели поведения. Естественно, он 
может использовать после выписки и другие инструменты 
профилактики  рецидива, которые были озвучены на психо-
образовательной лекции. 



50

Таблица 4. Примеры  кризисных ситуаций срыва
Типы кризисных 

ситуаций Примеры пациента

Непредвиденный 
триггер

Не смог поехать на работу, 
так как плохо себя чувствовал, 

а меня уволили 

Социальное 
отделение

Проблемы с женой, подала на раз-
вод и запретила видеться с детьми; 
Бывшие друзья не понимают моих 

новых установок

Проблемы на работе Получил несправедливый 
нагоняй от начальства

Новые ситуации Сменил работу, но никак не могу 
прижиться в новом коллективе 

Новые обязанности
Узнал о беременности жены, это 

привело к сильному стрессу. Я пока 
не готов становиться отцом» 

Экзистенциальный 
кризис

Меня стало тошнить 
от моей работы

Рисунок 2. Основные режимы, которые 
 используются во время действия триггера



Таким образом, когнитивно-поведенческая психотера-
пия помогает пациентам “отслеживать”, “схватывать”, “пре-
рывать”  свои мысли, чувства, схемы, режимы, поведение. 
Более глубокое понимание структуры «Зависимого Я» спо-
собствует усилению личной мотивации на продолжение 
лечения. В связи с ограничением  времени  пребывания 
пациентов в стационарных условиях схема-терапию мож-
но рассматривать как  неотложную психотерапевтическую 
помощь, служащую фундаментом для применения других 
психотерапевтических вмешательств. 
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Современные неинвазивные методы нейрофизиологии 
позволяют обнаруживать нейрональные корреляты не толь-
ко психических расстройств, но и результатов психотерапев-
тического воздействия, а также соотносить между собой ней-
рофизиологичес кие и психические особенности человека, 
что даёт возможность интегративного анализа биологиче-
ских, социальных и психологических детерминант психиче-
ского состояния человека [15]. Для современной психотера-
пии, с точки зрения обоснования её методов и направления 
развития, стали значимыми исследования нейропластично-
сти мозга, открытие зеркальных нейронов, изучение импли-
цитной и эксплицитной памяти, открытие, так называемой, 
дефолт-системы мозга и, конечно, большое количество ис-
следований «До/После», которые продемонстрировали эф-
фект психотерапии на нейробиологическом уровне.

Но особый интерес, на наш взгляд, представляют нейро-
физиологические исследования, результаты которых мож-
но было бы использовать для уточнения хода психотерапии, 
её возможностей и ограничений, подбора психотерапевти-
ческих методов, выбора характера взаимодействия с клиен-
тов, что могло бы лечь в основу нейробиологического подхо-
да в психотерапии. К таковым, по нашему мнению, прежде 
всего, относятся исследования нейрофизиологических ме-
ханизмов восприятия.



53

Ограничения нейробиологического подхода

Необходимо иметь в виду, что на сегодняшний день, есть 
ряд методологических ограничений нейробиологического 
подхода в психотерапии.

Во-первых, психическая деятельность человека осно-
вана на непрерывном взаимодействии мозга с организмом 
и организма с внешней средой, в целом, тогда как нейрофи-
зиология сосредоточена на изучении отдельного мозга и, 
на данный момент далека от учёта всех тонкостей взаимо-
действия человека с внешней средой, включая других лю-
дей, например, психотерапевта [14].

Во-вторых, современные нейрофизиологические иссле-
дования, по большому счёту, основаны на сопоставлении 
психических явлений с наиболее яркими изменениями 
на уровне нейрофизиологии, что приводит к неполной ней-
рофизиологической картине изменений психического со-
стояния человека [7].

В-третьих, психотерапия представляет собой взаимодей-
ствие с субъективным и интерсубъективным опытом чело-
века, в то время как нейрофизиология, изучая объективные 
биологические процессы, ничего не может сказать о зна-
чении и ценности тех или иных событий и людей для кон-
кретного человека, а значит не может описать психический 
опыт человека в полной мере, по крайней мере, на данный 
момент [16].

Преодолеть этот феноменологический и методологи-
ческий разрыв между нейрофизиологией и психотерапией 
может помочь введение психофизиологических категорий, 
которые с одной стороны будут описывать особенности и ха-
рактеристики высших психологических функций, а с другой 
стороны, будут иметь конкретный нейрофизиологический 
субстрат. Примером такой категории, на наш взгляд, явля-
ются когнитивные стили.
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Когнитивные стили

Когнитивные стили представляют собой индивидуаль-
но-своеобразные способы переработки информации о своем 
окружении в виде индивидуальных различий в восприятии, 
анализе, структурировании, категоризации, оценивании 
происходящего [4]. В свою очередь, эти индивидуальные 
различия образуют типичные формы когнитивного реа-
гирования, относительно которых группы людей являют-
ся похожими или отличаются друг от друга. Когнитивные 
стили могут рассматриваться в качестве базовых глубинных 
характеристик интеллектуальной деятельности человека, 
оказывающих ключевое влияние на его эмоциональные ре-
акции, стратегии принятия решений, поведенческие и ком-
муникативные стратегии.

Для того, чтобы определить место когнитивных сти-
лей в когнитивно-поведенческой психотерапии, обратимся 
к терминологическому аппарату когнитивно-поведенче-
ской психотерапии и рассмотрим базовый протокол СМЭР, 
предназначенный для работы с первичными мыслительны-
ми шаблонами [1]. Согласно ему, наши эмоциональные (Э), 
физиологические и поведенческие реакции (Р) возникают 
вследствие нашей собственной оценки (М) того или иного 
события (С). По сути, когнитивные стили представляют со-
бой описание особенностей процесса актуализации когни-
тивных схем, с помощью которых мы оцениваем то или иное 
событие и принимаем решение, т. е. процесса между «С» 
и «М». И, безусловно, эти особенности, детерминируемые 
на нейрофизиологическом уровне, оказывают влияние 
на реакции, как эмоциональные, так и поведенческие.

Когнитивный стиль «Полезависимость/Поленезависи-
мость» и его нейрофизиологическая основа

Выделяется множество когнитивных стилей, но од-
ним из наиболее изученных является стиль «Полезависи-
мость/Поленезависимость», характеризующий степень, 
в которой индивидуальная перцепция находится под вли-
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янием видимого поля, способность преодолевать сложно-
организованный контекст, или, другими словами, степень 
ориентации человека при принятии решений на имеющи-
еся у него знания и опыт, а не на внешние ориентиры, если 
они вступают в противоречие с его опытом [4].

Так, лица с поленезависимым когнитивным стилем 
с позиций психологии характеризуются, как способные ак-
тивно структурировать зрительное поле, отделять объект 
от контекста. Эти способности рассматриваются, как свиде-
тельство аналитичности восприятия [2; 30]. Стиль полеза-
висимость характеризуется противоположно. Полезависи-
мые люди в силу большей ориентации на внешнюю среду 
и взаимодействие с ней демонстрируют набор социальных 
навыков, менее заметный у поленезависимых людей. С дру-
гой стороны, поленезависимые люди демонстрируют боль-
ше навыков когнитивного анализа и структурирования, 
чем полезависимые лица. [33].

Также в отдельную группу выделяются лица с мобиль-
ным полезависимым и поленезависимым стилем. Предпо-
лагается, что они в зависимости от требований ситуации 
могут демонстрировать психологические характеристики, 
свойственные полезависимому и поленезависимому когни-
тивному стилю.

В результате исследований было установлено, что этот 
когнитивный стиль имеет под собой нейрофизиологиче-
скую основу, а именно экспериментально показано, что до-
минирование поленезависимого или полезависимого ког-
нитивного стиля связано с характером взаимодействия 
механизмов глобального и локального анализа изображе-
ний, которые включают нейронные сети, образованные 
преимущественно магноцеллюлярными и парвоцеллюляр-
ными каналами [5; 6; 10].

Крупноклеточные магноцеллюлярные и мелкоклеточ-
ные парвоцеллюлярные каналы берут начало в сетчатке 
с проекциями через латеральное коленчатое тело таламуса 
к различным слоям зрительной коры. Они являются основ-
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ными каналами, обеспечивающими первичную фильтра-
цию зрительной информации, которую далее разным спосо-
бом используют нейроны дорзального и вентрального пути 
[28; 29].

Магноцеллюлярные каналы более чувствительны к низ-
ким пространственным и высоким временным частотам 
[19; 24] и обеспечивают быстрое проведение информации 
к нейронам преимущественно дорзального пути головного 
мозга [23; 3]. Парвоцеллюлярные каналы более чувстви-
тельны к высоким пространственным и низким временным 
частотам [31; 18; 8; 11;10]. Они обеспечивают медленное, 
по сравнению с магноцеллюлярными нейронами, проведе-
ние информации преимущественно к нейронам вентраль-
ного пути, пролегающего через нижневисочную зону коры 
головного мозга [23].

Обрабатывая информацию о стереопсисе, контуре, поло-
жении в пространстве, движении и его направлении, нейро-
ны магносистемы обеспечивают пространственное зрение 
[21; 22] и играют ведущую роль в обработке информации 
о глобальной организации стимула [12; 10], в процессах 
«предвнимания» [11; 12; 10], анализе движения [13].

Волокна парвоклеточной системы передают всю цвет-
ную и высококонтрастную черно-белую информацию [20] 
и играют ведущую роль в процессах выделения отдельных 
объектов и деталей объектов, то есть локального анализа 
зрительного поля [10].

Дорзальный и вентральный потоки, в свою очередь, 
дают проекции в префронтальную и височные доли, соот-
ветственно. На всех уровнях этих путей существуют петли 
обратной связи [26; 17; 25; 8).

Таким образом, магно- и парвоцеллюлярные каналы 
и их взаимодействие определяют структуру получаемой ин-
формации об объектах, обеспечивают их опознание и при-
нятие решения на лобном уровне коры, а также разницу 
в восприятии и обработке информации, и, в конечном ито-
ге, влияют на эмоциональные и поведенческие реакции.
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Стратегия когнитивно-поведенческой 
психотерапии в зависимости от когнитивного 
стиля

Разница во взаимодействии механизмов локального 
и глобального анализа у полезависимых и поленезависи-
мых лиц может обуславливать появление различных когни-
тивных искажений.

Так доминирование глобального анализа у полезависи-
мых лиц может привести к возникновению когнитивных 
искажений, в основе которых лежит недостаточный ана-
лиз детальной информации об объектах и менее развитые 
навыки когнитивного структурирования стимулов. В свою 
очередь, доминирование локального анализа увеличивает 
риск когнитивных искажений, связанных с излишним фо-
кусированием на детальной информации и недостаточны-
ми навыками взаимодействия со средой и учёта её влияния. 
И, действительно, ряд исследований показывают, что поле-
зависимые люди в неопределенной или угрожающей ситуа-
ции демонстрируют более простые, неспециализированные 
формы защит без когнитивной переработки опыта, тогда 
как поленезависимым лицам в похожих ситуациях свой-
ственны формы защиты, ориентированные на преобразова-
ние опыта и выстраивание более или менее связной карти-
ны события [32].

Также возникновению и усилению когнитивных иска-
жений могут способствовать личностные характеристики, 
свойственные лицам с разными когнитивными стилями. 
Так, эмпатия, чувствительность к внешним воздействиям, 
легкость вступления в диалог, склонность к коллективной 
работе и поиску компромиссов, в большей степени свой-
ственные полезависимым лицам, могут в определенных ус-
ловиях трансформироваться в излишнюю импульсивность, 
подверженность влиянию, трудности в принятии решения. 
В свою очередь, оборотной стороной независимости в при-
нятии решении, устойчивости к внешнему влиянию, авто-
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номии, стрессоустойчивости и контроля над выражением 
эмоций, свойственными поленезависимым лицам, являет-
ся ригидность и инертность, излишняя критичность к мне-
ниям других людей, малообщительность, эмоциональная 
дистанция с людьми.

Необходимо добавить, что с точки зрения концепции по-
лезависимого/поленезависимого стиля наиболее адаптивны-
ми являются лица с мобильным полезависимым и поленеза-
висимым стилем, поскольку они отличаются способностью 
к переключению с одного механизма восприятия информа-
ции на другой в зависимости от контекста. Это подтвержда-
ет наше исследование, в результате которого было показано, 
что группа лиц с мобильным полезависимым и мобильным 
поленезависимым когнитивным стилем имеет достоверно 
более высокое положение в статусной иерархии и стабильное 
положение в системе межличностных отношений, по сравне-
нию с группой лиц с полезави-симым когнитивным стилем 
вне зависимости от руководящего статуса.

Разная природа когнитивных искажений, лежащих 
в основе неэффективных эмоционально-поведенческих 
реакций и, как следствие, психоэмоциональных рас-
стройств, подразумевает различные стратегии психоте-
рапии. Так, для полезависимых клиентов, психотера-
певтическая стратегия скорее будет представлять собой 
дедуктивный анализ «от общего к частному» с особым 
вниманием к деталям, ускользнувшим от внимания кли-
ента, тогда как для поленезависимых клиентов это бу-
дет, скорее, индуктивный анализ от «частного к общему» 
с упором на прояснение общего контекста, связей и тен-
денций развития. Что касается образовательного компо-
нента когнитивно-поведенческой терапии, то её целью 
становится развитие тех когнитивных и поведенческих 
навыков, которых не хватает представителю полезависи-
мого или поленезависимого человека для более адаптив-
ного поведения, что позволит ему войти в мобильную 
группу. Так для полезависимых людей это будут когни-
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тивные упражнения, направленные на развитие навыков 
когнитивного структурирования, внимания к деталям 
и удержания внимания, а для поленезависимых людей  — 
навыки взаимодействия с внешней средой в самом широ-
ком смысле.

Выводы

Таким образом, использование концепции когнитивно-
го стиля «Полезависимость/Поленезависимость» позволя-
ет более эффективно использовать инструменты когнитив-
но-поведенческой психотерапии, опираясь на понимание 
того, что мы не просто корректируем когнитивные искаже-
ния, но ещё и имеем возможность тренировать навыки вос-
приятия и оценки на нейрональном уровне.

Безусловно, несмотря на большое количество исследо-
ваний, посвященных когнитивному стилю «Полезависи-
мость/Поленезависимость», ещё недостаточно известно 
о степени его влияния на структуру психоэмоциональных 
расстройств, эффективность тех или иных психотерапевти-
ческих направлений, относящихся к когнитивно-поведен-
ческому подходу, психотерапевтических возможностях кор-
рекции когнитивного стиля.

Несмотря на то, что ещё недостаточно известно о нейро-
физиологических коррелятах других когнитивных стилей, 
на наш взгляд, очевидно, что концепция когнитивных сти-
лей представляет собой удобный инструмент для связыва-
ния психических феноменов и процессов с их нейрофизио-
логической основой в интересах психотерапии.
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