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мысли, чувства и желания. Необходимо отстраниться от своих собственных потребностей, чувств и представлений и 
непредубежденно вчувствоваться в пациента и его ситуацию. 

Воображаемый собеседник служит экраном для проекции Я: все действие происходит во внутреннем мире пациента. 
В отличие от классической психодрамы в АКТА результативной силой является не внешнее взаимодействие с другими 
участниками группы, а внутреннее действие — переживание-деятельность. Внешнее же действие — смена стульев — 
необходимо для более четкого разведения внутренних голосов. В психоанализе процесс, посредством которого человек 
представляет, что он находится внутри некоторого объекта, внешнего по отношению к себе, называется «проективной 
идентификацией». По существу диалог в АКТА — это проигрывание проективной идентификации.  

Пространственная конфигурация расположения пациента, воображаемого собеседника и терапевта имеет форму 
треугольника, вершину которого занимает терапевт, а в основании разведены по углам пациент («Я пациента») и 
воображаемый собеседник на пустом стуле («проекция Я», «альтер эго»). Терапевт прибегает к дублированию. В отличие 
от классической психодрамы терапевт дублирует и пациента и его воображаемого собеседника. Двойное дублирование  —  
вербализация и конфронтация терапевтом противоречивых чувств и желаний пациента, которые лежат в основе его 
неосознанного внутреннего конфликта — это инновационная техника АКТА, с помощью которой значительно усиливается 
катартический эффект диалога. В процессе диалога, в отличие от беседы, источником конфронтации становится сам 
пациент, последовательно отождествляясь с проецированными аспектами своего внутреннего конфликта.  

Важным условием успешности диалога является отождествление терапевта с пациентом, что, в свою очередь, 
обеспечивает самоотождествление пациента. Терапевт, прибегая к технике двойного дублирования, последовательно 
отождествляется с каждой из сторон внутреннего конфликта, усиливая «голос» той, которая недостаточно осознается 
пациентом. Терапевт в буквальном смысле проникает во внутренний мир пациента, он обостряет противоречия и доводит 
конфликт до степени «взрыва» – катарсиса.   

На этом пути пациент и терапевт вместе преодолевают сопротивление пациента, не зная наверняка, какое открытие 
ждет их впереди: содержание конфликта неизвестно обоим, оно раскрывается в этом диалоге. Катарсис нельзя 
запланировать, это – продукт совместного творчества: в АКТА катарсис переживается одновременно и терапевтом и 
пациентом. Терапевт стремится к тому, чтобы каждая сессия заканчивалась, как минимум, частичным катарсисом — 
осознанием и отреагированием отдельных аспектов проблемы пациента. Конечная цель терапии — достижение полного 
катарсиса — результат интеграции прежде разобщенных аспектов личности с последующей коррекцией нарушенных 
отношений. 
  
DIALOGUE IN THE ANALITICAL-CATHARTIC THERAPY 
Alexandrov Artur Alexandrovich, Professor of the Department of Psychology, North-West State Medical University named after I.I. 
Mechnikov. 
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Аннотация: Целью исследования явилось изучение эффективности применения когнитивно-бихевиоральной 
терапии депрессивных расстройств у женщин с учѐтом личностных особенностей. Объектом исследования были выбраны 
60 пациенток закрытого отделения психиатрического стационара в возрасте от 29 до 52 лет. Все пациентки были разделены 
на две репрезентативные группы. В основную группу  были  включены  30 женщин  с депрессивными  расстройствами,  
находившихся на стационарном лечении в 9  отделении Городской клинической психиатрической больницы (ГКПБ) города 
Ташкента, которым проводились краткосрочные сеансы когнитивно-бихевиоральной терапии в сочетании с 
медикаментозным лечением. Контрольная группа состояла из 30 пациенток с депрессивной симптоматикой, которые 
получали только психофармакотерапию. Методами исследования депрессивной патологии выбраны шкала оценки 
депрессии Гамильтона,  для  определения  личностных  особенностей  был  использован тест Шмишека-Леонгарда. 
Когнитивно-бихевиоральная психотерапия проводилась медицинскими психологами и психотерапевтами в течение двух 
месяцев по три сеанса в неделю. Комплексный подход к лечению больных с депрессивными расстройствами включал в 
себя совместное взаимодействие психиатров, медицинских психологов и психотерапевтов, что достаточно 
квалифицированно осуществлялось в процессе врачебных советов и консилиумов в условиях стационара. В результате 
исследования определено, что применение в стационарных условиях когнитивно-бихевиоральной терапии депрессивных 
расстройств с учѐтом личностных особенностей в комбинации с психофармакотерапией  оказывает положительное влияние 
на редукцию симптомов аффективной патологии. Быстрое выздоровление сокращает длительность пребывания пациентов 
в отделении стационара, способствует скорейшему возвращению в социум и восстановлению трудоспособности. Выводы: 
опыт применения в стационарных условиях когнитивно-бихевиоральной терапии депрессивных расстройств в комбинации с 
психофармакотерапией показал эффективность комплексного лечения данного контингента больных, значительно сократил 
сроки пребывания пациенток в отделении, вызвал наступление стойкой ремиссии и реабилитации. Пациентки с 
депрессивными расстройствами в процессе проведѐнной когнитивно-бихевиоральной терапии овладели рядом  
психотерапевтических установок, предназначенных для выработки и укрепления самоконтроля. К концу групповых 
тренингов положительная динамика отмечается у 88% пациенток, прошедших сеансы когнитивно-бихевиоральной терапии, 
что указывает на необходимость данного вида групповой работы с больными патологией эмоциональной сферы. 
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Актуальность: По  данным  ВОЗ,  к  2020  году  депрессия  будет  одной  из  основных причин  нетрудоспособности  

и  займет  второе  место  после  сердечно-сосудистой  патологии [5].Риск  заболевания на протяжении  жизни  составляет 7 
-12% для мужчин и 20-25% для женщин. По данным немецких исследователей, каждая пятая женщина в течение жизни  
перенесла депрессивный эпизод. Факторами риска являются личностные особенности с преобладанием тормозимых 
вариантов, тимопатические колебания настроения, психосоматические расстройства, часто с сезонными колебаниями и 
склонность к депрессивным психогенным расстройствам на протяжении всей жизни больных [8]. Актуальность изучения 
депрессивных расстройств связана с их высокой распространенностью и низким качеством диагностики, неблагоприятным 
влиянием на развитие, течение и прогноз многих соматических заболеваний, на показатели трудоспособности и качества 
жизни пациентов, высоким социально-экономическим бременем депрессий [4]. Депрессия влечет за собой ряд 
неблагоприятных последствий как медицинского, так и социального порядка: снижает адаптационные возможности 
пациента, повышая риск развития суицидальных тенденций, может привести к снижению профессионального статуса с 
вынужденной сменой работы, распаду семьи и, наконец, к полной инвалидизации. Депрессии  влияют  на  длительность 
пребывания  больных  в  соматическом  стационаре  и  на  их трудоспособность [2]. Мощное развитие эры 
психофармакологии, однако, не решило проблему оказания помощи больным с аффективными нарушениями: до 30% 
характеризуются резистентностью или незначительной реакцией на терапию антидепрессантами. При этом 
стремительными темпами, учитывая возможности, предоставляемые в условиях всеобщей глобализации, развивается 
когнитивно-поведенческая терапия [16]. Традиционно Aaron Beck рассматривал депрессию как неправильное восприятие 
окружающей действительности и себя самого в этой ситуации (когнитивная триада депрессии), что легло в основу 
когнитивно-бихевиориальной терапии депрессий [11]. В настоящее время когнитивно-поведенческая терапия (когнитивно-
бихевиоральная терапия (КБТ)), cognitive-behavioral treatment (CBT) является одним из наиболее распространенных 
методов психотерапии во всем мире [12].Наряду с индивидуальной работой разработан и применяется групповой формат. 
По данным метаанализа, индивидуальная терапия в ближайшем периоде более эффективна, однако спустя 6 месяцев 
катамнестического наблюдения эти различия нивелируются [15]. Теория когнитивной терапии достаточно сложна и 
громоздка для применения в клинической практике, поэтому нуждается в адаптации к конкретному спектру 
психопатологических расстройств в направлении дифференцированного индивидуально-личностного подхода [14]. В 
качестве мишеней психотерапевтического воздействия рассматривались когнитивные дисфункциональные схемы, 
составляющие основу избыточно используемых стратегий совладания со стрессом, а также аффективных расстройств у 
пациентов с различной личностно-типологической картиной [13]. Основная часть когнитивно-поведенческой терапии (КПТ) 
связана с определением и изменением негативных автоматических мыслей и глубинных убеждений, в терапевтическом 
процессе значимую роль также занимает идентификация и применение сильных сторон пациента [18,19]. Выбор методов 
психотерапии психически больных в стационаре определяется как особенностями патогенеза заболевания, так и 
ограниченными сроками госпитализации. Интенсифицировать психотерапевтический процесс возможно путем 
комплексности психотерапевтических усилий [6]. Применение краткосрочных методов  когнитивно-бихевиоральной 
психотерапии, ориентированных на обучение больных и их родственников  навыкам  преодоления  депрессии, стало  
важной частью спектра медицинской помощи при лечении пациентов, страдающих патологией эмоциональной сферы [1,10]. 
Традиционно выделяют триаду помощи пациентам: обучение  распознавания  стресса  (recognize);  обучение  стратегиям  
избегания (avoid); обучение  стратегиям  совладания  (cope) с психотравмирующими факторами и другими проблемными 
ситуациями [3,9]. В процессе психотерапии, ориентированной на коррекцию неадекватных интеракций, конфликтные 
отношения пациента утрачивают свой центральный характер. Это влечет за собой снижение выраженности симптоматики. 
Вторично наблюдается уменьшение и внутриличностной проблематики. Задачи психотерапии также фокусируются в 
основном на трех составляющих самосознания: самопонимании (когнитивный аспект), отношении к себе (эмоциональный 
аспект) и саморегуляции (поведенческий аспект) [17]. Когнитивная терапия, основанная на осознанности (Mindfulness-based 
cognitive therapy, MBCT) – это вид терапии «третьей волны», основанной на когнитивно-поведенческой терапии и практиках 
осознанности. Главным применением этой терапии является лечение и предотвращение депрессии [7]. В целом идеи 
специалистов в сфере КПТ указывают на актуальность создания новых альтернативных схем/моделей, создания новых 
впечатлений через воображение и подкрепление позитивного опыта, с целью повышения вероятности их возникновения и 
использования в будущем [20]. 

Цель исследования: определить эффективность применения когнитивно-бихевиоральной модели психотерапии, 
адаптированной для проведения в стационарных условиях у женщин с депрессивными расстройствами с учѐтом 
личностных особенностей.                                                                           

Материал  и  методы  исследования: объектом исследования были выбраны 60 пациенток закрытого отделения 
психиатрического стационара в возрасте от 29 до 52 лет. Все пациентки были разделены на две репрезентативные группы. 
Восновную группу были включены 30 женщин с депрессивными расстройствами, находившихся на стационарном лечении в  
9 отделении Городской клинической психиатрической больницы (ГКПБ) города Ташкента, которым проводились 
краткосрочные сеансы когнитивно-бихевиоральной терапии в сочетании с медикаментозным лечением. Контрольная группа 
состояла из 30 пациенток с депрессивной симптоматикой, которые получали только психофармакотерапию. В ходе 
исследования для  оценки  выраженности  депрессивной симптоматики применялась  шкала  Гамильтона, для  определения  
личностных особенностей был использован тест Шмишека-Леонгарда. Когнитивно-бихевиоральная психотерапия 
проводилась медицинскими психологами и психотерапевтами в течение двух месяцев по три сеанса в неделю. 
Комплексный подход к лечению больных с депрессивными расстройствами включал в себя совместное взаимодействие 
психиатров, медицинских психологов и психотерапевтов, что  достаточно квалифицированно осуществлялось в результате 



врачебных советов и консилиумов в условиях стационара. В группы отбирались пациентки с упорядоченным поведением и 
положительными установками на лечение и психокоррекцию, находящиеся на этапе формирующейся ремиссии. Метод 
психотерапевтической тактики являлся двухэтапным, применялись групповые и индивидуальные краткосрочные сессии, где 
пациентки могли получить возможность изменить своѐ поведение на более высоком адаптивном уровне с родственниками, 
другими пациентами и персоналом стационара. Начальный (инициальный) этап был направлен на эмоциональную 
стимуляцию, активацию общения, налаживание коммуникаций и установление межличностных взаимоотношений между 
участниками групповой психотерапии. Заключительный этап был направлен на восстановление согласованного 
взаимодействия разных уровней психической деятельности, выработку социально одобряемых стереотипов адаптивного 
поведения и повышения уверенности в себе. Программа когнитивно-бихевиоральной терапии состояла из следующих 
задач: определить неадаптивное поведение, выработать мотивацию на трансформацию неадаптивных способов 
реагирования на адаптивное поведение для оптимизации лечения депрессий.  

Результаты  и  обсуждение: в результате исследования было установлено, что наиболее  часто  аффективные  
нарушения  классифицировались  как тяжѐлый  депрессивный  эпизод  (F 32.3)  – у  33,3%   пациенток, смешанное 
тревожное  и  депрессивное  расстройство  (F  41.2)  –  у  26,7%  женщин. Реже  встречались умеренный  депрессивный  
эпизод  (F  32.1)  –  у  20%  обследованных женщин,  пролонгированная  депрессивная  реакция,  обусловленная 
расстройством  адаптации  (F  43.21)  –  у 17% женщин  и  дистимия (F34.1) – у 3% обследованных. Клиническая структура 
аффективной патологии была представлена гипотимией с тревогой, ипохондрической фиксацией на своих переживаниях, 
выраженным замедлением мышления и движений, пессимистической оценкой своего будущего, только лишь у 7 пациенток 
зафиксирован смешанный тревожно-тоскливый аффект. У 8 пациенток были зафиксирован конгруентный аффекту бред 
(самообвинения, самоуничижения, ипохондрический бред), который достигал своей выраженности и актуальности лишь на 
высоте аффекта, что свидетельствовало о тяжести и степени депрессивного синдрома. В анамнезе у 68% обследованных 
женщин отмечались психосоматические расстройства (бронхиальная астма, псориаз, синдром раздражѐнной толстой 
кишки, нейродермиты), в динамике этих состояний прослеживалась чѐткая периодичность, как правило, сезонная. Эти 
состояния были близки к маскированным депрессиям. У больных основной и контрольной групп в анамнезе под влиянием 
психотравмирующих ситуаций наблюдались различные транзиторные психические расстройства: тревожно-фобические, 
истерические, депрессивные, дисфорические. Причем именно депрессии были наиболее частыми, так у 56% больных 
основной группы в прошлом наблюдались психогенные депрессии, у 20% обследованных депрессии отличались особо 
тяжестью и продолжительностью, выраженностью эмоциональных и конгруэнтных аффекту расстройств, достигали 
психотического уровня. При  исследовании  конституционально-личностных  особенностей основной группы обследуемых 
женщин  с  помощью  теста-опросника Шмишека-Леонгарда  среди  всех  пациенток были  выявлены: демонстративный тип  
личности  – у  3  больных (10%),  застревающий тип личности – у 8 больных (26,7%),  дистимический  тип  в  40%  случаев 
(12  обследованных),  тревожно-боязливый  тип  – у 5  больных (16,7%),  в 6,6% случаев  был  выявлен эмотивный тип 
личности. В зависимости от типа  личности, пациенткам были присущи такие черты, как робость, застенчивость, склонность 
к пессимизму и фатализации, отсутствие толерантности к быстро меняющимся условиям социальной среды, трудности 
адаптации в условиях стресса. Пациентки предъявляли чрезмерно высокие требования к собственной личности  и 
результатам своей деятельности, нереалистичный, завышенный характер целей, требований к себе, на фоне которых  
легко формировалось чувство вины как следствие стремления быть совершенной и невозможности реализовать его. Для  
всех обследованных характерным было значительное снижение показателей физического здоровья, больные отмечали  
неспособность справляться  с  обычными  физическими  нагрузками, увеличением количества времени затрачиваемого на  
выполнение своей работы, трудности  и ошибки  в работе. Больные с тревожно-боязливым типом личности жаловались  на  
ухудшение физического здоровья, неспособность к функционированию в повседневной жизни даже при наличии депрессии  
средней степени тяжести. Больные с эмотивным типом личности с трудом выполняли физическую нагрузку, они также низко  
оценивали общее чувство благополучия, но при благоприятной обстановке в семье и сохранении привычных социальных  
контактов на фоне депрессии тяжѐлой степени эти показатели оставались на достаточно высоком уровне. У пациенток с  
тревожно-боязливым и застревающим типом личности на фоне депрессии тяжѐлой степени сокращалось количество  
социальных контактов, ухудшались отношения в семье, что создавало дополнительные переживания, формировало  
аутодеструктивные установки, идеи самообвинения, появлялись суицидальные  мысли. У  женщин  с  дистимическим типом  
личности  отмечалась прямая корреляционная связь между выраженностью депрессивных расстройств и социальными  
взаимоотношениями, при этом депрессия средней степени тяжести в 100% случаев возникала на фоне семейных 
конфликтов, депрессия крайне тяжѐлой и тяжѐлой степени развивалась вследствие нарушения взаимоотношений на  
работе. После проведѐнной психокоррекционной работы в основной группе отмечено достоверно значимое различие в 
улучшении социального функционирования и адаптации к социуму по сравнению с контрольной группой. Основной 
мишенью психотерапии было изменение поведенческих навыков и стратегий в ситуации стресса, акцентирование особого 
внимания вопросу соблюдения режима лечения, выявлению эффектов от краткосрочной и долгосрочной систематической  
помощи: когнитивные тренинги, индивидуальные и групповые занятия, семейная терапия, реабилитационная терапия, 
разработка различных протоколов  лечения  депрессивной патологии в рамках когнитивно-бихевиоральной психотерапии. В 
ходе проведения в стационарных условиях групповых сеансов психотерапии было выявлено, что пациентки с 
дистимическими и демонстративными типами акцентуации характера лучше поддаются воздействию психотерапевта, 
быстрее усваивают предлагаемые установки по развитию самоконтроля и саморегуляции в условиях воздействия 
стрессовых факторов и активно меняют поведенческие реакции в ситуациях возникновения депрессий. Пациентки с 
тревожно-боязливыми  и  застревающими типами личности труднее входили в контакт с психотерапевтом, не всегда 
усваивали предлагаемые инструкции, эффект от проводимой терапии не достигал положительных результатов.                                                           
  



Выводы: опыт применения в стационарных условиях когнитивно-бихевиоральной терапии депрессивных 
расстройств в комбинации с психофармакотерапией показал эффективность комплексного лечения данного контингента 
больных, значительно сократил сроки пребывания пациенток в отделении, вызвал наступление стойкой ремиссии и 
реабилитации. Пациентки с депрессивными расстройствами в процессе проведѐнной когнитивно-бихевиоральнойтерапии 
овладели рядом психотерапевтических установок, предназначенных для выработки и укрепления самоконтроля. 
Приобретенные навыки позволяли самостоятельно справляться с негативными аффективными реакциями, что в 
дальнейшем сопровождалось улучшением эмоционального состояния, достижением позитивных поведенческих  изменений: 
расширением ресурсов личности и социальных связей, устранением изнурительных реакций тревоги, страха, паники, 
саморегулированием эмоциональных всплесков, обучениям адаптивным поведенческим реакциям в различных  
психотравмирующих ситуациях быстро изменяющегося социума. 
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