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В статье дается описание бурного развития современной психотерапии, приведшего к большому разнообразию на-
правлений, течений и школ, затрудняющего даже ее единое определение. В отечественной психотерапии выделяются 
два различных направления, различающихся по объекту (пациенты и клиенты) и по средствам, обусловливающих их 
различия по отношению к диагнозу: клиническая и психологическая психотерапия. В психологической психотерапии 
обслуживаются преимущественно психически здоровые лица (клиенты), имеющие личностные и ситуационные про-
блемы, которые в символической форме отражаются в симптомах, и поэтому психиатрическая диагностика имеет 
второстепенное значение. Тогда как клиническая психотерапия занята лечением лиц с психическими расстройствами, 
для которых идентификация симптомов и психиатрический диагноз имеют существенное значение. В данной статье 
обосновываются целесообразность психопатологической диагностики перед проведением психологической психоте-
рапии, адекватного сочетанного применения психофармакологических и психологических средств в клинической пси-
хотерапии, значение симптоматической психотерапии; проводится анализ различия понятий феномена и психопато-
логического симптома; описывается представление о системном характере психопатологического симптома.
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This article describes how the rapid development of modern psychotherapy led to a wide variety of areas, and schools, 
making it difficult to even its single definition. In domestic psychotherapy are two different areas: clinical and psychological 
therapy, which differ on the project (patients and clients) and their means, which makes their differences with respect to the 
diagnosis. In psychological therapy services primarily mentally healthy individuals (clients) with personal and situational 
problems, which are reflected in the symbolic form of symptoms, psychiatric diagnosis and, therefore, is of secondary 
importance. while clinical psychotherapy busy treating people with mental disorders, for which the identification of 
symptoms and psychiatric diagnosis is essential. The expediency of psychiatric diagnosis prior to psychological therapy. 
The expediency of adequate combined use of psychopharmacological and psychological tools in clinical psychotherapy. 
The analysis of the differences between the concepts of the phenomenon and psychopathological symptoms. Describes 
the idea of   the systemic nature of psychopathological symptoms and justifying the importance of symptomatic therapy.
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Современная психотерапия определяется как 
самостоятельная научная дисциплина и ассоции-
рованная с нею практика. Бурное ее развитие, ха-
рактеризующееся разнообразием направлений, 
течений и школ, конкретных методов, основанных 
на различных терапевтических подходах, приво-
дит к тому, что в настоящее время не существует 
даже ее единого определения, а число методов 
превышает 500 [6]. При медицинском подходе к 
пониманию психотерапии, при котором акцент 
делается на объект терапии, она определяет-
ся как система психического (психологического) 
воздействия на психику, а через нее и на весь 
организм человека с целью лече ния или про-
филактики заболеваний, состояний дезадапта-
ции, развития здоровья или достижения других 
сформулиро ванных целей. Если акцентируется 
психологический аспект, то преимущественное 
внимание обращается на лечение психологи-
ческими средствами воздействия [6]. Этим двум 
подходам соответствуют два ведущих направле-
ния в отечественной психотерапии: клиническая 
и психологически ориентированная психотера-
пии, которые принципиально различаются по от-
ношению к диагностике. При неразличении этих 
направлений появляется чрезмерная экспансия 
неклинической психотерапии в отрицание значи-
мости диагноза для процесса терапии. Высказы-
ваются мнения, что диагноз неполезен, снижает 
эффективность лечения, не учитывает сложность 
человека, увеличивает дистанцию между тера-
певтом и пациентом [10], что надо «смотреть за 
симптомом» и уметь видеть в нем символ психо-
логических проблем [12]. Это положение можно 
расценивать как проявление нормоцентризма, 
когда мышление терапевта ориентировано толь-
ко на поиски саногенных факторов. При таком 
подходе даже самые отклоняющиеся формы по-
ведения и симптомы психических расстройств 
подвергаются психологическому объяснению как 
следствие особенностей ситуации, сложившихся 
отношений, воспитания и т. п. Для сохранения 
профессионального подхода психотерапевту 
важно осознавать границы «понимания» пере-
живаний пациента, за которыми возможно лишь 
каузальное психопатологическое объяснение на-
блюдаемых феноменов и их взаимосвязей. А без 
этого возникает, по описанию В. Ю. Завьялова, 
парадокс психотерапии, когда происходит «лече-
ние без лечения больного без болезни» [5]. Но к 
психотерапевтам, как известно, обращаются как 
больные люди с психическими расстройствами, 
так и психически здоровые люди с различными 
психологическими проблемами: трудностями об-
щения, неустойчивой самооценкой, внутренним 
конфликтом автономии и зависимости, трудно-
стями выбора в определенной ситуации и др.  
И в соответствии с уровнем психического здоровья  

пациентов (клиентов) психотерапию принято под-
разделять на клиническую (терапию психически 
больных людей) и психологическую (психотера-
пию здоровых лиц, по М. Е. Бурно [2]). Поэтому 
в неклинической (психологической) психотерапии 
симптом не имеет сам по себе существенного 
значения, т. к. главное в том, что скрывается за 
ним. Но кто проводит эту дифференцировку для 
пациентов, чтобы определить, к какому психоте-
рапевту обращаться? Есть предположение, что 
в свое время З. Фрейд предлагал в целях отбо-
ра пациентов для психоанализа применять тест 
Роршаха, чтобы исключить случаи латентной 
шизофрении, при которых психоанализ был не- 
эффективен и мог вызывать обострение психо-
за [1]. Если подобная предварительная диагнос-
тика не проводится, то в психотерапевтической 
практике случается, что больной шизофренией 
с заявленной алкогольной проблемой проходит 
у игнорирующего диагностику психотерапевта 
«противоалкогольное кодирование» или «6-ша-
говый рефрейминг». А вот для клинического пси-
хотерапевта симптом заслуживает сам по себе 
всестороннего рассмотрения, ибо он и является 
обычно поводом для обращения пациента. Сим-
птомы могут быть самого широкого диапазона и 
проявляться в физической, эмоциональной, ког-
нитивной, поведенческой и перцептивной сферах 
жизнедеятельности человека.

Если обратиться к анализу симптома как поня-
тия, то следует отметить, что не всякий феномен 
(жалоба) пациента определяется как симптом.  
В клинической психиатрии (из которой и выросла 
психотерапия) в течение нескольких веков поко-
лениями врачей происходило накопление инфор-
мации о клинической значимости определенных 
жалоб больных, которые повторялись и были 
типичными у определенных больных, свидетель-
ствовали о наличии конкретного психического 
заболевания (расстройства). А десятки (возмож-
но, и сотни) сопряженных с этой «стержневой» 
жалобой индивидуальных оттенков феноменов 
переживаний больными своего неблагополучия 
широко варьировали от случая к случаю и по-
этому не выделялись врачами в качестве диа-
гностически значимых признаков психического 
расстройства. За этими признаками-феноменами 
в историческом процессе клинических наблюде-
ний закреплялись определенные характеристики, 
позволяющие одинаково идентифицировать их 
как симптомы различными врачами [4]. Поэтому 
далеко не всякое понижение настроения опре-
деляется как симптом депрессии, как не всякий 
страх – фобия. Так, депрессия – это когда пони-
женное настроение длится не менее 2 недель, 
проявляется большую часть дня, привносит 
субъективный дискомфорт и отражается на пов-
седневной жизни. А, например, сенестопатия как 
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симптом в отличие от других нарушений телесной 
перцепции характеризуется качественной неоп-
ределенностью ощущения, абсолютной сенсор-
ной новизной (отсутствие в прежнем жизненном 
опыте пациента подобного чувственного анало-
га), выраженной насыщенностью аффектом ви-
тальной тревоги переживания этого ощущения. 
Т. е. симптом психического расстройства не пред-
стает в непосредственном восприятии, как сыпь 
или кашель, а является результатом логических 
индуктивных умозаключений врача-специалиста. 
И в этом основное отличие симптома, идентифи-
цируемого врачом, от феномена – переживания 
пациента. 

В его возникновении и поддержании про-
сматривается многофакторность. Не зря же 
современная медицинская парадигма постули-
рует биопсихосоциальное единство человека в 
норме и патологии. С этих позиций, не бывает 
психических расстройств без нарушений фи-
зиологических функций мозга. Симптом в ме-
дицинском смысле обязательно содержит эту 
физиологическую («патофизиологическую») со-
ставляющую. При этом следует отдавать отчет 
в том, что симптомы психического расстройс-
тва принципиально отличаются от симптомов 
соматического заболевания по причине того, 
что в современных нейронауках, несмотря на 
их значительные достижения последнего вре-
мени, исследованы только отдельные патоге-
нетические звенья и выдвинуты обобщающие 
гипотезы, объясняющие происхождение симп-
томов психической патологии. Так, к основным 
объяснительным принципам в теории невро-
зов относятся энергетический (энергетика бес-
сознательного конфликта), принцип научения 
(подражание и обучение) и стрессовое напря-
жение (социально-психологическое воздейс-
твие). Таким образом, в основе симптома мо-
гут лежать расстройства в разных плоскостях 
внутри и вне индивида: нарушения в организме 
и нервной системе, нарушения в психике про-
грамм, которые перерабатывают информацию 
и регулируют поведение, а также лежащие в 
их основе процессы биохимической передачи 
информации или нарушения в окружающей со-
циальной среде. Во многих случаях нарушения 
различного типа сочетаются за счет наличия 
внутренних и внешних связей [15]. 

Даже при чисто психогенном возникновении 
симптома между ситуацией и симптомом возни-
кает масса дополнительных условий, усложня-
ющих клиническую симптоматику и затрудняю-
щих ее психологическое понимание. Поэтому в 
практике клинического психотерапевта нередки 
пациенты с двойным или даже тройным психиат-
рическим диагнозом: соматоформное расстройс-
тво + депрессивный эпизод или гэмблинг + лич-

ное расстройство + наркотизация и др. Кроме 
того, соотношения самого симптома, личностно-
го реагирования на него пациента и социальной 
ситуации со временем изменяется, проделывая 
известную динамику: невротическая реакция – 
невротическое состояние – невротическое раз-
витие. На этапе невротического развития (что 
часто наступает через 5 лет после возникновения 
симптома) происходит адаптация личности к сим-
птому, формируется вторичная и третичная лич-
ностная защита, симптом становится привычной 
формой реагирования, и это требует иного тера-
певтического подхода, чем на этапе невротичес-
кой реакции. 

Если психопатологический симптом аффектив-
но насыщен, причиняет выраженное страдание и 
сосредотачивает на себе все внимание пациента, 
то это может существенно затруднить психотера-
певтический контакт. Так, алгический компонент 
депрессии, который немецкий поэт Г. Гейне назы-
вал «зубная боль на сердце» (по самонаблюде-
нию), или тревога с двигательной и когнитивной 
суетливостью, делает пациента малодоступным 
для психологической коррекции. В таких случаях 
применение психофармакологических средств 
смягчает дезорганизующее влияние аффекта и 
создает условия для установления психотера-
певтического контакта. Здесь уместно в порядке 
аналогии привести следующее сравнение: анес-
тезия при хирургическом вмешательстве сама 
по себе не оказывает лечебного воздействия, но 
создает условия для хирургической коррекции, 
хотя в некоторых клинических ситуациях может 
даже являться и существенным терапевтическим 
средством.

Поиски и находки психологического содержа-
ния симптома, осознание психотравмы и «высво-
бождение энергии» при инсайте далеко не всегда 
обусловливают в клинической психотерапии путь 
к эффективному лечению. Часто определяющим 
становится квалифицированная идентификация 
именно самого симптома. В общей медицине су-
ществует положение: кто хорошо диагностирует, 
тот хорошо и лечит. В практике встречаются слу-
чаи, когда хирург безуспешно лечит пациента с 
аэрофагией, терапевт – с гипервентиляционным 
расстройством, а психотерапевт – с нераспознан-
ным неврологическим заболеванием. У каждого 
клинического психотерапевта найдутся, наверное, 
примеры, когда при правильной квалификации 
симптома менялась терапевтическая програм-
ма, что способствовало быстрому наступлению 
улучшения в состоянии пациента. Например, у 
43-летнего родственника VIP-чиновника при кон-
сультации был установлен диагноз «синдром 
Жиля де ля Туретта», развившийся три года на-
зад. Пациенту было предложено лечение: малые 
дозы галоперидола, занятия саморегуляцией и  
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рациональная психотерапия. Это вызвало недо-
умение в окружении пациента, т. к. он в течение 
ряда лет лечился у психотерапевтов с истеричес-
кими (конверсионными) расстройствами дыха-
ния. Тики и вокализации, свойственные синдрому 
Туретта [13], сопровождались эмоциональным 
реагированием пациента, что давало основание 
лечившим его психотерапевтам квалифициро-
вать их истерическими, обусловленными сложной 
семейной ситуацией. Значительное улучшение 
состояния пациента через три недели после из-
менения лечения, пожалуй, подтверждало иную 
трактовку природы расстройства. Хотя начало в 
40-летнем возрасте пациента (типично в детстве 
и у подростков) и не характерно для этого забо-
левания, но в литературе удалось найти случай с 
подобным поздним дебютом. 

Мак-Вильямс Нэнси в базовом руководстве по 
психоаналитической терапии высказывается в 
пользу диагностики: «Любой человек, знакомый с 
компьютером, знает: если ерунда на входе, ерун-
да и на выходе». Она выделяет «пять взаимосвя-
занных достоинств диагностики»: «(1) использо-
вание диагноза для планирования лечения, (2) 
заключенная в нем информация о прогнозе, (3) 
защита интересов пациентов, (4) то, что диагноз 
может помочь терапевту в эмпатии своему паци-
енту, и, наконец, (5) диагноз может уменьшить 
вероятность того, что некоторые боязливые па-
циенты уклонятся от лечения» [11]. Диагноз тогда 
становится необходимым элементом, когда диа-
гностический и терапевтический процессы во все 
время работы с пациентом идут параллельно и 
непрерывно, меняются только их акценты на раз-
ных этапах терапии. Симптом, как основа клини-
ческой диагностики, с одной стороны – абстракт, 
«ярлык», но с другой, он имеет индивидуальные, 
неповторимые черты, феноменологически харак-
терные только для данного пациента [4]. А сов-
местные с пациентом поиски этих клинических 
характеристик в атмосфере коммуникативного 
равноправия можно проводить без врачебного 
патернализма и отстраненности. Согласно мне-
нию А. А. Потебни наши душевные состояния 
открываются лишь по мере того, как мы обнару-
живаем их в других или выражаем в слове. Тем-
ными остаются для нас те особенности душевной 
жизни, которые мы не можем выразить словами и 
не видим ни в ком, кроме себя [17]. Поэтому сим-
птом, как он предстает в рассказе пациента, есть 
результат взаимодействия его субъективного пе-
реживания и клинического опыта врача. 

Для более глубокого понимания больного 
врачу следует искать в себе некоторый резо-
нанс переживаниям пациента, для чего опи-
раться на «зачатки» невроза или даже психо-
за в своем внутреннем мире. Но очевидность 
психологического понимания основывается на 

вчувствовании только в такое количество про-
явлений душевной жизни, какое мы способны 
актуализировать у себя в виде возможного. В 
то же время для сохранения профессиональ-
ной позиции необходимо проводить феномено-
логическую рефлексию, сохранять положение 
незаинтересованной установки наблюдателя 
[7]. При этом терапевт обязан сохранять неко-
торую отстраненность в отношении как реакций 
пациента, так и собственных эмоциональных 
реакций, иначе врач входит в эмоционально 
ограничивающие переживания пациента, из-за 
чего утрачивается профессиональное отноше-
ние и сужаются терапевтические возможности. 
В психоанализе это определяется как эмоцио-
нально нейтральная позиция аналитика [9], а 
в нейролингвистическом программировании –  
третья позиция восприятия [3]. Даже с больны-
ми шизофренией, при условии доверия к врачу, 
на определенном этапе терапии можно обсуж-
дать их диагноз, их симптомы и необходимость 
такого лечения, которое «большую шизофре-
нию» превращает в «маленькую», а «малень-
кую» легче контролировать и она меньше ме-
шает в жизни.

В различных видах психотерапии происходит 
отчуждение пациента от симптома, что Л. Р. Пе-
рес называет «разоблачением симптома» [16]. 
Это происходит, когда пациенту объясняют, что 
его симптом – это совсем не то, что ему кажет-
ся, а на самом деле это проявление… В зави-
симости от теоретических установок психоте-
рапевта находится широкий диапазон смыслов 
симптома: от Эдипова комплекса до мышечных 
зажимов. Пациенту предлагаются разные вари-
анты расшифровки симптомов в зависимости от 
исходных теорий и установок психотерапевта. 
Тем самым создаются условия для превраще-
ния симптома и всего с ним ассоциированного 
в предмет анализа, проработки, переобучения, 
перепрограммирования и т. п. А эффективность 
терапии зависит от степени принятия клиентом 
психологической модели психотерапевта. Сим-
птом превращается в стимул для проекционной 
работы психотерапевта, который через симп-
том проецирует на пациента свою теоретичес-
кую концепцию, которую можно определить, 
по мнению М. М. Огинской, как «психотерапев-
тический миф» [14]. В таком аспекте симптом 
можно сравнить со своеобразным пятном Рор-
шаха, лишенным собственного содержания, но 
в котором каждый психотерапевт может найти 
отражение концепции своей школы как некую 
свою «психическую реальность» [8]. Однако па-
циенты часто обращаются к психотерапевтам с 
конкретным заказом на устранение симптомов, 
вызывающих ограничения в их жизни. Но они не 
знают, что в психотерапии принято считать сим-
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птоматическую психотерапию поверхностной, 
второсортной и что поэтому психотерапевт, в 
соответствии со своим «психотерапевтическим 
мифом», предлагает длинную программу кор-
рекции личностных проблем. Хотя общеизвес-
тно, что М. Эриксон очень бережно относился 
к симптому, считал его проявлением сильных 
сторон личности и полагал, что во многих слу-
чаях его устранение является достаточной це-
лью терапии [18]. 

Как следует из предложенного выше текс-
та, симптом, как и любое психическое явление, 
обладает сложными системными качествами, 
оказывается связанным с различными сторо-
нами психики и телесности пациента. Поэтому 
симптоматическая психотерапия не является 
узколокальным «психохирургическим вмеша-
тельством», оставляющим некий «психический 
рубец» как потенциальный источник рецидива. 
Эта совместная с врачом творческая работа, 
концентрированная на устранение симптома и 
ассоциированных с ним проблем, обогащает па-
циента новым опытом и способствует развитию 
его личности.
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